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研究要旨 

療育手帳制度は、昭和 48 年に都道府県知事および指定都市長宛になされた厚生事務次

官通知に基づき開始され、その判定基準は都道府県及び指定都市ごとに定められている。

これまで、療育手帳の判定基準のばらつきによる弊害が多く指摘されてきたが、未だ療

育手帳の判定方法や重症度に関する統一基準は確立されていない。このような療育手帳

の弊害の是正を図るため、本研究は６つの分担研究を通じて、療育手帳の判定業務およ

び障害等級の基準の統一化に向けた基礎資料を作成することを目的とした。本研究の結

果から、療育手帳の判定の基準の統一化を図るためには、１：知的障害者福祉法における

知的障害の定義の明確化、２：ICD-11 の知的障害の診断基準に沿った判定を行うため、

偏差 IQ および標準指数の算出が可能な知能検査および適応行動の評価尺度を実施でき

るなど、知的障害の診断・評価ができるトレーニングを受けた専門家の養成、３：知能、

適応行動双方の合成値を用いることが知的障害者の判別の精度を高め、知能検査として

はウェクスラー式検査、適応行動尺度としては Vineland-II が療育手帳判定に推奨される

こと、4：ICD-11 に基づいた療育手帳の判定の方法・基準・重症度（障害区分）の整備、

5：現在の療育手帳の業務のあり方に関する全国規模での再検討が必要であることが示唆

される。 
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A.  研究目的 

 療育手帳制度は、昭和 48 年（1973 年）

に都道府県知事および指定都市長宛になさ

れた厚生事務次官通知（厚生省発児第 156

号）に基づき開始され、現在に至るまで運用

されている。この通達のため、療育手帳の判

定方法および障害等級の基準は全国で統一

された基準はなく、その基準は都道府県及

び指定都市ごとに定められている。このよ

うな療育手帳に関する基準のばらつきによ

る弊害（転居に伴う療育手帳の交付再判定

など）は、複数の研究調査において、度々指

摘されている（例えば、櫻井，2000）。しか

し、未だ療育手帳の判定方法や知的障害の

程度に関する統一基準は確立されていない。 

 これに加えて、近年、児童相談所が対応

する業務の一つである児童虐待の相談対応

件数が問題となっている。令和元年におけ

る児童相談所での児童虐待の相談対応件数

は 193,780 件であり、この件数は 10 年前

（平成 21 年度：44,211 件）のおよそ 4.4

倍、20 年前（平成 11 年度：11,631 件）の

およそ 17 倍にあたる（厚生労働省，

2020）。このような児童虐待の増加は、児

童相談所の業務を圧迫している（PwC コ

ンサルティング合同会社，2020）。そのた

め、政府は平成 31 年に児童虐待防止対策

に関する関係閣僚会議において、「児童虐

待防止対策の抜本的強化について」を決定

している。その中で、児童相談所における

児童虐待への体制強化を図るために、児童

相談所が担う療育手帳の判定に係る業務に

関して、「療育手帳の判定業務について、

その一部等を児童相談所以外の機関が実施

している事例等を把握した上で、障害児者

施策との整合性にも留意しつつ、事務負担

の軽減につながる方策を検討する」との方

針が示されている。このことから、知的障

害児者およびその家族の負担の軽減、児童

相談所における児童虐待への対応強化を図

るうえで、療育手帳の判定や障害の程度に

係る基準の統一化は喫緊の課題といえよ

う。そこで、本研究は、６つの分研究を通

じて、療育手帳の判定業務および障害等級

の基準の統一化に向けた基礎資料を作成す

ることを目的とする。 

 

B.  各分担研究の研究方法および研究結果 

１．療育手帳制度成立の背景と現状の課題

（大塚 晃） 

 療育手帳制度については、さまざまな課

題があると言われて久しい。しかし、療育手

帳制度を廃止して新たな制度を作れという

議論は少ない。現行の療育手帳制度の活用

のメリットを感じているところもあるので

あろう。療育手帳制度を時代のニーズ応え

るものに本当に変えられるのであろうか？

その際、時代のニーズに応える療育手帳制

度とはどのようなものであろうか？本分担

研究では、現行の療育手帳制度成立の背景

とともに、現状の課題について明らかにす

ることを目的とした。 

身体障害者手帳制度については「法令」で

規定しているのに対し、療育手帳だけは「療

育手帳制度について(療育手帳制度要綱)」

と「療育手帳制度の実施について」の二つの

「通知」で規定している。精神薄弱者福祉法

等に精神薄弱の法的定義がないのであるか

ら、いたしかたのないことであるが、通知自

体は「重度」と「それ以外（中・軽度）」と

いう２つの区分でしかない。これについて

は、前述したように精神薄弱児者重度等の

設置において、精神薄弱者の区分をこの２

つにおいて規定してきたことから、その時

点における選択肢はなかったと推測する。

昭和 42 年には東京都が、すでに「愛の手帳」
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制度を施行しており、4 区分を採用してい

た。にもかかわらず療育手帳に関する「通知」

では、知的障害が「重度」の場合は「A」、

「その他」の場合は「B」とされた。都道府

県知事や政令指定都市の市長に必要な事項

を手帳に記載することができる事や、手帳

の別名を併記する事、A・B の他に中度等の

区分を定めることも認め、各自治体は自身

の裁量で手帳の交付基準を設定する裁量を

与えた。その結果、各自治体は療育手帳の詳

細に関して自治体の必要に応じて独自に対

応していった。そして、関東だけを取ってみ

ても同じ区分表記のものは茨城県と埼玉県

だけしか存在せず、加えて、この 2 県です

ら手帳の名称が異なるという、非常に複雑

な制度になり、全国的にはバラバラな制度

となっていった。「通知」は一定の拘束力を

持つが、罰則措置が規定されていない“緩い”

法律である。そのため、通知の解釈および施

行に関して、各自治体の裁量の幅が大きく

なる傾向がある。特に、地方自治体の単独の

サービスや支援と連関して、その区分は多

様なものなっていった。知的障害の定義上

の知能指数の範囲を超えて、療育手帳を出

す実態があること等自治体の裁量が利用者

と家族のメリットになる側面はあるが、他

の県への移動などにより手帳が出ないなど

混乱も生じている。 

 

２．現在の知的障害に関する国際的な診断基

準と、最近の知的障害概念の検討（内山 登

紀夫） 

本分担研究報告では知的障害に関する最

近の国際的な定義を概観し、その基準を我

が国の臨床現場で応用する際の問題点や療

育手帳制度に国際的診断基準を適用する際

の 検 討 点 を 抽 出 す る 。 特 に

AAIDD(American Association on 

Intellectual and Developmental Disabilities. 

Ad Hoc Committee on Terminology and 

Classification, 2010)の定義と、医学的診断

基準である現行の ICD-11, DSM-5 におい

て知的障害をどのように定義しているか、

定義にいたる背景を文献的に検討し我が国

において知的障害をどのように診断評価す

るかの方法を提案する基礎的資料を提供す

る。 

研究方法 

 現在国際的に使用されている知的障害の

診断基準である AAIDD, DSM-5, ICD-11

の定義や概念を整理し、現行の診断基準に

はどのような研究成果が反映されているの

かを英語文献を中心に検討した。 

研究結果 

AAIDD の Intellectual Disability の定義

は以下の通りである。なお本翻訳は AAIDD

の現在のウエッブサイトより訳出した

(AAIDD, 2021)。 

 

知的障害(Intellectual Disability)の定義 

知 的 障 害 と は 知 的 機 能 (intellectual 

functioning) と 適 応 行 動  (adaptive 

behavior)の両方に明らかな制限(significant 

limitations) があり、それは日常の社会生活

の多くの場面や実用的スキルの範囲に及ぶ。

この障害は 22 歳以前から始まる。 

 

知的機能は以下のように定義される。 

知的機能（Intellectual Functioning）は、

知能（intelligence）と言い換えることもで

きる。学習(learning)、推論(reasoning)、問

題解決(problem solving)などの一般的な精

神能力のことである。 

知的機能を測定する方法の一つに IQ テ

ストがある。一般的に、IQ テストのスコア

で 70 前後あるいは、75 までが、知的機能
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に制限があることを意味している。 

 

適応行動（Adaptive Behavior）は以下の

ように定義される。 

適応行動は概念的(conceptual)、社会的

(social)、実際的(practical)なスキルの集合

体であり、人々が日常生活で身につけ実行

するものである。 

概念的スキル（Conceptual skills） 

言語や読み書きの能力であり、お金、時間、

数の概念と自発的に行動できる (self-

direction)ことをさす。 

社会的スキル（Social skills） 

対人スキル、対人反応、社会的責任、自尊心, 

騙されやすさ、素朴さ（例：心配しやすい), 

対人問題の解決, ルールに従う能力/法を守

り、被害にあうことを避けるなどの能力を

さす。 

実際的スキル(practical skills) 

日常生活能力（身辺自立能力）、職業能力、

健康管理、旅行/移動、スケジュールや習慣

に従う、お金の使用、電話の使用などのスキ

ルである。 

 

DSM-5 で は Intellectual Disability 

(Intellectual Developmental Disorder) (日

本語の訳語は知的能力障害（（知的発達症/

知的発達障害）)であり、新たに類似の用語

が採用されたことは混乱の一因になるだろ

う。 

 知的能力障害（知的発達症）は神経発達症

群の代表的な障害であり、発達期に発症す

る。概念的、社会的、実用的領域において、

知的機能と適応機能の両方が不十分な障害

である。診断には次の A,B,C の 3 つの条件

を満たす必要がある（拙訳）。 

A. 推論、問題解決、プランニング、抽

象的思考、判断、教科学習、経験から学ぶこ

となどの知的機能が不十分であり、臨床的

アセスメントと個別の標準化された知能検

査によって確認される。 

B. 個人の自立と社会的責任について

発達水準と社会文化的水準を満たすことが

できない適応機能の不足がある。継続的な

支援なしには、適応機能の不足はコミュニ

ケーション、社会参加、生活の自立などの日

常生活の一つ以上の機能を制限する。それ

は、家庭、学校、職場、コミュニティなどの

多様な環境で生じる。 

C. 知的機能と適応行動の不十分さは

発達期に生じる。 

 ICD-11 では上位カテゴリーの神経発達

障害（Neurodevelopmental disorders）の下

位カテゴリーに分類され、用語としては

Disorders of intellectual development  が

採用された。AAI DD の定義とは異なり

disability ではなく disorder を採用したこと

は医学領域に位置付けることを明確に意図

している。軽度、中度、重度、最重度に 4 分

類される。下記は執筆時点（2021 年４月）

における WHO のサイトからの拙訳である

(WHO, 2020)。 

 

知的障害の定義： 認知機能の有意な障害

によって特徴づけられる発達の状態を示す

グループで、学習、適応行動、スキルが限定

的であることによって定義される。 

 

A00.0 知的発達の障害、軽度 Disorder of 

intellectual development, mild   

軽度知的発達障害は発達期に生じ、知的

機能と適応行動が有意に低い状態である。

それは適切に標準化された個別のテストに

より測定されるか、テストが不可能なとき

は相応の行動指標によって判断される。平

均水準より2から3標準偏差低い（およそ、
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0.1 – 2.3 パーセンタイル）。複雑な言語獲得

や理解と学習の達成に困難があることが多

いが、ほとんどの人は基本的な身辺自立や

家事、実生活に必要な能力を獲得する。比較

的自立した生活と仕事をすることができる

が適切なサポートが必要になることがある。 

 

6A00.1 知的発達の障害、中度 Disorder of 

intellectual development, moderate   

中度知的発達障害は発達期に生じ、知的

機能と適応行動が平均より有意に低い状態

である。それは適切に標準化された個別の

テストにより測定されるか、テストが不可

能なときは相応の行動指標によって判断さ

れる。平均水準より 3 から 4 標準偏差低い

（およそ、0.003 – 0.1 パーセンタイル）。言

語と学習能力の達成度は多様だが、基本的

なスキルに限定されることが一般的である。

基本的な身辺自立や家事、実生活に必要な

能力を獲得する人もいるが、ほとんどの人

は自立した生活をおくり成人期に仕事を得

るためにはかなりの程度の継続したサポー

トが必要になる。 

 

6A00.2 知的発達の障害、重度 Disorder of 

intellectual development, severe   

重度知的発達障害は発達期に生じ、知的

機能と適応行動が平均より有意に低い状態

である。それは適切に標準化された個別の

テストにより測定されるか、テストが不可

能なときは相応の行動指標によって判断さ

れる。平均水準より 4 標準偏差以上低い（お

よそ、0.003 パーセンタイルより低い）。言

語と学習能力の達成は極めて限定される。

運動能力にも困難があることが多く、適切

にケアされるためには支援者がいる環境で

日常的にサポートが必要になることが一般

的である。集中的なトレーニングよって基

本的な自立能力をもつこともある。い。基本

的な身辺自立や家事、実生活に必要な能力

を獲得する人もいるが、ほとんどの人は自

立した生活をおくり成人期に仕事を得るた

めにはかなりの程度の継続したサポートが

必要になる。最重度との違いは適応行動の

違いにのみ基づく。現存の知能テストでは

0.003 パーセンタイル以下の知的機能の差

を信頼性と妥当性を担保して測定すること

ができないからである。 

 

6A00.3 知的発達の障害、最重度 Disorder 

of intellectual development, profound   

最重度知的障害は発達期に生じ、知的機

能と適応行動が平均より有意に低い状態で

ある。それは適切に標準化された個別のテ

ストにより測定されるか、テストが不可能

なときは相応の行動指標によって判断され

る。平均水準より 4 標準偏差以上低い（お

よそ、0.003 パーセンタイルより低い）。コ

ミュニケーション能力は極めて限定され、

学習スキルを獲得する能力は基本的な具体

的スキルに限定される。運動機能障害や感

覚障害を合併することが多く、適切にケア

されるためには支援者がいる環境で日常的

にサポートが必要になることが一般的であ

る。重度と最重度との違いは適応行動の違

いにのみ基づく。現存の知能テストでは

0.003 パーセンタイル以下の知的機能の差

を信頼性と妥当性を担保して測定すること

ができないからである。 

 

３．療育手帳判定におけるアセスメント手

法に関する心理測定学的検証（伊藤 大

幸） 

本稿では、心理アセスメント検査の質を

評価するための体系的な枠組みである欧州

心理学者連合会（European Federation of 
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Psychologists' Associations: EFPA）検査評

価 モ デ ル （ Evers, Hagemeister, & 

Hostmaelingen, 2013）について概観した上

で、療育手帳判定に用いられている各種検

査の心理測定学的性質を包括的に評価し、

判定業務での使用に関する推奨の程度を判

定する。加えて、知的障害のアセスメントに

用いられる知能検査と適応行動尺度の結果

をどのように組み合わせて総合的な判定を

行うことが望ましいのかについて、統計学

的観点から予備的な検証を行う。 

研究方法 

第一に、心理アセスメント検査の体系的

な評価の枠組みである EFPA 検査評価モデ

ルについて概観する。第二に、療育手帳判定

に用いられている各種検査の心理測定学的

性質を EFPA 評価モデルに基づいて評価し、

判定業務の使用における推奨の程度を判定

する。第三に、定型発達者と知的障害者の知

能および適応行動のデータを使用して、知

的障害の判定の方法について統計学的観点

からの予備的検証を行う。 

研究結果 

EFPA検査評価モデルの枠組みに沿って、

療育手帳判定に用いられているアセスメン

ト検査の心理測定学的性質について検証し

た。知能検査に関しては、ウェクスラー式の

２検査（WPPSI-III、WISC-IV）がいずれの

観点にも「適格」（2）以上の評定を得た。一

方で、ビネー式の２検査（田中ビネーV、鈴

木ビネー）は、比率 IQ による評価を基本と

していること、サンプリングの方法が適切

でなく、代表性に関する記載も見られない

ことから、基準値について「不適格」と判断

した。 

発達検査については、ビネー式検査と同

様に、いずれの検査も偏差指数の基準値が

示されておらず、サンプルの代表性も保証

されていないことから、基準値は「不適格」

と判断された。津守式のみ信頼性に関する

部分的な根拠が示されていたが、妥当性に

関する根拠の提示はいずれも不十分であっ

た。 

また、一般母集団と知的障害者から得ら

れた知能検査および適応行動尺度のデータ

を用いて、知能と適応行動をどのように組

み合わせて判断を行うことが適切なのか、

統計学的観点から検証を行った。療育手帳

の判定を知能だけで行う場合、知的障害群

の大部分が手帳交付の対象となるが、一般

群の一部も対象となってしまうことが示さ

れた。一方、適応行動だけで判定を行う場合、

一般群の大部分は交付の対象とならないが、

知的障害群の多くも交付の対象から外れて

しまう形になることが示された。これに対

し、知能と適応行動の合成値で判定を行う

場合、知能もしくは適応行動のみで判定す

る場合よりも、一般群と知的障害群を精度

よく判別できていることが示された。 

 

４．児童相談所および知的障害者更生相談

所を対象とした療育手帳の交付判定方法に

関する研究（村山 恭朗・浜田 恵） 

本研究では、国際的に使用されている診

断基準に基づき、療育手帳の判定および障

害等級の想定され得る統一基準を提示し、

その案に対する全国の児童相談所および知

的障害者更生相談所の意見を聴取すること

を目的とした。 

研究方法 

 調査対象 厚生労働省が示す全国の児童

相談所（234 箇所）および知的障害者更生相

談所（86 箇所）に調査票を送付した。調査

票の回答および返送があった児童相談所

136 箇所、知的障害者更生相談所 57 箇所、

両方の機能を備える機関 16 箇所の計 209
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箇所（回収率 65.3％）を分析対象とした。 

調査項目 まず、ICD-11 における知的障

害の診断基準に基づき、療育手帳の判定に

係るアセスメントのあり方を提案した。そ

の提案に関する１０の質問を作成し、選択

式および自由記述により意見を求めた。 

（倫理面への配慮） 

 自由意志に基づき本研究への参加の可否

を決めてよいことを調査票のフェイスシー

トに明記した。さらに、本研究結果を公開

する際、自治体名を公表しないこと、本研

究に参加しない場合であっても何ら不利益

が生じることがないことを明記した。 

研究結果  

 療育手帳の判定における知的機能のアセ

スメントツールとして、ウェクスラー式知

能検査を標準とすることに対して、3 割弱

（28.2%）の機関が「問題はない」と回答し

た。半数弱（45.9%）の機関は「その他」と

回答した。ウェクスラー式知能検査を標準

とすることに対する懸念で最も多く指摘さ

れた内容はウェクスラー式知能検査が算出

可能な IQ の下限についてであった

（54.7％）。次に、検査時間の長さに関する

内容が多かった（148 機関、41.2%）。 

 療育手帳の判定における適応行動のアセ

スメントとして、Vineland-II 適応行動尺度

を標準とすることに対して、およそ 3 割の

機関は「問題ない」と回答した。半数の機関

（49.8%）は「その他」と回答した。Vineland-

II 適応行動尺度を標準とすることに対する

意見には、「検査時間の長さ」が最も多く（82

機関、39.2%）、次いで費用面の負担（30 機

関、14.4%）や人材育成などの「人員／人材

問題」（23 機関、11.0%）に関する意見が多

かった。 

 

５．児童相談所および知的障害者更生相談

所における療育手帳の判定基準の統一化に

向けての課題の整理（小林 真理子） 

 本分担研究では、全国の児童相談所及び

知的障害者更生相談所から提供された実際

の心理診断及び心理判定に係る調査票から、

両機関で行われている判定業務の実態を明

確にし、統一化がなかなか進まない現状と

その課題などを整理する。その上で、今後、

統一的な判定基準を検討する際の考慮すべ

き課題について明確化することが目的とな

る。 

研究方法 

全国の児童相談所（23 カ所）および知的

障害者更生相談所（86 カ所）に、心理診断

または心理判定に係る調査票（以下、調査票）

の提供を文書にて依頼した。その結果、児童

相談所 21 カ所、知的障害者更生相談所 16

カ所から、調査票の提供があった。そのため、

３７カ所における調査票（欠損データ＜依

頼目的と相違したデータも含む＞２件）を

分析対象とした。 

（倫理面への配慮） 

 本調査にあたり、各施設に対して、調査

票の提出は自由意志に基づくものとし、提

出を拒否した場合であっても不利益が生じ

ることがないこと、本研究結果を公開する

際、自治体名を公表しないことを文書にて

伝えた。 

研究結果 

 児童相談所において、療育手帳判定時に

必要情報として利用するのは、「心身の健康

状態」18 カ所（85.7％）、「日常生活能力」

16 カ所（76.2％）、「適応行動」16 カ所

（76.2％）、「知能検査」15 カ所（71.4％）、

「社会生活能力」15 カ所（71.4％）であり、

この 5 項目が過半数の機関で使用されてい

た。 

 知的障害者更生相談所において、療育手
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帳判定時に必要情報として利用するのは、

「日常生活能力」12 カ所（75％）、「知能検

査」12 カ所（75％）、「適応行動」11 カ所

（68.8％）、「心身の健康状態」11 カ所

（68.8％）、「社会生活能力」11 カ所（68.8％）

の５項目が、過半数の機関で使用されてい

た。これら５項目は児童相談所・知的障害者

更生相談所とも共通して利用される情報で

あることがわかる。 

児童相談所においては、18 歳未満の対象

者であることから、「生育歴情報」8 カ所

（38.1％）、「発達検査」8 カ所（38.1％）を

次に多く使用している。 

一方、知的障害者更生相談所においては、

18 歳以上の対象であることからか、「職業

能力」8 か所（50％）で多く利用しており、

各機関の対象者のライフステージを考える

と、それぞれにおいて必要な情報となって

いることがわかる。 

また児童相談所における必要情報として、

「当日の行動観察」5 か所（23.8％）、「家庭

及び養育環境」4 カ所（19.4％）が必要情報

とされており、児童福祉の最前線の機関と

して、療育手帳の判定時において、家庭環境

や子どもと養育者との関係性などの確認を

同時におこなっていることが推察される。 

知能検査については、ビネー式が多く用

いられ、その他、ウェクスラ―式が用いられ

ている。発達検査においては、遠城寺式、津

守式、K 式などが多く用いられていること

がわかるが、知能検査や発達検査の使用状

況や種類については、本研究の別の分担研

究により詳細に報告されるので、そちらに

譲りたい。 

この調査票から、知能検査が難しい対象

者に対しては、おそらく発達検査を代用す

る、もしくは厚労省での研究事業などで開

発されたチェックリストを使用しているこ

とがわかる。また、数値化される検査を行い、

知能指数（IQ）や発達指数（DQ）を算出し

て判定時の必要情報としていることがわか

る。 

 各機関とも、日常生活の状況の聴取とし

て、「日常生活能力」「適応行動」「職業能力」

「運動能力」などさまざまな基準と名称を

用いている。また、日常生活の状況の聴取の

一環として、社会生活能力検査として、新版

S-M 社会生活能力検査が使用されている。 

 

６．国の通知等から見る療育手帳の制度面

での活用状況（日詰 正文） 

 療育手帳は、知的障害者が①一貫した指

導・相談、②援助・措置を受けやすくするた

めの制度として既に 50 年近く運用されて

きた。本研究では、この②について、現在の

療育手帳が制度上どのように活用されてい

るのか厚生労働省のホームページから確認

できる資料をもとに確認した。 

研究方法 

 厚生労働省ホームページ、中央法規出版

の「障害者総合支援六法令和 2 年度」から

“療育手帳”をキーワードとして通知等を抽

出し、活用の用途ごとに整理した。 

研究結果 

■申請時の対象者要件の確認 

（１）障害福祉サービス､障害児支援の対象

者となる知的障害者かどうかは、市町村が

行う認定調査や市町村保健センターや児童

相談所、保健所等の意見書の活用などの方

法で判断しており、療育手帳の所持は必ず

しも求められていない。例えば、 

・訓練等給付費の支給や地域相談支援、障

害児入所施設での支援の対象者かどうか

は、療育手帳に記載されている障害の状

況又は疾病名のみに着目するのではなく、

障害があるが故に日常生活を営むのに支



9 

 

障を来している状況等を含めて勘案して

判断する。 

・重度障害者等包括支援や障害児通所支援

での支援の対象児童かどうかは、療育手

帳の交付を受けている必要はない。 

としている。 

（２）障害者雇用促進法の平成 25 年度改正

時に障害者の範囲、令和元年度改正時に障

害者雇用率の算定対象者となる障害者の確

認方法の明確化を行っている。知的障害者

の場合は、 

・知的障害者判定機関（児童相談所、知的障

害者更生相談所、精神保健福祉センター、

精神保健指定医又は地域障害者職業セン

ター）が交付した判定書（知能指数､障害

の程度及び身辺処理能力に関する意見を

記入） 

・その他これに準ずる書類（療育手帳）のい

ずれかの方法で確認することとなってい

る。 

としている。 

（３）各種、経済的な支援を受ける際の利便

性が進められている。例えば、 

・生活福祉資金、障害者住宅整備費等の貸

付、自動車税・軽自動車税又は自動車取得

税の減免等の申請 

・鉄道旅客運賃、航空旅客運賃､有料道路通

行料金の割引を受ける対象者（知的障害

者の障害の程度、同行者の取扱）等（NHK

受診料など）について、療育手帳の確認を

行うことを関係省庁や企業、団体向けに

周知している。 

（４）デジタル社会の推進に併せて、療育手

帳の提示をせずマイナンバーの利用によっ

て各種支援が受けやすくなる環境整備も進

められている。 

 

■等級判定の参考 

（５）障害者年金の支給対象における障害

の程度の認定に地域差による不公平感が生

じないよう、平成 28 年に等級判定ガイドラ

インが策定されている。知的障害者の場合

の考慮すべき要素に、療育手帳の判定区分

を参考にすることが記載され、 

・療育手帳の判定区分が中度以上（知能指

数がおおむね 50 以下）の場合は、1 級ま

たは 2 級の可能性を検討する。それより

（療育手帳の判定が）軽度の判定区分に

なる場合は、不適応行動等により日常生

活に著しい制限が認められる場合は、2級

の可能性を検討する。 

としている。 

（６）特別児童扶養手当の支給対象の認定

についても障害年金と同様に等級に着目し、 

・療育手帳の交付を受けている時の取り扱

いについては、障害の程度が「Ａ」と記載

されているものは 1 級に該当するものと

して認定して差し支えない。 

としている。 

 

■緊急対応が必要な者の把握 

（７）災害時の避難支援を必要とする要援

護者について、日頃から自治体の関係局が

把握を行う必要があることから、個人情報

の取り扱いに留意しつつ、情報共有が模索

されており、障害支援（程度）区分の認定調

査や療育手帳所持者を要援護者の範囲とし

ている場合があることを周知している。 

（８）英国の研究において（重度の）知的障

害が新型コロナウイルス感染症の死亡及び

入院リスクを上昇させる報告があることを

受け、ワクチンの接種順位の上位（基礎疾患

を有する範囲）に知的障害（療育手帳を所持

している場合）を位置づけている。 

 

C.  考察 
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１．療育手帳制度成立の背景と現状の課題

（大塚 晃） 

わが国は、2006 年（平成 18 年）の国連

の「障害者の権利に関する障害の捉え方条

約（Convention on the Rights of Persons 

with Disabilities）」を批准し、障害者基本法

（平成 23 年 8 月 改正法施行）、「障害を理

由とする差別の解消の推進に関する法律

（障害者差別解消法）」（平成 28 年４月施行）

等の法律の整備を図ってきた。「医学モデル」

が、「障害を個人の心身機能によるものとし、

個人的な問題として捉えるのに対して、「社

会モデル」の考え方に基づいて、「障害」は

社会（モノ、環境、人的環境等）と個人の心

身機能の障がいがあいまってつくりだされ

ているものであり、その障壁を取り除くの

は社会の責務であるとし、社会全体の問題

として捉える考え方である。 

このような、障害を「社会モデル」で考え

る時代において、知的障害の定義や判定方

法をどのように考えれば良いのであろう

か？現行の知的障害の定義や判定方法は、

「医学モデル」により成り立っていると言

わざるを得ない。療育手帳制度のみならず

「手帳制度」そのものを根本から考えざる

をえない状況に来ているのではないだろう

か。 

障害者総合支援法のサービスを利用する

にあたって、手帳所持は必須とされていな

い。障害支援区分も手帳制度を前提として

いない。障害種別を超えて普遍的なサービ

ス体系になってきたからだと考える。この

ような時代に、療育手帳が都道府県によっ

て障害区分が異なり、他県への移動に伴っ

て、実質的な混乱が生じている実態がある。

普遍的な制度への移行の前に、知的障害者

福祉法に「知的障害」の定義を規定するとい

う個別の課題の解決を図っておくことが重

要である。 

 

２．現在の知的障害に関する国際的な診断基

準と、最近の知的障害概念の検討（内山 登

紀夫） 

 ３つの国際的診断基準の改訂について概

観してきた。共通することは知能指数の限

界についての認識と、適応行動を含めた多

様の要素を含めた支援ニーズを把握するこ

とが支援や分類のために重要であることの

認識である。一方、我が国において知的障害

の診断にあたっては、必ずこのように知能

指数が求められる。それも多くの場合 FSIQ

の一つの IQ のみで判断される。知的障害の

分類においては IQ を基準にすること一般

になされており、むしろ、IQ のみが指標と

される傾向がある。例えば療育手帳の診断

書において、子どもの行動や家庭背景から

明らかに支援ニーズが高い場合でも、IQ の

数値が基準を超えていると手帳が発行され

ないこともありうる。療育手帳発行の「現場」

では IQ が個人の能力や適応行動の指標で

あるようにみなされてきた。同じ IQ でも神

経心理学や遺伝学、画像研究などからは個

人差が大きいことが明らかになり、現在の

ように IQ を指標にすることに疑問が持た

れている。特に FSIQ を指標にすることは

多くの研究者や臨床家が不適切とみなして

おり、より意味のある指標を使うべきだと

している(Greenspan & Woods, 2014)。 

 さらに問題なのは、使用される知能テス

トに規定がないことである。ICD-11 では知

能障害の分類にパーセンタイルが指標とさ

れている。軽度知的障害を例に挙げると平

均水準より2から3標準偏差低い（およそ、

0.1 – 2.3 パーセンタイル）ことが指標にな

っており、偏差 IQ を用いることが前提にな

ることは明らかである。我が国で療育手帳
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の判定に、最も頻用されているのは田中ビ

ネーテストである(社会福祉法人東京都手

をつなぐ育成会, 2019；吉村ら, 2020)が、現

在の最新版である田中ビネー検査 V では、

２歳から 13 歳までは精神年齢と実年齢の

比で IQ を算定することになっている。田中

ビネーテストと比較されることの多い、米

国版のスタンフォード・ビネーテストでは

1960 年版から偏差知能指数を算定するこ

とに変更しており、日本のビネーテストを

諸外国のビネーテストとは大きく異なる立

場をとっており、我が国では 13 歳以下の子

どもに対して田中ビネーテストの指数を参

考に我が国の知的障害の判定を ICD-11 に

準拠して行うことは原理的に不可能である。 

 筆者の経験では田中ビネーテストを使用

するのはウェクスラー式が使えないような

重度の子どもや成人に対することが多い。

それは療育手帳などの公式の診断書を作成

される際に行政から求められることが一つ

の理由である。特に重度、最重度の判定の際

には知能指数を求められる。ICD-11 では重

度、最重度の判定には IQ を用いず、適応行

動で判断することになっている。ウェクス

ラー検査ができないような重度の知的障害

の子どもに田中ビネー検査を用いて精神年

齢を算定し IQ 値を算定することは可能で

あるが、それは偏差 IQ ではないという意味

でも、ICD-11 の診断に必要がないという意

味でも無駄であり、子どもと家族の負担を

増やすだけであるので、今後の検討が望ま

れる。 

 国際的診断基準を用いて正しく診断する

ために臨床経験のある専門家が必要である。

知的障害の診断について経験のある医師は

多くない。これは特に成人においてあては

まる、アメリカの家庭医を対象にした調査

では知的障害を診断するためのトレーニン

グを、全く、あるいは、ほんのわずかしか受

けていないことが明らかになった。また家

庭医の多くが、教育や福祉の分野の支援者

との連携が取れていず情報もない中で、「地

図 も な く 」 診 療 に 従 事 し て い る る

(Wilkinson, Dreyfus, Cerreto, & Bokhour, 

2012)。このような状況は我が国でも同様、

あるいはもっと深刻かもしれない。知能テ

ストを正しく理解している医師は多くない。

知的障害や発達障害を正しく診断できる医

師の要請も望まれる。 

 

３．療育手帳判定におけるアセスメント手

法に関する心理測定学的検証（伊藤 大

幸） 

療育手帳判定においては、知能検査とし

てウェクスラー式の２検査（WPPSI-III、

WISC-IV）、適応行動尺度として Vineland-

II 適応行動尺度の利用が推奨される。一方、

ビネー式の２検査（田中ビネーV、鈴木ビネ

ー）、３つの発達検査（新版 K 式、遠城寺式、

津守式）および S-M については、知的障害

の有無と重症度を判断する必要のある療育

手帳判定における利用は推奨されない。 

知的障害の診断において、知能や適応行

動を単独で用いるよりも、知能と適応行動

の合成値を用いることが判定の精度を高め

ることが示唆された。知能と適応行動は相

互に独立した構成概念であることに加え、

その測定の方法にも違いがある。つまり、知

能検査では課題に対する対象者の反応を記

録するのに対し、適応行動尺度では同居者・

介護者に普段の対象者の様子について評定

を求める。このように、内容と測定方法の両

面において異なる指標を組み合わせて用い

ることで、対象者の実像をより正確に捉え、

知的障害者の判別の精度を高めることが可

能になっていると考えられる。 
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４．児童相談所および知的障害者更生相談

所を対象とした療育手帳の交付判定方法に

関する研究（村山 恭朗・浜田 恵） 

 我が国が承認している ICD-11 における

知的障害の診断基準に基づき、本研究では

ウェクスラー式知能検査を療育手帳の判定

に係る知的機能の標準的アセスメントツー

ルとすることを提案した。この提案に対し、

全体の 28.2％の機関は「問題ない」と回答

した。その一方で、ウェクスラー式知能検査

を標準的検査とすることに対する懸念も示

された。最も多く示された懸念は、算出可能

な IQ の下限であった。 

 しかしながら、今後、ICD-11 における知

的障害の診断基準が国内で施行されていく

場合には、この懸念は払拭される。現在、多

くの自治体が運用している知的障害の障害

区分（重症度）は、前版の ICD-10 や国内で

提案されてきた基準（厚生労働省，2007）

に準じていると思われる。しかしながら、

2022 年から施行される国際的基準である

ICD-11 では、前版（ICD-10）とは異なり、

知的障害の重症度に係る IQ の下限は 40 に

設 定 さ れ て い る （ World Health 

Organization, 2020）。この IQ の下限の変更

の背景には、ICD-11 では、知的機能の評価

指標として、精神年齢が削除され、偏差 IQ

のみが表記されたことがあろう。今後、国連

において、我が国が承認した ICD-11 にお

ける知的障害の診断基準を履行し、国が知

的障害の重症度の基準を変更する場合、知

的障害の重症度に係る IQ の下限値は 40 に

なることが推測される。つまり、国が ICD-

11の基準に準拠する知的障害の重症度を国

内基準として整備することで、児童相談所

および知的障害者更生相談所が療育手帳の

判定においてウェクスラー式知能検査を標

準的検査とすることに対して抱く最も大き

な懸念は解消される。 

その一方で、我が国において、ICD-11 が示

す知的障害の診断基準とは異なる基準が

2022 年以降も継続される場合、療育手帳を

交付される申請児者の一部は知的障害の診

断基準を満たさないことが強く懸念される。

このような状況下では、児童相談所および

知的障害者更生相談所が示す療育手帳の判

定結果の科学性は保証できないと考えざる

を得ない。療育手帳制度の科学性および正

当性を確立するためにも、国は早急に ICD-

11 の知的障害の診断基準に準拠する形で、

知的障害の重症度の基準を整備する必要が

ある。 

 

５．児童相談所および知的障害者更生相談

所における療育手帳の判定基準の統一化に

向けての課題の整理（小林 真理子） 

 本研究において、実際に使用されている

調査票等から、児童相談所・知的障害者更生

相談所とも、相談受理時に使用する「フェー

スシート」として児童記録票、療育手帳判定

書、障害現況調査記録、相談判定記録票など、

さまざまな名称及び内容が表記されている

ことがわかった。 

また、療育手帳判定時に必要とされる情

報は、19 項目となった。その中で、①知的

機能・発達状況、②日常生活の状況、③心身

の健康状態を含む医学的根拠が過半数の機

関で必要情報をされていることがわかり、

この３つの項目を重要情報としていくこと

が妥当であろうと考える。また療育手帳の

等級の統一化の際、調査票の書式について

も同様に検討していく必要があるのは当然

のことと言えよう。 

このことから、療育手帳制度要綱である

「療育手帳制度について」（昭和 48 年 9 月
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27 日厚生省発児第 156 号）にかかる制度の

実効ある運用について記された「療育手帳

制度の実施について」（昭和 48 年 9 月 27 日

児発第 725 号）の第３ 障害の程度の判定

などについて、現状に見合った具体的な表

記の見直し（具体的には国際的な疾病の診

断基準である ICD-11 に基づいて整備する

など）がまずは統一化にむけた第一歩にな

るのではないかと考える。 

 本研究の結果から、療育手帳の判定基準

の統一化について、大多数が重要であると

する見解ではあるのだが、調査票の分析か

ら検討できることとして、判定基準だけで

なく、それに基づく必要な情報についても

さまざまであることが分かってきた。その

ため、一つには、「療育手帳制度の実施につ

いて」の判定の基準を国際的な疾病の診断

基準である ICD-11 に基づき整備すること

が望ましい。二つには、統一化に向けて、判

定機関として位置付けられている児童相談

所と知的障害者更生相談所が合同で、現在

の療育手帳の業務のあり方を全国規模で再

検討することが必要である。 

 

６．国の通知等から見る療育手帳の制度面

での活用状況（日詰 正文） 

 療育手帳は、交付を受けた者が知的障害

者であることを証明するために使う利便性

の用途の他、行政機関が適切に経済的支援

や災害時支援、健康支援などに活用する事

例があること、今後のデジタル社会に向け

た環境整備も進められているなど、制度運

用の歴史と共に活用が変化していることが

把握できた。 

 

D.  結論 

本研究が行った６つの分担研究の結果か

ら、療育手帳の判定の基準の統一化を図る

ためには、１：知的障害者福祉法における

知的障害の定義の明確化に関する整備、

２：国際的な診断基準である ICD-11 の知

的障害の診断基準に沿った判定を行うた

め、偏差 IQ および標準指数の算出が可能

な知能検査および適応行動の評価尺度を実

施できるなど、知的障害の診断・評価がで

きるトレーニングを受けた専門家の養成、

３：知能、適応行動双方の合成値を用いる

ことが知的障害者の判別の精度を高め、知

能検査としてはウェクスラー式検査、適応

行動尺度としては Vineland-II 適応行動尺

度が療育手帳判定に推奨されること、4：

ICD-11 に基づいた療育手帳の判定の方

法・基準・重症度（障害区分）の整備、

5：現在の療育手帳の業務のあり方に関す

る全国規模での再検討が必要であることが

示唆される。 

 

E.  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 該当せ

ず 
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令和２年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

療育手帳制度成立の背景と現状の課題 

 

分担研究者 大塚 晃 一般社団法人日本発達障害ネットワーク 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

 療育手帳制度については、さまざまな課

題があると言われて久しい。しかし、療育手

帳制度を廃止して新たな制度を作れという

議論は少ない。現行の療育手帳制度の活用

のメリットを感じているところもあるので

あろう。療育手帳制度を時代のニーズ応え

るものに本当に変えられるのであろうか？

その際、時代のニーズに応える療育手帳制

度とはどのようなものであろうか？ 

 現行の療育手帳制度成立の背景とともに、

現状の課題について明らかにしたい。 

 

B. 研究結果 

１．療育手帳制度について 

療育手帳制度要綱は、昭和 48 年９月 27

日の厚生省発児第 156 号事務次官通知によ

るものである。この制度の目的は、知的障害

児（者）に対して一貫した指導・相談を行う

とともに、これらの者に対する各種の援助

措置を受けやすくするため、知的障害児（者）

に手帳を交付し、もって知的障害児（者）の

福祉の増進に資することを目的とするとさ

れている。 

 療育手帳のねらいの一つは、知的障害児

及び知的障害者に対して、一貫した指導・相

談等が行われるようにすることにある。そ

こには、当時において、知的障害児及び知的

障害者の指導・相談機関の間に「一貫性」が

なかった課題が浮かび上がってくる。また、

指導・相談等を行った場合は、療育に参考と

なる事項を手帳に記録するよう指導された

いとし、「一貫性」保持のための「記録」の

機能が読み取れる。このように、手帳制度に

より本人の（生活・医療）などの情報につい

て、どのような内容の相談があり、どのよう

な解決をはかってきたかという児童相談所

や知的障害者更生相談所の情報の共有を図

るものであり、両機関間の情報伝達に関す

る課題があったと推測される。また、当時は

研究要旨  

療育手帳制度には、さまざまな課題があると言われて久しいが、療育手帳制度を廃止

して新たな制度に関する議論は少ない。本研究は現行の療育手帳制度成立の背景ととも

に、現状の課題について明らかにすることを目的とした。現行の知的障害の定義や判定

方法は、「医学モデル」により成り立っていると言わざるを得ず、療育手帳制度のみな

らず「手帳制度」そのものを根本から考えざるをえない状況にあることが示唆された。

さらに、療育手帳が都道府県によって障害区分が異なり、他県への移動に伴って、実質

的な混乱が生じている実態があるため、知的障害者福祉法に「知的障害」の定義を規定

するという個別の課題の解決を図っておくことが重要であると考えられる。 
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知的障害者に関する相談機関は、公的機関

のみであり、現在の福祉分野の障害者相談

支援事業所をはじめ、医療、保健、教育、労

働などの分野に多様な機関が準備されてき

た時代とは状況が大きく異なるゆえに、両

機関間の情報伝達は切実な課題であったの

であろう。 

一方、次に例示するよう事項の援助措置

を受け易くすることも療育手帳のもう一つ

のねらいとされている。これらの援助措置

を受ける場合には必ず療育手帳を提示する

よう保護者等を指導するとともに、関係機

関と十分協議のうえ療育手帳の提示があっ

た時は、療育手帳により資格の確認等を行

いすみやかにこれらの援助措置がとられる

よう措置されたいとしている。具体的事例

は以下のものが記述されている。 

(1) 特別児童扶養手当 

(2) 心身障害者扶養共済 

(3) 国税、地方税の諸控除及減免 

(4) 公営住宅の優先入居 

(5) NHK 受信料の免除 

(6) 旅客鉄道株式会社等の旅客運賃の割

引  

 (6)の旅客鉄道株式会社等の旅客運賃の

割引は、知的障害者の入所施設を利用して

いる家族にとっては、帰省時の運賃の負担

は切実な問題であった。家族からの要望も、

大きくなっていたと推測する。それ以外の

事項は、むしろ在宅で生活している本人と

家族に関するものであり、在宅生活への方

向性が見えはじめたことと関係していると

推測する。この他、都道府県や市町村が実施

している「障害者医療費助成制度」その他各

種サービスの割引についてのメリットが、

療育手帳制度が利用され続けている大きな

理由となっている。 

各種の援助措置については、母子保健、教

育、就労、各種手当を受けるとき、必須のも

のではないが、受けやすくなるという通行

手形のような意味合いが手帳制度にはある。

一方、障害者総合支援法の諸サービスにつ

いては手帳制度の要件や区分を活用せず、

市町村に申請して障害支援区分の判定を受

けることがサービス利用の前提となってい

る。 

療育手帳制度が創設された時代のサービ

スが施設サービス中心であり、実施主体も

都道府県や政令市であった。近年、実施主体

が市町村に移ってきている状況においては、

指導・相談及び各種の援助措置について、児

童相談所や知的障害者更生相談所は、知的

障害者や家族にとって遠いものとなってい

る。サービス実施主体や相談支援が市町村

になっていること、および支援区分は手帳

制度を前提していないことは、療育手帳を

見直す際の重要な事柄である。この制度は、

都道府県知事及び指定都市の長が市町村そ

の他の関係機関の協力を得て実施するもの

であり。さまざまサービス提供主体が市町

村になっている状況において、都道府県が

指導・相談の実施主体としてさまざまな指

導・相談を実施するのは時代に合わないも

のとなっている。また、相談支援機関も市町

村に移っている時代において児童相談所又

は知的障害者更生相談所における相談支援

の在り方も根本的な整理が必要である。 

 

２．療育手帳制度の時代的背景 

療育手帳が必要とされた背景について、

児者一貫の課題、重度の課題、在宅生活への

志向から明らかにしたい。 

（１）児者一貫の課題 

わが国の知的障害福祉は、戦後児童福祉

法の制定により知的障害児施設が規定され、

施入所サービスから始まった。その後、在宅
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の知的障害児については知的障害児通園施

設でサービスが提供されてきた。しかし、年

次を経るに従って、児童も 18 歳を超えて入

所施設に留まる傾向が大きくなってきた。

昭和 35 年、知的障害児施設の年齢超過者の

問題を解決するために知的障害者福祉法が

制定された。 

この法案成立にあたって､衆･参両院にお

いて精神薄弱児（当時）は｢精神年齢を考え

てみると余りちがいがないから 1 本の法律

で一貫性を保って福祉を図るべきである｣ 

との附帯決議がつけられている。精神薄弱

児･者の福祉サービスを児童福祉法と精神

薄弱者福祉法の 2 つの法律のもとで実施す

ることは､判定･措置･指導の一貫性を阻害

しやすく､必然的に福祉サービスの低下を

招かざるを得ないという認識が広く行きわ

たっていたと推測する｡このような児･者対

策一元化は、親の会や施設の関係者の切実

な願いであった｡ 

1965 (昭和 40)年、厚生省（当時）では児

童家庭局の設置に伴う法改正で､ 精神薄弱

者福祉法の施行に関する事務を社会局から

児童家庭局に移管し､両法の運営の円滑化

をはかった｡ しかし､判定や相談の現場に

おいても、児童相談所と精神薄弱者更生相

談所とに管轄が分かれ､その連携が必ずし

もスムーズに行かず､その措置は結果とし

て成人精神薄弱者対策の遅れをもたらした

と言われている｡昭和 39 年には、厚生省社

会局援護課から「精神薄弱者判定要領」が出

されている。これは、知的障害の定義に関す

る先進国の情報を提供し、現在でも通用す

る知的障害の定義や判定方法を紹介してお

り、知的障害者福祉法によって新たに設置

された知的障害者更生相談所での活用のた

めに準備されたものである。しかし、この定

義や判定方法を活用して知的障害の法的定

義をつくり、全国統一された判定方法を普

及させようとする動きは見えず、そこには

厚生労働省内におけるセクショナリズムが

見え隠れする。 

 

（２）重度の課題 

昭和 39 年 3 月 13 日、厚生省児童家庭局

から「重度知的障害児収容棟の設備及び運

営の基準について」が通知されている。この

通知において、重度知的障害児収容棟に入

所させる児童は、 

①  知能指数がおおむね 35 以下の児童で

あって、次のいずれかに該当するもの。 

ア 食事、着脱衣、排便及び洗面等日常生

活の介助を必要とし、社会生活への適

応が著しく困難であること。 

イ 頻繁なてんかん様発作又は失禁、異

食、興奮、寡動その他の問題行為を有し、

監護を必要とするものであること。 

②  盲(強度の弱視を含む。)若しくはろう

あ(強度の難聴を含む。)又はし体不自由

を有する児童であって知能指数がおお

むね 50 以下の知的障害児 

とされている。その後、昭和 43 年７月３日

の「知的障害者更生施設における重度知的

障害者の処遇について」においても、重度の

規定は同じものとして引用された。 

 上記で述べたように、昭和 39 年には、厚

生省社会局援護課から「精神薄弱者判定要

領」が出されている。「精神薄弱者判定要領」

については、当時の AＡＭＲ等の世界的水

準の知的障害の定義や区分であり、特に、知

能指数だけに偏ることのないよう知的障害

の判定の際の重要性を指摘し、環境を考慮

した「総合的判断」の必要性を説いている。

このような世界標準の最新の知的障害に関

する情報があったにもかかわらず、「重度知

的障害児収容棟の設備及び運営の基準につ



24 

 

いて」も用いられた「重度」概念が、知的障

害の区分を強く規定していく。 

当時は、児者一貫の背景もあり、知的障害

児施設における加齢児の（重度であるから

自立困難という判断）課題から、知的障害者

福祉法によりその解決を図ることの取り組

みを始めていた。また、児童・成人に共通す

る「重度」者の課題がますます大きなってき

た時代であった。その課題は、その後の重症

心身障害児施設の設置やコロニー施策へと

引き継がれていく。このように知的障害分

野における「重度」の課題が、療育手帳成立

にも大きく影響していたと考える。これが、

療育手帳制度においても、知的障害者区分

を「重度」と「それ以外」の 2 区分とした

背景と推測する。療育手帳制度施行の数年

前から、東京都においては 4 区分からなる

手帳制度が先行して制度化されていたが、

療育手帳制度において 2 区分としたのも、

この「重度」概念が大きく影響していたと考

える。療育手帳制度が 2 区分で、後は地方

自治体の裁量に任せたことは、現在の全国

各地方自治体の多様な区分につながってい

る。 

 

（３）在宅生活の志向 

昭和 49 年中央児童福祉審議会は「今後推

進すべき児童福祉対策について」を答申し、

その中では、①障害の発生予防、早期発見、

早期療育施策、②在宅福施策、③施設施策と

いう３本柱で福祉施策を推進しようとした。

心身障害者対策基本法以後、施設サービス

だけでなく、在宅サービスの必要性などさ

まざまな施策の必要性が認識されるように

なってきた。このような在宅サービスにつ

いては、家族のニーズが大きく影響するも

のであるから、その対策として手帳制度を

活用することにより諸サービスを受けやす

くすることには意味があると判断されたと

考える。精神薄弱者福祉法の制定以降は、施

設福祉が推進されたということはあるが、

全国的には依然として圧倒的に家族の支援

に頼っている状況があった。それまでのサ

ービス提供が、施設入所という形において、

児童相談所等の公的機関が判定して入所の

手続きをとるという措置形態である。「重度」

についても児童相談所や知的障害者更生相

談所の機関が判定を行い、その後の指導を

行うというパラダイムであった。しかし、在

宅福祉施策については、従来のパラダイム

では不十分で、サービスの実施主体とその

必要性の判断する機関についても変えてい

くことが必要になってきた。このような在

宅生活の志向の中で、特別児童扶養手当、国

税、地方税の諸控除及減免税、公営住宅の優

先入居などのサービスを受けやすくするた

めに手帳制度が導入された背景があるでは

ないかと考える。 

 

３．他の手帳制度との関係 

身体障害者手帳は、身体の機能に一定以

上の障害があると認められた方に交付され

る手帳である。原則、更新はないが、障害の

状態が軽減されるなどの変化が予想される

場合には、手帳の交付から一定期間を置い

た後、再認定を実施する。身体障害者手帳制

度は、身体障害者福祉法に基づき、都道府

県、指定都市又は中核市において障害の認

定や交付の事務が行われている。法的な制

度的位置づけられているのは療育手帳制度

との異なる点である。一般的には、身体障害

と知的障害の重複もありうる（重症心身障

害児はまさにそれであるが）ので、療育手帳

については、身体障害の度合いすなわち介

護の状況を組みあわせる規定を設けている

（国の 2000 年の実態調査要領においては、



25 

 

知的障害の判定に介護度も反映されるよう

になっている）。 

身体障害者手帳及び精神障害者保健福祉

手帳ともに、法律に障害が規定されている

が、療育手帳はその点、知的障害の法的定義

もないことから、根拠が弱いものとなって

いる。精神薄弱者福祉法制定時の「精神薄弱

者手帳」の構想においては、精神薄弱者に手

帳を交付して福祉措置を図るということは、

きわめて便利であり将来経済的な福祉の措

置を考量する場合には必要であるとも考え

られていた。しかし、手帳制度そのものの制

度が精神薄弱者になじみがたいことおよび

手帳を交付する以上は、精神薄弱者か否か

の判定基準が明確である必要があり、現状

においては統一的な権威のある判定基準が

ないことなどの理由により精神薄弱に対し

て手帳を交付するというたてまえをとらな

いこととされている。統一的な判定基準が

ないという技術的なものについては、前述

の知的障害の定義や判定方法の情報があっ

たことと矛盾することになる。行政として

は信頼できるものではないという判断があ

ったであろうか？ 

身体障害者に対しては、その福祉施策の

基礎となる身体障害者手帳が交付され、こ

れに基づき更生の援助や必要な保護をおこ

なうとともに生活の安定や福祉の増進を図

ることが法律に規定されていた。精神薄弱

者については、法律にこうした規定がなか

った。例えば、施設入所者の帰省の場合でも

運賃割引がなされず、同じ障害者であって

も福祉的な恩典が受けられないことが多く、

そのため精神薄弱者に対する手帳制度の要

望は、親の会や施設関係者の切望するもの

であった。このように、他障害者施策の対比

において精神薄弱者手帳制度への要望が強

まっていった経緯があった。 

身体障害者手帳制度については「法令」で

規定しているのに対し、療育手帳だけは「療

育手帳制度について(療育手帳制度要綱)」

と「療育手帳制度の実施について」の二つの

「通知」で規定している。精神薄弱者福祉法

等に精神薄弱の法的定義がないのであるか

ら、いたしかたのないことであが、通知自体

は「重度」と「それ以外（中・軽度）」とい

う２つの区分でしかない。これについては、

前述したように精神薄弱児者重度棟の設置

において、精神薄弱者の区分をこの２つに

おいて規定してきたことから、その時点に

おける選択肢はなかったと推測する。昭和

42 年には東京都が、すでに「愛の手帳」制

度を施行しており、4区分を採用していた。

それにもかかわらず療育手帳に関する「通

知」では、知的障害が「重度」の場合は「A」、

「その他」の場合は「B」とされた。都道府

県知事や政令指定都市の市長に必要な事項

を手帳に記載することができる事や、手帳

の別名を併記する事、A・B の他に中度等の

区分を定めることも認め、各自治体は自身

の裁量で手帳の交付基準を設定する裁量を

与えた。その結果、各自治体は療育手帳の詳

細に関して自治体の必要に応じて独自に対

応していった。そして、関東だけを取ってみ

ても同じ区分表記のものは茨城県と埼玉県

だけしか存在せず、加えて、この 2 県です

ら手帳の名称が異なるという、非常に複雑

な制度になり、全国的にはバラバラな制度

となっていった。「通知」は一定の拘束力を

持つが、罰則措置が規定されていない“緩い”

法律である。そのため、通知の解釈および施

行に関して、各自治体の裁量の幅が大きく

なる傾向がある。特に、地方自治体の単独の

サービスや支援と連関して、その区分は多

様なものなっていった。知的障害の定義上

の知能指数の範囲を超えて、療育手帳を出
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す実態があること等自治体の裁量が利用者

と家族のメリットになる側面はあるが、他

の県への移動などにより手帳が出ないなど

混乱も生じている。 

 

４．「療育」ということば 

「療育」という言葉と概念は、昭和 17 年、

高木憲次が初めて提唱したものとされてい

る。高木は、東京大学の整形外科教授であ

り、わが国最初の肢体不自由児施設を創る

と共に、肢体不自由児療育の体系を築き上

げた。高木は、「療育とは現代の科学を総動

員して不自由な肢体をできるだけ克服し、

それによって幸いにも回復したる回復能力

と残存せる能力と代償能力の三者の総和

（これを復活能力と呼称したい）であると

ころの復活能力をできるだけ有効に活用さ

せ、以て自活の途の立つように育成するこ

とである」としている。 

一方、すでに 19 世紀、ヨーロッパには「治

療教育」という言葉が存在していた。ドイツ

のゲオルゲンスが 1861 年に「治療教育学

（Heilpaedagogik）」という本を著し、それ

以後「治療教育とは心身に発達障害のある

児童に対する教育であり、医学的な治療に

よって治すことができず、また教育しても

限界のある児童に対して、医学と教育との

連携によって、その児童の教育の目的を達

しようとするもの」と定義されてきた。「治

療教育―短縮して療育」とする考えは、肢体

不自由分野から来ている言葉であるが、知

的障害分野においても治療教育という言葉

を広く用いられることになる。 

児童福祉法においては、保健所における

身体障害児に対する支援として「療育」とい

う言葉が使われ、知的障害児においても戦

前からの流れで「治療教育」とともに療育が

使われてきた。特に知的障害児通園施設の

支援として「療育」という言葉が使われ、そ

の後、知的障害者施設においても「治療教

育」が使われ、もっぱら精神薄弱児分野にお

ける児者の支援を表す言葉となっていった。 

その後の重症心身障害児の創設において

は、児者一貫施策がとられた。わが国おける

最初の重症心身障害児施設は「しまだ療育

園」である。そこにも「療育」という言葉が

使われた。このように「療育」ということ言

葉は、児童期のみならず、児童期からから成

人期まで幅広く知的障害者の支援に使われ

てきた用語であり、特に、児者一貫を考えれ

ば「療育手帳」は適切な言葉であったと推測

する。重症心身障害児施策の展開は、精神薄

弱児者に対する「療育」を強化していくもの

であった。重度の方々の存在が、「「精神薄弱

者手帳」ではなく「療育手帳」という言葉を

つくっていったのではないか。 

また、身体障害者手帳が身体障害者自身

の要望から生まれたことと比して、療育手

帳は主に家族の必要性から手帳制度が要望

されたところに、「精神薄弱者者手帳」では

なく、「療育手帳」となった理由があるので

はないかと考える。 

 

５．障害の捉え方の変革期において 

 1980 年、世界保健機関（WHO）は、国

際障害分類（International Classification 

Impairment, Disability, Handicap; ICDHI）

を提示した。それは、機能・形態障害

Impairment）、能力障害（Disability）と連鎖

し、結果として社会的不利（Handicap）を

引き起こすという考え方である。この考え

は、病気、若しくはその他の健康状態により

直接生じた「個人的な」問題として捉え、専

門職による個別治療といった形での医療を

必要とするものとみなされてきた。このよ

うな「医学モデル：medical model」に対し、
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2001 年の WHO における国際生活機能分

類 （ International Classification of 

Functioning, Disability and Health :ICF）に

おいては、障害は人間の個性の一つである

と捉え、社会的不利（handicap）軽減の手段

を、原因となった疾患や傷害ではなく、社会

の側の環境の改善に求めるいわゆる「社会

モデル（social model）」の考え方を取り入れ、

医学モデルとの統合を目指したものである。

障害は、人の生活機能を健康状態と背景因

子（環境因子と個人因子）の相互作用の相対

的な関係性の中で捉える点に特徴がある。

この考え方は、以後の世界における障害者

政策の主流となり、人の健康状態をこのよ

うに関係する様々な個人因子や環境因子の

結果として捉えることで、社会において「障

害」や「障害者」と一括りにはできない多様

な状況があることが認識できるようになっ

た。 

わが国は、2006 年（平成 18 年）の国連

の「障害者の権利に関する障害の捉え方条

約（Convention on the Rights of Persons 

with Disabilities）」を批准し、障害者基本法

（平成 23 年 8 月 改正法施行）、「障害を理

由とする差別の解消の推進に関する法律

（障害者差別解消法）」（平成 28 年４月施行）

等の法律の整備を図ってきた。「医学モデル」

が、「障害を個人の心身機能によるものとし、

個人的な問題として捉えるのに対して、「社

会モデル」の考え方に基づいて、「障害」は

社会（モノ、環境、人的環境等）と個人の心

身機能の障がいがあいまってつくりだされ

ているものであり、その障壁を取り除くの

は社会の責務であるとし、社会全体の問題

として捉える考え方である。 

このような、障害を「社会モデル」で考え

る時代において、知的障害の定義や判定方

法をどのように考えれば良いのであろう

か？現行の知的障害の定義や判定方法は、

「医学モデル」により成り立っていると言

わざるを得ない。療育手帳制度のみならず

「手帳制度」そのものを根本から考えざる

をえない状況に来ているのではないだろう

か。 

 

C. 結論／おわりに 

障害者総合支援法のサービスを利用する

にあたって、手帳所持は必須とされていな

い。障害支援区分も手帳制度を前提として

いない。障害種別を超えて普遍的なサービ

ス体系になってきたからだと考える。この

ような時代に、療育手帳が都道府県によっ

て障害区分が異なり、他県への移動に伴っ

て、実質的な混乱が生じている実態がある。

普遍的な制度への移行の前に、知的障害者

福祉法に「知的障害」の定義を規定するとい

う個別の課題の解決を図っておくことが重

要である。 

 

D. 健康危険情報 該当なし 

 

E. 研究発表 

1．論文発表 なし 

2．学会発表 なし 

 

F. 知的財産権の出願・登録状況 該当なし 
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A. 研究目的 

本稿では知的障害に関する最近の国際的

な定義を概観し、その基準を我が国の臨床

現場で応用する際の問題点や療育手帳制度

に国際的診断基準を適用する際の検討点を

抽出する。特に AAIDD の定義と、医学的

診断基準である現行の ICD-11, DSM-5 に

おいて知的障害をどのように定義している

か、定義にいたる背景を文献的に検討し我

が国において知的障害をどのように診断評

価するかの方法を提案する基礎的資料を提

供する。 

 

B. 研究方法 

 現在国際的に使用されている知的障害の

診断基準である AAIDD, DSM-5, ICD-11

の定義や概念を整理し、現行の診断基準に

はどのような研究成果が反映されているの

かを英語文献を中心に検討した。 

 

C. 研究結果 

知的障害をめぐる用語の問題 

我が国の医学領域では精神遅滞の用語が

長 く 用 い ら れ て き た 。 こ れ は Mental 

Retardation（MR）の訳語である。MR の用

語は 1968 年に WHO が ICD-8 の定義を作

成するために国際委員会を主催するときに

提唱され、以降 ICD-10 まで使用されてい

た。アメリカ精神医学会の診断基準である

DSM では DSM-IV-TR まで精神遅滞の用

語が用いられた。ICD-10 では MR の精神

障害にカテゴリーに含まれたが、同時に IC 

F においても知的機能の障害としてコード

することが可能である (code b117)。 

 DSM-5 において intellectual Disability 

(ID)/Intellectual Developmental Disorder 

(IDD) (ID/IDD) の用語が採用された。 

 

国際的な診断基準としては AAIDD、アメ

リカ精神医学会、WHO の ICD の３者を中

心に検討する。なお本稿では混乱を避ける

ために日本語での表記は「知的障害」を主に

使用する。 

 

研究要旨  

知的障害に関する最近の国際的な定義を概観し、その基準を我が国の臨床現場で応

用する際の問題点や療育手帳制度に国際的診断基準を適用する際の検討点を抽出し

た。特に AAIDD の定義と、医学的診断基準である現行の ICD-11, DSM-5 において

知的障害をどのように定義しているか、定義にいたる背景を文献的に検討した。国際

的な診断基準、特に ICD-11 を我が国において適切に適用するには偏差 IQ を算定可

能な知能テスト、標準化された適応行動尺度を使用することが前提になる。そのため

には知的障害の診断・評価のトレーニングを受けた専門家の養成が必要である。 
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１．AAIDD の知的障害の定義 

AAIDD (American Association on, 

Developmental Disabilities. Ad Hoc 

Committee on, Classification, American 

Association on, & Developmental, 2010)に

よる定義は知的障害の定義として代表的な

ものであり、国際的に使用されている。

AAIDD は 1876 年に設立された知的障害の

人に焦点をあてた多職種による団体であり、

American Association on Mental 

Retardation's (AAMR)の名称で、知的障害

の支援や啓発を行なってきた。2007 年 MR

の用語の変更に伴い AAIDD に名称が変更

された。最初の公式の定義や分類が記載さ

れたマニュアルは 1910 年に出版された。

AAIDD はこれまで改訂を加え、第 11 版の

マ ニ ュ ア ル は 2010 年 に 発 表 さ れ た 。 

(Schalock et al., 2010). AAMR の分類はサ

ポートニーズのパターンと強度を基準にし

ており、DSM の重度分類とは異なり、

ICF(World Health Organization., 2001) を

強く意識した分類であった。 

AAIDD の Intellectual Disability の定義

は以下の通りである。なお本翻訳は AAIDD

の 現 在 の ウエ ッ ブサ イト よ り 訳 出し た

(AAIDD, 2021)。 

 

知的障害(Intellectual Disability)の定義 

知 的 障 害 と は 知 的 機 能 (intellectual 

functioning) と 適 応 行 動  (adaptive 

behavior)の両方に明らかな制限(significant 

limitations) があり、それは日常の社会生活

の多くの場面や実用的スキルの範囲に及ぶ。

この障害は 22 歳以前から始まる。 

 

知的機能は以下のように定義される。 

知的機能（Intellectual Functioning）は、

知能（intelligence）と言い換えることもで

きる。学習(learning)、推論(reasoning)、問

題解決(problem solving)などの一般的な精

神能力のことである。 

知的機能を測定する方法の一つに IQ テ

ストがある。一般的に、IQ テストのスコア

で 70 前後あるいは、75 までが、知的機能

に制限があることを意味している。 

 

適応行動（Adaptive Behavior）は以下の

ように定義される。 

適応行動は概念的(conceptual)、社会的

(social)、実際的(practical)なスキルの集合

体であり、人々が日常生活で身につけ実行

するものである。 

概念的スキル（Conceptual skills） 

言語や読み書きの能力であり、お金、時間、

数 の 概 念 と 自 発 的 に 行 動 で き る (self-

direction)ことをさす。 

社会的スキル（Social skills） 

対人スキル、対人反応、社会的責任、自尊心, 

騙されやすさ、素朴さ（例：心配しやすい), 

対人問題の解決, ルールに従う能力/法を

守り、被害にあうことを避けるなどの能力

をさす。 

実際的スキル(practical skills) 

日常生活能力（身辺自立能力）、職業能力、

健康管理、旅行/移動、スケジュールや習慣

に従う、お金の使用、電話の使用などのスキ

ルである。 

 

標準化されたテストによっても適応行動

の困難を把握することができる。 

 

明らかになる年齢 

この状態は発達の障害の一つである、つ

まり、発達期に障害があることが必要であ

り 22 歳以前に始まると定義される。 

他に考慮すべき事柄 
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知的障害(intellectual disability)を評価す

る際には、AAIDD は知的機能と適応行動以

外の要素、例えばその人が属する仲間集団

や文化において典型的なコミュニティ環境

などの付加的要素を考慮することが重要で

ある。専門家は人がコミュニケーションを

とったり、移動したり、行動する際の言語の

多様性や文化の差も考慮すべきである。 

 最後に、その人の限界点は長所と共存す

ることが多いこと、適切な個別のサポート

が長期にわたって得られれば個人の生活機

能レベルは改善することを想定してアセス

メントしなければならない。 

 その人は知的障害を持つかどうか、そし

て、個別のサポートプランはいかなるもの

かは専門家が多様な側面から評価すること

によってはじめて決定できる。 

 

以上が AAIDD の定義である。 

第 10 版においては、新たに概念的スキル、

社会的スキル、実際的スキルの３領域によ

り適応行動が定義された。特に概念的スキ

ルにおいては読み書きなどの知的スキルに

加えて self-direction が加わったことが注目

される。本稿では仮に「自発的に行動できる

こと」と訳したが、サービス提供者や行政で

はなく当事者の自己決定を促進するための

スキルである。サービス提供者がサービス

を決めるのではなく、当事者が決めること

が重視される(DeCarlo, Bogenschutz, Hall-

Lande, & Hewitt, 2019)。 

後述する DSM-5 とは対照的に AAIDD

は 知 的 障 害 を ”disability” で あ り “ health 

condition”ではないと規定し、個人の機能や

適応行動、サポートニードを重視する立場

を と っ た (Bertelli, Munir, Harris, & 

Salvador-Carulla, 2016)。 

 

２．アメリカ精神医学会における知的障害

の定義 

ア メ リ カ 精 神 医 学 会 は Diagnostic 

Statistical Manual を発行し、学会としての

診断基準を提唱してきた。DSM はアメリカ

のみでなく日本を始め多くの国で使用され

ている影響力の強い基準である。DSM-

IV(American Psychiatric, 1994)、DSM-IV-

TR(American Psychiatric, 2000)(2000)では

精神遅滞(Mental Retardation)の用語を採

用し「通常乳幼児期や児童期、思春期に初め

て診断される」カテゴリーに分類し、このカ

テゴリーには広汎性発達障害（現在の自閉

スペクトラム症）、分離不安障害などが含ま

れた。しかし、精神遅滞は精神障害の多くが

属する第１軸ではなく第 2 軸に分類された。

第 1 軸はパーソナリティ障害や精神遅滞を

除いたすべての診断が含まれた。このこと

により、精神遅滞は発達期に発症するもの

の、精神医学的治療や研究の主な対象から

除外される傾向が出現した。 

 

・DSM-5 による知的障害の診断基準 

現在使用されている DSM-5(American 

Psychiatric & American Psychiatric 

Association, 2013; American Psychiatric et 

al., 2014)では知的障害の定義に大きな変更

が な さ れ て い る 。 用 語 は Intellectual 

Disability が 採 用 さ れ 、 括 弧 付 き で

Intellectual Developmental Disorder 記載さ

れた。 

 後述する WHO WG-MR は ICD-10 の改

訂 の た め に 組 織 さ れ IDD (Intellectual 

Developmental Disorder)の用語を推奨した

が、それが括弧付きではあるが DSM-5 に

採用された。WHO WG-MR は知的障害を

disability ではなく脳機能を反映した健康状

態（brain based health condition）であるこ
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とを強調し disorder の用語を推奨したが、

その提言が一部採用されたことになる。 

DSM-5 においては DSM-IV-TR まで使用

された MR の用語に代わって Intellectual 

Disability が 採 用 さ れ 、 括 弧 付 き で

Intellectual Developmental Disorder が記載

されることになった。また、その上位カテゴ

リーは Neurodevelopmental Disorders で

ある。Intellectual Disabilities 以外の下位カ

テゴリーは Autism Spectrum Disorders や

Attention-Hyperactivity Disorders など全て

Disorders で あ る 。 ま た DSM-5 で は

Personality Disorders も含めて Depressive 

disorder の よ う に ほ と ん ど の 障 害 が

disorder の用語が使われている。例外は

Sexual Dysfunctions と Gender Dysphoria

であり、知的障害の用語の採用について多

くの議論があったことが窺える。このよう

に知的障害の診断名は例外的な扱いになっ

ている。APA はこの理由について特に明ら

かにしていない。 

Intellectual Developmental Disorder 

(IDD)の用語は WHO-WG によって提案さ

れ、DSM-５では括弧内に記載されること

になった。これは ICD-11 と共通化のため

である(Bertelli et al., 2016)であったが、

ICD-11 で は 結 局 診 断 名 と し て は

Disorder of intellectual development が使用

されており、用語問題はすっきりと解決す

ることは難しいようである。 

DSM-5 において知的障害は神経発達症

群に分類される。神経発達症群は、発達期に

生じる障害群であり、発達早期や就学前に

明らかになる。神経発達症群には自閉スペ

クトラム症や注意欠如多動症、発達性協調

運動症、チック症群などが含まれる。これは

disorder のカテゴリーであること、disability

のカテゴリーではないことを明確にするも

のである。DSM-5 では神経発達障害(Neuro 

developmental disorder)、つまり disorder の

下位カテゴリーに disability の用語を採用し

ている。他の下位カテゴリーの障害は自閉

スペクトラム症などのように disorder を用

いており、知的障害は特別に他の障害とは

異 な っ た 用語 を 採用 した よ う で ある 。

DSM-5 で は Intellectual Disability 

(Intellectual Developmental Disorder) (日

本語の訳語は知的能力障害（（知的発達症/

知的発達障害）)であり、新たに類似の用語

が採用されたことは混乱の一因になるだろ

う。 

 知的能力障害（知的発達症）は神経発達症

群の代表的な障害であり、発達期に発症す

る。 

概念的、社会的、実用的領域において、知

的機能と適応機能の両方が不十分な障害で

ある。診断には次の A,B,C の 3 つの条件を

満たす必要がある（拙訳）。 

A. 推論、問題解決、プランニング、抽

象的思考、判断、教科学習、経験から学ぶこ

となどの知的機能が不十分であり、臨床的

アセスメントと個別の標準化された知能検

査によって確認される。 

B. 個人の自立と社会的責任について

発達水準と社会文化的水準を満たすことが

できない適応機能の不足がある。継続的な

支援なしには、適応機能の不足はコミュニ

ケーション、社会参加、生活の自立などの日

常生活の一つ以上の機能を制限する。それ

は、家庭、学校、職場、コミュニティなどの

多様な環境で生じる。 

C. 知的機能と適応行動の不十分さは

発達期に生じる 

 

３－1．ICD-11 の知的障害  

国際疾病分類（ICD）は 1900 年に第一回
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国際疾病分類（ICD-11 の基準）が発表され

た後、改訂を重ねてきた。現行の ICD-10 は

1994 年から日本をはじめ WHO 加盟国で

使用されている。ICD-11 への改訂は予定よ

り非常に遅れた。 

ICD の第 10 版から第 11 版への改訂にむ

けて、WHO は 2009 年に MR の診断基準

や分類のためのワーキンググループを立ち

上 げ た (WHO WG-MR) (Bertelli et al., 

2016)。WHO WG-MR は専門家と当時者団

体からなり、アメリカ精神医学会、the 

American Association on Intellectual and 

Developmental Disabilities (AAIDD)、The 

International Association for the Scientific 

Study of Intellectual and Developmental 

Disabilities (IASSIDD)から構成された。 

WG-MR は WHO Advisory Group に議論の

結 果 を 報 告 し た (Salvador-Carulla et al., 

2011)。 

ICD-11 の改定に向けての議論は、DSM-

5 の改訂にも影響を与えた。主な論点は①

MR という用語を残すか、他の用語を採用

するか、②診断基準、③重症度分類、④問題

行動や、原因、経過や合併症などの関連する

特性である。 

ワーキンググループでは知的障害は健康

状 態 (health condition) な の か 障 害

（disability）なのかという観点で多くの議

論があった(Bertelli et al., 2016)。知的障害

を disability の概念で位置づければ、ICD に

入れる必要はなくなり、ICF にのみコード

すれば良いことになる。その場合、知的障害

の人は、それだけでは医学的支援の対象に

ならず、ヘルスケア、特にメンタルヘルスケ

アへのアクセスが難しくなる可能性がある。

逆に知的障害を健康状態とのみ定義すれば、

福祉や教育ニーズが軽視されることにつな

がる懸念がある。このような議論を経て

WHO WG-MR は知的障害を神経発達障害

の下位カテゴリーに位置づけることで意見

が一致した。WG は親カテゴリーに神経発

達障害を提案し、それが採用された(Bertelli, 

Cooper, & Salvador-Carulla, 2018)。 

用語としては MR 概念の使用を終結し、

代 わ り に intellectual developmental 

disorders (IDD) を ICD-11 で採用するこ

とにした(Salvador-Carulla et al., 2011)。

ICD-11 では ICD-10 で採用されていた

Mental Retardation の用語を Disorders of 

intellectual development に改変した。ここ

では知的発達障害と仮に訳しておく。 

 知的発達障害も知的機能の障害と適応行

動に制約があることで定義される。いずれ

も標準化された検査によって把握されるこ

とが必要である。 

多くの国や地域では標準化されたテスト

がないことや、テストを施行できる専門家

が不足していることと、支援プランをたて

るためには重症度を評価することが必要な

こ と か ら 、 ICD-11CDDG (Clinical 

Descriptions and Diagnostic Guidelines for 

ICD‐11 Mental, Behavioural and 

Neurodevelopmental Disorders)では行動で

判断するための包括的な表を準備している

(Tassé et al., 2019)。 

この表では 3 つの年齢グループ（早期児童

期/ 児童期/ 青年期・成人期）と 4 段階の

重症度（軽度、中度、重度、最重度）にわけ

て知的機能と適応行動が説明されている。

それぞれのカテゴリーで典型的に観察され

る行動指標が記載されている。これらの行

動指標を用いることで重症度分類の信頼性

を高め、知的障害から生じる不利益に関連

した公衆衛生データの質を高めることが期

待されている。(Reed et al., 2019) 
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3－2．ICD-11 における定義 

ICD-11 では上位カテゴリーの神経発達

障害（Neurodevelopmental disorders）の下

位カテゴリーに分類され、用語としては

Disorders of intellectual development  が

採用された。AAI DD の定義とは異なり

disability ではなく disorder を採用したこと

は医学領域に位置付けることを明確に意図

している。軽度、中度、重度、最重度に 4 分

類される。下記は執筆時点（2021 年４月）

における WHO のサイトからの拙訳である

(WHO, 2020)。 

 

知的障害の定義： 認知機能の有意な障害

によって特徴づけられる発達の状態を示す

グループで、学習、適応行動、スキルが限定

的であることによって定義される。 

 

A00.0 知的発達の障害、軽度 Disorder of 

intellectual development, mild   

軽度知的発達障害は発達期に生じ、知的

機能と適応行動が有意に低い状態である。

それは適切に標準化された個別のテストに

より測定されるか、テストが不可能なとき

は相応の行動指標によって判断される。平

均水準より 2 から 3 標準偏差低い（およそ、

0.1 – 2.3 パーセンタイル）。複雑な言語獲得

や理解と学習の達成に困難があることが多

いが、ほとんどの人は基本的な身辺自立や

家事、実生活に必要な能力を獲得する。比較

的自立した生活と仕事をすることができる

が適切なサポートが必要になることがある。 

 

6A00.1 知的発達の障害、中度 Disorder of 

intellectual development, moderate   

中度知的発達障害は発達期に生じ、知的

機能と適応行動が平均より有意に低い状態

である。それは適切に標準化された個別の

テストにより測定されるか、テストが不可

能なときは相応の行動指標によって判断さ

れる。平均水準より 3 から 4 標準偏差低い

（およそ、0.003 – 0.1 パーセンタイル）。言

語と学習能力の達成度は多様だが、基本的

なスキルに限定されることが一般的である。

基本的な身辺自立や家事、実生活に必要な

能力を獲得する人もいるが、ほとんどの人

は自立した生活をおくり成人期に仕事を得

るためにはかなりの程度の継続したサポー

トが必要になる。 

 

6A00.2 知的発達の障害、重度 Disorder of 

intellectual development, severe   

重度知的発達障害は発達期に生じ、知的

機能と適応行動が平均より有意に低い状態

である。それは適切に標準化された個別の

テストにより測定されるか、テストが不可

能なときは相応の行動指標によって判断さ

れる。平均水準より 4 標準偏差以上低い（お

よそ、0.003 パーセンタイルより低い）。言

語と学習能力の達成は極めて限定される。

運動能力にも困難があることが多く、適切

にケアされるためには支援者がいる環境で

日常的にサポートが必要になることが一般

的である。集中的なトレーニングよって基

本的な自立能力をもつこともある。い。基本

的な身辺自立や家事、実生活に必要な能力

を獲得する人もいるが、ほとんどの人は自

立した生活をおくり成人期に仕事を得るた

めにはかなりの程度の継続したサポートが

必要になる。最重度との違いは適応行動の

違いにのみ基づく。現存の知能テストでは

0.003 パーセンタイル以下の知的機能の差

を信頼性と妥当性を担保して測定すること

ができないからである。 

 

6A00.3 知的発達の障害、最重度 Disorder 
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of intellectual development, profound   

最重度知的障害は発達期に生じ、知的機

能と適応行動が平均より有意に低い状態で

ある。それは適切に標準化された個別のテ

ストにより測定されるか、テストが不可能

なときは相応の行動指標によって判断され

る。平均水準より 4 標準偏差以上低い（お

よそ、0.003 パーセンタイルより低い）。コ

ミュニケーション能力は極めて限定され、

学習スキルを獲得する能力は基本的な具体

的スキルに限定される。運動機能障害や感

覚障害を合併することが多く、適切にケア

されるためには支援者がいる環境で日常的

にサポートが必要になることが一般的であ

る。重度と最重度との違いは適応行動の違

いにのみ基づく。現存の知能テストでは

0.003 パーセンタイル以下の知的機能の差

を信頼性と妥当性を担保して測定すること

ができないからである。 

 

6A00.4 知的発達の障害、暫定的 Disorder 

of intellectual development, provisional   

「知的発達の障害、暫定的」は知的発達の

障害がある根拠はあるが、乳児や 4 歳以下

の場合や、感覚器や身体の障害（例：盲、言

語発達開始前の聾）、運動障害、重度の問題

行動や精神や行動障害の合併のために知的

機能や適応行動を妥当な方法で測定できな

い場合に用いられる診断である。 

 

４．国際的診断基準改訂の背景―近年の国

際的な動向 

DSM-5, ICD-11 の両者で知的障害につい

ては診断名だけでなく、内容についてもか

なりの改変がされた。 

 知的障害は用語についても分類について

も多くの変更がなされてきた歴史がある。

有病率は低・中所得国では 2%、高所得国で

は 1% と 推 定 さ れ て お り (Maulik, 

Mascarenhas, Mathers, Dua, & Saxena, 

2011)、頻度の高い障害である。 

 WHO-WG-MR で議論されたのは、知的

障害が生涯にわたり適応行動に影響を与え

る精神疾患を高頻度に合併すること、誤診

や見逃しが多いこと、医療・保健サービスへ

のアクセスが困難なことがある。またサポ

ートのためのコストが甚大であることも議

論されている。 

ヘルスケアシステムの中でコストがかか

ることなどが報告されてきた。 

WHO WG-MR の 提 唱 す る 知 的 障 害

(IDD)は認知機能明らかの障害が特徴の発

達状態を占めるグループで、学習、適応行動

と適応スキルに制約がある。知識、推論、抽

象能力などの認知発達の遅れだけでなく、

それらに関連した機能の制約があることが

重要である。ここでいう制約は ICF で分類

されることも可能である。そのため ICF-

CY(WHO, 2007)を機能の制約を記述する

ために使用も推奨された。しかしながら、機

能の制約があるだけでなく、知的障害と診

断するためには神経発達障害に共通する認

知機能の障害(disorder)があることが必須

になる。つまり、ワーキンググループは知的

障害を自閉スペクトラム症や ADHD と同

様に医学的問題が基底にあり、医学的支援

が必要な障害であると規定したのである。 

医学的な関与が必要な理由として原因の検

討、身体的健康や精神的合併症への対応が

高頻度に必要であることがあげられる。特

に重度の知的障害の場合は、原因となる医

学的障害が存在することがある。特に最近

は遺伝的要因が発見されることあり、遺伝

学的な検討や環境因子の探索がされている

が 治 療 に つ な が る こ と も あ る (Srour & 

Shevell, 2014) (永井, 2014)。知的障害者は
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身体疾患をもつ比率が高いが、多くの場合

見過ごされている。また平均寿命も短く、健

康状態の管理についても多くの議論がある

(Bauer et al., 2019) 

精神科的合併症の頻度も児童期(Einfeld, 

Ellis, & Emerson, 2011)から老年期(Bratek, 

Krysta, & Kucia, 2017)まで高いことが知ら

れている。 

 

５．改訂作業において重視された変化 

 用語問題 mental deficiency, MR から 

intellectual disability, 知能指数だけなく適

応行動に同じ程度の比重をかけることの認

識の共有、適応行動の要素の理解の向上（概

念的、社会的、実際的適応仕切る）、95％信

頼区間の適応、個人の IQ レベルよりもサポ

ートニーズに基づいた下位分類の採用が重

視 さ れ る よ う に な っ た (Schalock, 

Luckasson, & Tasse, 2019)。サポートニーズ

をアセスメンするには専門家の臨床判断や、

適応行動、健康状態、教育ニーズなどのアセ

スメントが含まれ、英語では、IADDD が開

発した SIS (Supports Intensity Scale) (Chou, 

Lee, Chang, & Yu, 2013)などの多様なツー

ルが開発されており、適応尺度との異同に

ついても議論されている(Claes, Van Hove, 

van Loon, Vandevelde, & Schalock, 2009)。 

 

D. 考察 

国際的診断基準を我が国で適用することに

ついての問題点 

 これまで３つの国際的診断基準の改訂に

ついて概観してきた。共通することは知能

指数の限界についての認識と、適応行動を

含めた多様の要素を含めた支援ニーズを把

握することが支援や分類のために重要であ

ることの認識である。一方、我が国において

知的障害の診断にあたっては、必ずこのよ

うに知能指数が求められる。それも多くの

場合 FIQ の一つの IQ のみで判断される。

知的障害の分類においては I Q を基準にす

ること一般になされており、むしろ、IQ の

みが指標とされる傾向がある。例えば療育

手帳の診断書において、子どもの行動や家

庭背景から明らかに支援ニーズが高い場合

でも、IQ の数値が基準を超えていると手帳

が発行されないこともありうる。療育手帳

発行の「現場」では IQ が個人の能力や適応

行動の指標であるようにみなされてきた。

同じ IQ でも神経心理学や遺伝学、画像研究

などからは個人差が大きいことが明らかに

なり、現在のように IQ を指標にすることに

疑問が持たれている。特にフルスケール I を

指標にすることは多くの研究者や臨床家が

不適切とみなしており、より意味のある指

標を使うべきだとしている(Greenspan & 

Woods, 2014)。 

 さらに問題なのは、使用される知能テス

トに規定がないことである。ICD-10 では知

能障害の分類にパーセンタイルが指標とさ

れている。軽度知的障害を例に挙げると平

均水準より 2 から 3 標準偏差低い（およそ、

0.1 – 2.3 パーセンタイル）ことが指標にな

っており、偏差 IQ を用いることが前提にな

ることは明らかである。我が国で療育手帳

の判定に、最も頻用されているのは田中ビ

ネーテストである(社会福祉法人東京都手

をつなぐ育成会, 2019) (吉村 et al., 2020)

が、は現在の最新版である田中ビネー検査

V では、２歳から 13 歳あまでは精神年齢と

実年齢の比で IQ を算定することになって

いる。田中ビネーテストと比較されること

の多い、米国版のスタンフォード・ビネーテ

ストでは 1960 年版から偏差知能指数を算

定することに変更しており、日本のビネー

テストを諸外国のビネーテストとは大きく
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異なる立場をとっており、我が国では 13 歳

以下の子どもに対して田中ビネーテストの

指数を参考に我が国の知的障害の判定を

ICD-11 に準拠して行うことは原理的に不

可能である。 

 筆者の経験では田中ビネーテストを使用

するのはウエックスラー式が使えないよう

な重度の子どもや成人に対することが多い。

それは療育手帳などの公式の診断書を作成

される際に行政から求められることが一つ

の理由である。特に重度、最重度の判定の際

には知能指数を求められる。ICD-11 では重

度、最重度の判定には IQ を用いず、適応行

動で判断することになっている。ウエック

スラー検査ができないような重度の知的障

害の子どもに田中ビネー検査を用いて精神

年齢を算定し IQ 値を算定することは可能

であるが、それは偏差 IQ ではないという意

味でも、ICD-11 の診断に必要がないという

意味でも無駄であり、子どもと家族の負担

を増やすだけであるので、今後の検討が望

まれる。 

 

 国際的診断基準を用いて正しく診断する

ために臨床経験のある専門家が必要である。

知的障害の診断について経験のある医師は

多くない。これは特に成人においてあては

まる、アメリカの家庭医を対象にした調査

では知的障害を診断するためのトレーニン

グを、全く、あるいは、ほんのわずかしか受

けていないことが明らかになった。また家

庭医の多くが、教育や福祉の分野の支援者

との連携が取れていず情報もない中で、「地

図 も な く 」 診 療 に 従 事 し て い る る

(Wilkinson, Dreyfus, Cerreto, & Bokhour, 

2012)。このような状況は我が国でも同様、

あるいはもっと深刻かもしれない。知能テ

ストを正しく理解している医師は多くない。

知的障害や発達障害を正しく診断できる医

師の要請も望まれる。 

 

E. 結論 

 国際的な診断基準、特に ICD-11 を我が

国において適切に適用するには偏差 IQ を

算定可能な知能テスト、標準化された適応

行動尺度を使用することが前提になる。そ

のためには知的障害の診断・評価のトレー

ニングを受けた専門家の養成が必要である。 

 

F. 健康危険情報 該当なし 

 

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 該当な
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分担研究報告書 

 

療育手帳判定におけるアセスメント手法に関する心理測定学的検証 

 

分担研究者 伊藤 大幸 中部大学 現代教育学部 

 

 
 

A. 研究目的 

療育手帳制度は、1973 年の厚生事務次官

通知「療育手帳制度について」に基づく制度

であり、知的障害児者に対する主要な施策

の一つであるが、制度開始以来、統一的な規

定は設けられておらず個々の自治体が独自

に規定・運用を行っている。精神医学領域で

は、1980 年代以降、DSM（APA, 2013）や

ICD（WHO, 2015）などの操作的診断基準

が整備されてきており、知的障害の診断と

重症度の判定は、知能および適応行動に関

する標準化検査の結果に基づいて行うこと

が求められている。こうした流れに一致し

て、各自治体の療育手帳判定においても標

準化された知能検査や発達検査が用いられ

ているが、複数の実態調査（柴田, 2004; 吉

村ら, 2019）や本研究班の小林（2021）の分

担報告が明らかにしているように、使用さ

れる検査や判定の基準は自治体によって異

なっている。標準化された検査であっても、

標準化の手続きがいつ行われたのか、測定

の精度（信頼性・妥当性）がどのように検証

されているのかは検査によって様々であり、

必ずしも全ての検査が同等の心理測定学的

な質を備えているとは限らない。また、知能

検査と適応行動尺度という２つの独立した

アセスメントの結果をどのように組み合わ

せて総合的な判定を行うかについても、自

研究要旨 

 本稿では、心理アセスメント検査の体系的な評価の枠組みである EFPA モデルにつ

いて概説した上で、療育手帳判定に用いられている９つの検査の心理測定学的性質に

ついて検証を行った。その結果、知能検査としてはウェクスラー式検査、適応行動尺

度としては Vineland-II 適応行動尺度のみが、療育手帳判定の用途に適合した性能を有

していることが示された。ビネー式検査や発達検査は、知的障害の診断基準にそぐわ

ない比率指数（精神年齢と生活年齢の比）を用いていること、サンプリングの方法が

適切でないこと、サンプルの代表性に関する情報が提示されていないこと、信頼性・

妥当性について十分な根拠が示されていないことなどから、対象者の処遇を左右する

high-stakes な判断である療育手帳判定に用いることは適切でないと結論づけられた。 

また、成人の一般サンプルおよび知的障害者のデータに基づく検証により、知能、

適応行動をそれぞれ単独で用いるよりも、両者の合成値を用いることが知的障害者の

判別の精度を高めることが示された。こうした結果に基づけば、現在、多くの自治体

で標準化された方法によって適応行動の評価がなされていないことは重大な問題であ

り、今後、適応行動尺度の普及を図っていくことが必要であると考えられる。 
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治体によって運用のあり方が大きく異なっ

ている。 

こうした現状を踏まえ、本稿では、心理ア

セスメント検査の質を評価するための体系

的な枠組みである欧州心理学者連合会

（ European Federation of Psychologists' 

Associations: EFPA）検査評価モデル（Evers, 

Hagemeister, & Hostmaelingen, 2013）につ

いて概観した上で、療育手帳判定に用いら

れている各種検査の心理測定学的性質を包

括的に評価し、判定業務での使用に関する

推奨の程度を判定する。加えて、知的障害の

アセスメントに用いられる知能検査と適応

行動尺度の結果をどのように組み合わせて

総合的な判定を行うことが望ましいのかに

ついて、統計学的観点から予備的な検証を

行う。 

 

B. 研究方法 

第一に、心理アセスメント検査の体系的

な評価の枠組みである EFPA 検査評価モデ

ルについて概観する。第二に、療育手帳判定

に用いられている各種検査の心理測定学的

性質を EFPA 評価モデルに基づいて評価し、

判定業務の使用における推奨の程度を判定

する。 

第三に、定型発達者と知的障害者の知能

および適応行動のデータを使用して、知的

障害の判定の方法について統計学的観点か

らの予備的検証を行う。このデータは、厚生

労働省令和２年度社会福祉推進事業「日常

生活支援住居施設の対象者選定のためのシ

ステムに関する調査研究事業」（代表者：辻

井正次）によって収集され、一般サンプル

418 名（男性 208 名、女性 211 名；平均年

齢 49.8 歳）および知的障害者 33 名（男性

20 名、女性 13 名；平均年齢 49.1 歳）より

得られたものである。知能および適応行動

の測定には、同事業によって開発された

ABIT（Adaptive Behavior and Intelligence 

Test）を用いた。ABIT は、タブレット端末

を用いた包括的アセスメントツールであり、

知能については対象者が３つの課題に取り

組む形式、適応行動については対象者をよ

く知る同居者・介護者が 35 の項目に評定す

る形式で測定された。WAIS-IV および

Vineland-II適応行動尺度との相関や複数の

臨床群の識別精度に基づいて妥当性が検証

されている。本研究の手続きは、中京大学現

代社会学部倫理審査委員会の審査と承認を

得た。 

 

C. 研究結果  

１．EFPA 検査評価モデル 

ヨーロッパ地域の 34 の心理学系学会の

統括組織である EFPA は、心理アセスメン

ト検査（質問紙尺度を含む）の評価の枠組み

として、EFPA 検査評価モデル（EFPA Test 

Review Model）を示している（EFPA, 2013）。

このモデルは、検査のユーザーがアセスメ

ントに関して正しい意思決定を行うことに

加え、専門家が検査の改善を図ることを支

援するものである。EFPA 検査評価モデル

の初版は、各国（イギリス、スペイン、オラ

ンダ）の心理学会における検査評価ガイド

ラインをもとに 2002 年に編集された

（Bartram, 2002a, 2002b）。その後、数回の

改訂を経て、2013 年に現行版（EFPA, 2013）

が発表された。 

EFPA 検査評価モデルは、「原理の説明お

よび提供される情報の質」、「検査用具の質」、

「基準値（norms）」、「信頼性」、「妥当性」、

「コンピュータによるレポートの質」とい

う６つのセクションから構成され、それぞ

れについて多数の評価項目が設定されてい

る。また、個々の項目の個別評定に基づいて
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セクションごとの総合評定が行われる。各

セクションの総合評定で 0 や 1 の評定が与

えられた場合、実践（臨床、教育など）にお

ける検査の使用は推奨されないとしている。 

本稿では EFPA 検査評価モデルの６つの

セクションのうち、心理測定学的に特に重

要な意味を持つ「基準値」、「信頼性」、「妥当

性」の３つのセクションについて評価を行

う。各セクションの評価項目と評定基準を

付録に示した。各項目の評定は原則的に表

1に示す評定システムによって行われるが、

一部項目では 0～4 の評定値が設定されて

おらず、個々の検査の用途や開発の文脈に

応じて弾力的に評価を行う形式を取ってい

る。 

 

１）基準値  

基準値（norms）とは、アセスメントによ

って得られた粗点に意味づけを与えるため

の基準となる値であり、大きく２つの種類

に分類される。一つは、準拠集団における粗

点の分布に基づいて得られる基準値であり、

これに基づく評価は集団基準準拠評価

（norm-referenced interpretation）と呼ばれ

る。もう一つは、単一または複数の数値とし

て与えられる基準値である。これはさらに、

特定の領域の能力やスキルが習得されたか

否かを評価する領域準拠評価（domain-

referenced interpretation）と、実証研究に

より得られたカット得点に基づいて評価を

行 う 数 値 基 準 準 拠 評 価 （ criterion-

referenced interpretation）に分けられる。

EFPA 評価モデルでは、これら３種類の評

価の基準値について別個に評価項目を設定

しているが、知的障害の判定に用いられる

知能検査や適応行動検査は基本的に集団基

準準拠評価を採用しているため、ここでは

集団基準準拠評価に関する評価項目にのみ

焦点を当てる。 

集団基準準拠評価の基準値については９

つの評価項目（9.1.1～9.1.9）が設定されて

いる。9.1.1 では、利用地域に適合したサン

プルに基づく基準値であるか否かが評価さ

れる。利用地域において、母集団の特徴に合

致したサンプルが得られているほど、高い

評定値が得られる。9.1.2 では、年齢区分ご

と、性別ごと、民族ごとの基準値など、利用

場面に適した基準値が示されているか否か

を評価する。 

9.1.3 と 9.1.4 では基準値を得たサンプル

のサイズが評価される。基準値の構築には

大きく 2 つの方法がある。古典的な方法で

は、個々のサンプルの得点分布にのみ基づ

いて基準値を求める。一方、近年よく用いら

れる連続的基準化と呼ばれる方法では、サ

ンプルを複数の年齢（月齢）区分の下位サン

プルに分け、下位サンプルごとに分布の特

徴を表す何らかのパラメータ（平均値、標準

評定 説明

[n/a] この検査には適用できない観点である

0 十分な情報が提供されていないため評定できない

1 不適格

2 適格

3 よい

4 優れている

表 1 EFPA 検査評価モデルの評定システム 
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偏差、尖度、歪度など）を求めた後、下位サ

ンプル間でパラメータ推定値の平滑化処理

を施すなどした上で、年齢区分ごとの基準

値を得る。平滑化処理により隣接するサン

プルの情報も利用できるため、下位サンプ

ルごとのサイズは古典的方法よりも少なく

抑えられる。古典的基準化では 1000 以上、

連続的基準化では（8 つの下位サンプルに

分けた場合）下位サンプルにつき 150 以上

のサイズであれば最高評価となる。 

9.1.5 ではサンプル抽出の手続きが評価

される。ここでは 0～4 の評定値は設定され

ておらず、どのような方法が用いられたか

が記録され、後の項目の評定や総合評定の

判断材料として用いられる。サンプリング

の方法は大きく確率的サンプリング（母集

団を構成する各成員が調査対象となるか否

かの確率が属性によって変わらない方法）

と非確率的サンプリングに分けられ、統計

的観点からは前者の方法がより望ましいが、

現実的な制約により後者の方法が用いられ

ることも多い。確率的サンプリングは、純粋

にランダムにサンプリングを行うランダム

サンプリング、母集団ごとにサイズを決定

する系統的サンプリング、特定の変数で層

化を行う層化サンプリング、集団単位でサ

ンプリングを行うクラスターサンプリング、

クラスターごとにランダムサンプリングを

行う多相サンプリングに分けられる。非確

率的サンプリングは、単純に検査された全

ての個人をサンプルに含める簡便サンプリ

ング、あらかじめ属性ごとに必要数を割り

当てる割当サンプリング、参加者に次の参

加者を集めてもらうスノーボールサンプリ

ング、特定の集団に参加を依頼する目的的

サンプリングに分類される。 

9.1.6 では基準値サンプルの代表性につ

いて評価を行う。データがランダムサンプ

リングによって得られている、サンプルと

母集団の基本属性の構成が十分に記述され

ている、それらの属性に関して高い代表性

が認められるなどの要件が揃うほど、高い

評定が与えられる。 

9.1.7 では、マイノリティ集団での得点差

や性別、年齢の効果について、使用と解釈に

必要な情報が十分に提供されているか否か

が評価される。 

9.1.8 では標準化研究が行われた時期が

評価され、10 年以内であれば最高評定が与

えられるが、20 年以上前であると不適格の

評定となる。 

9.1.9 はパフォーマンス検査（知能検査な

ど課題へのパフォーマンスを評価する検査）

にのみ適用される項目で、練習効果（複数回

の検査を実施したときに得点が上昇する効

果）について十分な情報が与えられている

か否かを評価する。 

これらの各項目の評定に基づいて、基準

値の総合的な適格性が評価される（9.3）。集

団基準準拠評価の総合的評定は、サンプル

サイズに関する評定（9.1.3 または 9.1.4）を

超えてはならないと定められている。サン

プルサイズ以外の情報として特に重要視さ

れるのは、サンプルの抽出方法（9.1.5）や

代表性（9.1.6）と標準化研究の実施時期

（9.1.8）である。 

 

２）信頼性 

信頼性は、測定値に占めるランダムな測

定誤差の分散の小ささを表す。信頼性に関

する基準は、集団に関する意思決定を目的

とする場合と個人のアセスメントを行う場

合で異なり、前者より後者で厳しいものと

なる。信頼性の評価の方法には、内的整合

性、検査―再検査信頼性、等価信頼性、項目

反応理論による方法、評定者間信頼性など
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の方法があり、検査の性質や用途に応じて

複数の方法を併用して評価を行うことが一

般的である。 

10.1 では、信頼性に関して提供されたデ

ータについて記録する。評定値の設定はな

く、信頼性係数や測定標準誤差の報告があ

るか、また、複数の種類の指標が報告されて

いるかが記録される。 

10.2 では、内的整合性に基づく信頼性に

ついて 4 つの項目により評価を行う。内的

整合性は、尺度を構成する項目間の相関に

基づいて信頼性を推定する方法であり、項

目間の相関が高いほど、また、尺度に含まれ

る項目数が多いほど、係数が高くなる性質

がある。10.2.1 では、内的整合性の推定に

用いられたサンプルのサイズについて評価

する。複数の大規模（200 以上）な研究によ

り推定が行われている場合に最高評定とな

る。10.2.2 では、報告された信頼性係数の

種類が記録される。広く用いられているα

係数の他、因子分析に基づくω係数などの

種類がある。10.2.3 では、信頼性係数の値

が評価される。.70 以上であれば「適格」、.80

以上であれば「よい」、.90 以上であれば「優

れている」と評定される。10.2.4 では、係数

の推定に用いられたサンプルの特徴につい

て記録する。実際の利用対象に一致したサ

ンプルであるか、適合しない場合、推定にど

のようなバイアスが生じているかを判定す

る。 

10.3 では、検査―再検査信頼性について

評価を行う。検査―再検査信頼性は、一定期

間（通常は数週間程度）を挟んで同一の検査

を複数回実施し、測定値の安定性に基づい

て検査の信頼性を評価する方法である。評

価項目は内的整合性とほぼ同様であるが、

係数の種類に関する項目はなく、代わりに

検査―再検査の間隔に関する項目（10.3.3）

が設定されている。また、係数の値につい

て、内的整合性よりも基準が低く設定さ

れ、.60 以上で「適格」、.70 以上で「よい」、.80

以上で「優れている」と評定される。 

10.4 では、等価信頼性について評価を行

う。等価信頼性は、平行検査と呼ばれる複数

の項目セットが設定されている場合に、そ

れらの測定値の相関に基づいて信頼性の評

価を行う方法である。評価項目は内的整合

性と同様であるが、係数の種類に関する項

目の代わりに、複数のバージョン間の平行

性の仮定について評価する項目（10.4.2）が

設定されている。複数のバージョン間で、平

均値、分散、相互の相関が一致しているほど

高い評定が与えられる。 

10.5 では、項目反応理論に基づく信頼性

が評価される。項目反応理論は、検査項目へ

の応答という顕在変数に基づいて、被検者

の特性や項目の難易度、識別力などの潜在

的なパラメータを推定するための理論であ

る。評価項目は内的整合性と同様であるが、

サンプルの特徴に関する項目はなく、係数

の種類やサイズについても内容が異なる。 

10.6 では、評定者間信頼性について評価

が行われる。評定者間信頼性は、検査が何ら

かの判断のプロセスを含む場合に、評定者

間の測定値の一致に基づいて信頼性の評価

を行う方法である。評価項目は内的整合性

と同様であるが、サンプルの特徴に関する

項目はなく、係数の種類についても内容が

異なる。また、係数のサイズについては検査

―再検査信頼性と同一の基準が設定されて

いる。 

10.7 では、その他の方法に基づく信頼性

について評価を行う。古典的な折半法に基

づく推定などが含まれる。サンプルサイズ、

用いられた手法、得られた結果について、記

録および評価が行われる。 
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10.8 では、10.1 から 10.7 の記録と評価に

基づいて、検査の信頼性を総合的に評価す

る。単純な平均値を取るのではなく、検査の

性質や用途と照らし合わせて弾力的な判断

を行う。具体的には、検査が個人のアセスメ

ントに用いられるか集団に関する意思決定

に用いられるか、決定の性質は high-stakes

か low-stakes か、複数の方法に基づく信頼

性が報告されているか、信頼性係数だけで

なく測定標準誤差も提供されているか、手

続き的な問題（サンプルサイズ、研究の数、

評定者の数、検査―再検査の間隔など）がな

いか、わかりやすい報告がなされているか、

などの観点を考慮して総合的に判断する。 

 

３）妥当性 

妥当性は、検査の系統的な誤差（バイア

ス）の小ささを表す。EFPA 評価モデルで

は、構成概念妥当性と基準関連妥当性とい

う２つのセクションで妥当性が評価される。

構成概念妥当性は検査の測定値が測定を意

図した概念をどの程度忠実に反映している

か、基準関連妥当性は検査の測定値が実在

の外在基準（他の尺度ではない）とどの程度

関連するか（例えば入社試験の測定値が職

業上の成功をどの程度予測するか）を意味

し、近年では、前者が後者を包含するという

考え方が一般的である。知的障害の判定に

用いられる知能検査や適応行動検査では、

明確な外在基準と言える指標が存在せず、

（EFPA 評価モデルが定義するところの）

基準関連妥当性の検証はなされていないた

め、本稿では構成概念妥当性にのみ焦点を

当てる。 

11.1.1 では、妥当性の検証に用いられた

デザインについて記録する。探索的因子分

析、確認的因子分析、項目－合計相関、集団

間の構造不変性と差異項目機能の検証、集

団間の得点の差、他の尺度やパフォーマン

ス基準との相関、多特性多方法相関、項目方

法理論、実験デザイン、その他の方法のいず

れを用いたかが記録される。 

11.1.2 では、探索的または確認的因子分

析の結果が想定された構造を支持するか否

かが評価される。 

11.1.3 では、項目得点と検査得点の相関

である項目－合計相関を評価する。一般的

に相関が高いほど、各項目が指標として有

効に機能していることを示すが、高すぎる

相関は測定される範囲の狭さを示唆する可

能性があるため注意が必要である。 

11.1.4 では集団間の因子構造の不変性と

差異項目機能が評価される。因子構造の不

変性は、複数の集団間で同一の因子構造が

保たれることを意味し、項目配置が等しい

配置不変、因子負荷量が等しい弱測定不変、

切片が等しい強測定不変など、複数の水準

が存在する。構造不変性の検証の中で、一部

項目の負荷量や切片に集団間で差異が見ら

れた場合、それを差異項目機能と呼ぶ。差異

項目機能が見られた場合、それが検査得点

に及ぼす影響を推定する必要がある。 

11.1.5 では、集団間で想定された平均値

の差が見られるかを評価する。例えば、

ADHD の診断のある子どもが、診断のない

子どもよりも、多動性に関する検査で高い

平均値を示すかといった観点で評価が行わ

れる。この種のデータは、疾患や障害の診断

やスクリーニングに用いられる検査では臨

床的妥当性とも呼ばれ、検査の妥当性を示

す最も重要な根拠となりうる。 

11.1.6 では、同様の構成概念を測る他の

尺度との相関について評価される。これは

収束的妥当性と呼ばれ、妥当性検証の不可

欠な要素となる。相関の評価は、各検査の測

定対象となっている構成概念の類似性によ
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って柔軟に行われる必要があるが、典型的

な基準として、.55 以上で「適格」、.65 以上

で「よい」、.75 以上で「優れている」とい

う基準が設定されている。11.1.7 では、反

対に、検査が測定を意図していない構成概

念に関する尺度との相関の低さ、つまり弁

別的妥当性が評価される。 

11.1.8 では、多特性多方法デザインが用

いられた場合、その結果が検査の構成概念

妥当性を支持しているか否かが評価される。

多特性多方法デザインは、複数の特性につ

いて、複数の方法（例えば自己評定と保護者

評定）によって測定したデータの相関行列

を検証する方法である。この方法が用いら

れる場合、11.1.6 や 11.1.7 の評価は必須で

はなくなる。 

11.1.9 では、項目反応理論、実験デザイ

ンやその他の方法の結果について評価を行

う。 

11.1.10 では、妥当性の検証に用いられた

サンプルのサイズを評価する。古典的テス

ト理論による検証の場合、100 以上の単一

の研究で「適格」、200 以上の単一の研究か

100 以上の複数の研究で「よい」、200 以上

の複数の研究で「優れている」と評定され

る。 

11.1.11 では、収束的・弁別的妥当性の評

価に基づいて、マーカーとしての検査の質

を評価する。 

11.1.12 では、妥当性研究が何年前に行わ

れたかが記録される。 

11.1.13 では、11.1.1～11.1.12 の評定や記

録に基づいて、検査の構成概念妥当性の全

体的な適格性を評価する。妥当性研究の結

果に加えて、用いられた方法の適切性、検査

の対象集団とサンプルの一致、サンプルサ

イズ、他の尺度の質、研究の時期などについ

て総合的に評価する。 

 

２．療育手帳判定に用いられるアセスメント

検査の心理測定学的性質 

次に、１で紹介した EFPA 検査評価モデ

ルの枠組みに沿って、療育手帳判定に用い

られているアセスメント検査の心理測定学

的性質について検証する。対象の検査とし

て、過去の実態調査（柴田, 2004; 吉村他, 

2019）や本研究班の小林（2021）の分担報

告に基づいて、各自治体の療育手帳判定に

おいて利用実績のある 9 つの検査を同定し

た。すなわち、知能検査として、ウェクスラ

ー式検査である Wechsler Preschool and 

Primary Scale of Intelligence-Third Edition 

（WPPSI-III）および Wechsler Intelligence 

Scale for Children－Fourth Edition（WISC-

IV）、ビネー式検査である田中ビネー知能検

査 V（田中ビネーV）および鈴木ビネー知能

検査法（鈴木ビネー）、発達検査として、新

版 K 式発達検査（新版 K 式）、遠城寺式乳

幼児分析的発達検査法（遠城寺式）、津守式

乳幼児精神発達診断法（津守式）、適応行動

尺度として、Vineland 適応行動尺度第二版

（Vineland-II）、S-M 社会生活能力検査第３

版（S-M）について検証を行うこととした。 

 

１）基本的特徴 

各検査の基本的特徴を表 2 に示す。吉村

他（2019）の調査によれば、療育手帳判定

に用いられる割合が最も高い検査は田中ビ

ネーであり、K 式がそれに続く。この２つ

の検査は、対象年齢が乳幼児から成人まで

と幅広いこと、ウェクスラー式検査に比べ

て実施の所要時間が短いことなどの実用上

の利便性から、療育手帳判定に広く用いら

れているものと推察される。 

しかし、本研究班の内山（2021）の分担

報告が指摘するように、国際的診断基準で
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は、知的機能や適応行動の水準が一般母集

団の平均を 2 標準偏差以上下回ることが知

的障害の診断の要件となっている（APA, 

2013; WHO, 2018）。これを踏まえれば、知

的障害児者を対象とする療育手帳の交付判

定には、平均からの偏差を評価できる指数

（偏差 IQ など）を用いる必要がある。しか

し、上記の２検査を始め、国内で利用できる

検査の多くは精神年齢と生活年齢の比に基

づく比率IQ（またはDQ）を採用しており、

偏差指数を利用できる検査はウェクスラー

式検査と Vineland-II に限定される。田中ビ

ネーV では、14 歳以上で偏差 IQ を求める

ことが可能になったが、療育手帳判定の主

な対象である乳幼児や児童では比率 IQ し

か算出することができない。 

このことは、医学的診断基準との乖離と

いう問題に留まらず、判定基準のブレとい

う、より実際的な問題にもつながる。偏差

IQ と比率 IQ では、その定義の違いから、

数値の性質にも大きな違いがある。例えば、

療育手帳の判定基準を 70 に定めたとして

も、偏差 IQ の 70 と比率 IQ の 70 が同じ知

的水準を表す保証は存在しない。また、知的

能力が年齢とともに直線的に発達するもの

でない以上、比率 IQ の 70 が表す意味は、

対象者の年齢によっても大きく異なること

となる（発達のスピードが速い低年齢ほど、

70 の数値が表す意味は重くなる）。 

以上より、比率指数に基づく検査を療育

手帳の判定に用いることは、医学的診断と

の乖離を生じさせるのみならず、判定の妥

当性をも毀損する重大な原因となりうる。

こうした問題について、現場にも広く周知

を図る必要があると思われる。 

 

２）基準値 

EFPA 評価モデルに基づいて、各検査の

基準値について評価した結果を表 3 に示す。

表中の数値は、0 が「情報なし」、1 が「不

適格」、2 が「適格」、3 が「よい」、4 が「優

れている」を表す。新版 K 式については、

マニュアルに標準化の手続きに関する記載

が見られなかったため、全ての項目を 0 評

価とした。EFPA 評価モデルでは、ユーザー

が検査の性質を正確に理解し、適切に使用

するために、検査に関する情報をユーザー

に公開すること自体が検査の質を表す重要

な指標であると見なしている。その点で、適

切な情報公開がなされていない検査には重

大な問題があると言わざるを得ない。 

9.1.1 については、各地方の人口分布に基

WPPSI-III WISC-IV
田中

ビネーV

鈴木

ビネー
新版K式 遠城寺式 津守式

Vineland

-II
S-M

対象年齢 2:6-7:3 5-16 2-成人 2-18 0-成人 0-4:7 0-7 0-92 1-13

現行版の

刊行年
2010 2017 2003 2007 2020 1977

1965・

1995
2014 2016

所要時間 40-70分 60-90分 30-60分 35-50分 20-60分 15分 20分 20-60分 20分

指数 偏差 偏差 比率・偏差 比率 比率 （比率） 比率 偏差 比率

療育手帳

判定での

利用割合1

51.90% 7.30% 22.60% 9.50% 不明 不明 不明

1 吉村他（2019）に基づく。ただし、旧バージョンを含む割合。

適応行動尺度

6.50%

知能検査 発達検査

表 2 療育手帳判定の判定に用いられる標準化検査の基本的特徴 
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づく割当を行い、代表性の高いサンプルを

収集している WPPSI-III 、WISC-IV 、

Vineland-II を 3 評価とした。遠城寺式、津

守式、S-M では、人口分布に基づく割当が

行われておらず、サンプルが収集された地

域の内訳も示されていないため、1 評価と

した。その他の検査は、該当する記述が見ら

れなかったため 0 評価とした。 

9.1.2 については、療育手帳判定という利

用場面に適した偏差指数の基準値が月齢段

階ごとに示されている WPPSI-III、WISC-

IV、Vineland-II を 4 評価とした。田中ビネ

ーV は、偏差 IQ の基準値が 14 歳以上で示

されているが、療育手帳判定の主要な対象

となる乳幼児・児童については示されてい

ないため、2 評価とした。その他の検査は療

育手帳の判定に適さない比率 IQ の基準値

しか示されていないため、1 評価とした。 

9.1.3 および 9.1.4 では、十分なサンプル

サイズが収集されている WISC-IV、遠城寺

式、津守式を 4 評価とし、その他の検査を

3 評価とした。 

9.1.5 については、WPPSI-III、WISC-IV、

Vineland-II が性別・月齢区分・地域による

割当サンプリングを行っていた。残りの検

査は、リクルートした対象者全員をサンプ

ルとする簡便サンプリングに基づいていた。 

9.1.6 では、上記のような割当サンプリン

グが行われている WPPSI-III、WISC-IV、

Vineland-IIでは比較的代表性の高いサンプ

ルが得られていると判断し、3評価とした。

その他の検査については、簡便サンプリン

グを用いており、代表性を示す情報も提示

されていないことから 1 評価とした。 

9.1.7 では、性別による測定バイアスに関

する情報が年齢帯ごとに示されている

Vineland-II を 3 評価とした。その他の検査

では、集団間の測定バイアスによる検証は

なされていなかったため 1 評価とした。 

9.1.8 では、標準化が行われた時期によっ

て 10 年以内の 3 検査を 4 評価、10～15 年

前の 1 検査を 3 評価、15～20 年前の 2 検査

を 2 評価、20 年以上前の 2 検査を 1 評価と

した。 

9.1.9 では、パフォーマンス検査である知

能検査について、検査を複数回実施したと

きの練習効果（得点の上昇）について、年齢

WPPSI

-III

WISC-

IV

田中ビ

ネーV

鈴木ビ

ネー

新版K

式

遠城寺

式
津守式

Vinela

nd-II
S-M

9.1.1 利用地域に適合したサンプル 3 3 0 0 0 1 1 3 1

9.1.2 利用場面に適した基準値 4 4 2 1 0 1 1 4 1

9.1.3 サンプルサイズ（古典的） 0 4 4

9.1.4 サンプルサイズ（連続的） 3 4 3 3 0 3 3

9.1.5 サンプル選択の手続き 割当 割当 簡便 簡便 0 簡便 簡便 割当 簡便

9.1.6 集団基準サンプルの代表性 3 3 1 1 0 1 1 3 1

9.1.7 集団、年齢、性別の効果 1 1 1 1 0 1 1 3 2

9.1.8 基準化研究の古さ 4 3 2 2 0 1 1 4 4

9.1.9 練習効果 3 3 2 0 0 n/a n/a n/a n/a

9.3 全体的な適格性 3 3 1 1 0 1 1 3 1

注：表中の数値は、0が「情報なし」、1が「不適格」、2が「適格」、3が「よい」、4が「優れている」を表す。

知能検査 発達検査 適応行動尺度

表 3 EFPA 評価モデルに基づく各検査の基準値の評価 
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帯ごとに詳細な結果が示されている

WPPSI-III、WISC-IV を 3 評価、一部の年

齢帯の結果のみが示されている田中ビネー

V を 2 評価とし、記載がない鈴木ビネーを

0 評価とした。 

9.3 では、9.1.1 から 9.1.9 までの評定に

基づいて、基準値の全体的な適格性を総合

的に評価した。療育手帳判定という利用場

面に適した偏差指数を算出することができ、

割当サンプリングにより比較的代表性の高

いサンプルが収集され、標準化が比較的最

近に行われている WPPSI-III、WISC-IV、

Vineland-II を 3 評価とした。その他の検査

は、利用場面に適さない比率指数による評

価を基本としていること、サンプリングの

方法が適切でないこと、サンプルの代表性

に関する記述も不十分であることから 1 評

価とした。 

 

 

３）信頼性 

表 4 に各検査の信頼性の評価の結果を示

す。新版 K 式と遠城寺式については信頼性

に関する記載がなかったため、全て 0 評価

とした。なお、いずれの検査でも検証が行わ

れていない項目については評価しなかった。 

10.2の内的整合性については、WPPSI-III、

WISC-IV、Vineland-II、S-M の 4 検査が十

分なサンプルサイズのもとで、十分な信頼

性係数（.90 以上）を見出していることから、

10.2.1、10.2.3 のいずれも 4 評価とした。鈴

木ビネーは、サンプルサイズがやや不足し、

係数も十分ではなかったため、3 評価とし

た。その他の検査は検証が行われていない

か、情報の記載がなかったため 0 評価とし

た。 

10.3 の検査―再検査安定性の10.3.1につ

いては、サンプルサイズが 100 名以上であ

った WPPSI-III と田中ビネーV のみ 2 評価

とし、その他の検査は 1 評価とした。10.3.2

WPPSI

-III

WISC-

IV

田中ビ

ネーV

鈴木ビ

ネー

新版K

式

遠城寺

式
津守式

Vinela

nd-II
S-M

10.2 内的整合性

10.2.1 サンプルサイズ 4 4 0 3 0 0 0 4 4

10.2.2 報告された係数の種類 折半法 折半法 0 折半法 0 0 0 α α

10.2.3 係数のサイズ 4 4 0 3 0 0 0 4 4

10.3 検査―再検査安定性

10.3.1 サンプルサイズ 2 1 2 1 0 0 1 1 1

10.3.2 係数のサイズ 4 4 3 4 0 0 4 4 4

10.3.3 検査―再検査間隔
12-72

日

13-86

日
6ヶ月 1年 0 0

1-5ヶ

月

10-28

日
2-41日

10.6 評定者間信頼性

10.6.1 サンプルサイズ 1 1 0 0 0 0 0 1 1

10.6.2 報告された係数の種類
級内相

関

級内相

関
0 0 0 0 0

級内相

関
相関

10.6.3 係数のサイズ 4 4 0 0 0 0 0 4 3

10.8 全体的な適格性 3 3 2 2 0 0 2 3 3

注：表中の数値は、0が「情報なし」、1が「不適格」、2が「適格」、3が「よい」、4が「優れている」を表す。

知能検査 発達検査 適応行動尺度

表 4 EFPA 評価モデルに基づく各検査の信頼性の評価 
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については、.80 以上の係数を示した 6 検査

を 4 評価、.80 を下回った田中ビネーV を 3

評価とした。 

10.6 の評定者間信頼性については、

WPPSI-III、WISC-IV、Vineland-II、S-M の

4 検査で検証が行われていたが、いずれも

サンプルサイズが不十分であったため、

10.6.1 は 1 評価とした。10.6.3 について

は、.80 を上回った WPPSI-III、WISC-IV、

Vineland-II を 4 評価、.80 をやや下回った

S-M を 3 評価とした。 

10.8 では、以上の評定を総合し、信頼性

の全体的な適格性を評価した。３つの観点

から信頼性の検証が行われ、サンプルサイ

ズに不足があったものの、おおむね十分な

結果が得られた WPPSI-III、WISC-IV、

Vineland-II、S-M の 4 検査を 3 評価とし

た。残りの 3 検査は、信頼性の根拠が十分

とは言えないものの、最も重要な観点であ

る検査―再検査安定性について検証されて

いる点を考慮し、2 評価とした。 

 

４）妥当性 

表 5 に各検査の妥当性の評価の結果を示

す。新版 K 式については信頼性に関する記

載がなかったため、全て 0 評価とした。な

お、いずれの検査でも検証が行われていな

い項目については評価しなかった。 

11.1.2 については、因子分析により当初

の仮説が明確に支持されている WPPSI-III、

WISC-IV を 4 評価とした。田中ビネーV、

Vineland-IIについては仮説が明確に支持さ

れているとは言えないため、S-M について

は先行研究に基づく仮説の設定が十分でな

いため、いずれも 2 評価とした。 

11.1.3 については、数値的な情報が示さ

れている Vineland-II および S-M のみを 3

評価とし、その他の検査では検証が行われ

ていない、または数値が示されていないた

め 0 評価とした。 

11.1.4 では、複数の年齢集団での因子分

析が行われ、配置不変のみが確認されてい

る WISC-IV および Vineland-II を 2 評価と

し、その他の検査では検証が行われていな

いため 0 評価とした。 

11.1.5 では、多様な臨床群におけるスコ

アプロフィールを示し、検査の臨床的妥当

性を検証している Vineland-II のみを 4 評

価とした。WPPSI-III、WISC-IV について

は、原版において詳細な検証がなされてい

WPPSI

-III

WISC-

IV

田中ビ

ネーV

鈴木ビ

ネー

新版K

式

遠城寺

式
津守式

Vinela

nd-II
S-M

11.1.2 因子分析 4 4 2 0 0 0 0 2 2

11.1.3 項目―合計相関 0 0 0 0 0 0 0 3 3

11.1.4 構造不変性・差異項目機能 0 2 0 0 0 0 0 2 0

11.1.5 集団間の差 2 2 0 0 0 0 2 4 0

11.1.6 収束的妥当性 3 4 3 2 0 2 2 3 3

11.1.7 弁別的妥当性 0 0 0 0 0 0 0 3 2

11.1.10 サンプルサイズ 2 3 2 1 0 0 1 3 3

11.1.12 妥当性研究の古さ 9年 13年 18年 17年 0 44年 62年 7年 5年

11.1.13 全体的な適格性 2 3 1 1 0 1 1 3 2

注：表中の数値は、0が「情報なし」、1が「不適格」、2が「適格」、3が「よい」、4が「優れている」を表す。

知能検査 発達検査 適応行動尺度

表 5  EFPA 評価モデルに基づく各検査の妥当性の評価 
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るものの、日本版でのデータが報告されて

いないため、2 評価とした。津守式は発達遅

延児との比較のみが示されているため 2 評

価とした。その他の検査では集団間の比較

が行われていないため 0 評価とした。 

11.1.6 では、他の検査との十分な相関が

示されている WISC-IV のみを 4 評価とし、

やや相関係数が不十分な WPPSI-III、田中

ビネーV、Vineland-II、S-M を 3 評価、さ

らに根拠が弱い 3 検査を 2 評価とした。 

11.1.7 では、複数の尺度との関連から弁

別的妥当性を示しているVineland-IIを3評

価、単一の尺度との間で下位尺度間の相関

行列を検証しているが、十分な弁別的妥当

性の根拠が得られていないS-Mを2評価と

し、検証が行われていない他の検査を 0 評

価とした。 

11.1.10 では、おおむね十分なサンプルサ

イズ（200 以上）による検証が行われた

WISC-IV、Vineland-II、S-Mを3評価とし、

やや不足した（100～200）WPPSI-III と田

中ビネーV を 2 評価、著しく不足した（100

未満）鈴木ビネー、津守式を 1 評価、記載

がなかった遠城寺式を 0 評価とした。 

11.1.11 では、収束的・弁別的妥当性の根

拠やサンプルサイズに基づき、おおむね十

分な結果が得られた WPPSI-III、WISC-IV、

Vineland-II を 3 評価、やや根拠が弱かった

2 検査を 2 評価、著しく根拠が不足した 3

検査を 1 評価とした。 

11.1.13 では、以上の評定を総合的に踏ま

え、妥当性の全体的な適格性を評価した。お

おむね十分なサンプルサイズのもとで、多

面的な妥当性の根拠が示された WISC-IV

および Vineland-II を 3 評価とし、サンプル

サイズや結果がやや不十分であった

WPPSI-III および S-M を 2 評価、根拠が著

しく弱かった残りの4検査を1評価とした。 

 

５）総合的評価 

表 6 に基準値、信頼性、妥当性の各観点

に関する全体的な適格性に関する評価を再

掲した。 

知能検査に関しては、ウェクスラー式の

２検査（WPPSI-III、WISC-IV）がいずれの

観点にも「適格」（2）以上の評定を得た。こ

れらの検査は、地域の人口分布を考慮した

割当サンプリングにより収集された比較的

代表性の高いサンプルに基づき、年齢区分

ごとの偏差 IQ の基準値を示している。信頼

性・妥当性についても多面的に検証が行わ

れ、おおむね十分な結果が得られている。一

方で、ビネー式の２検査（田中ビネーV、鈴

木ビネー）は、比率 IQ による評価を基本と

していること、サンプリングの方法が適切

でなく、代表性に関する記載も見られない

ことから、基準値について「不適格」と判断

した。また、信頼性については部分的に根拠

が示されているものの、妥当性については

根拠の提示が不十分であった。 

WPPSI

-III

WISC-

IV

田中ビ

ネーV

鈴木ビ

ネー

新版K

式

遠城寺

式
津守式

Vinela

nd-II
S-M

9.3 基準値―全体的な適格性 3 3 1 1 0 1 1 3 1

10.8 信頼性―全体的な適格性 3 3 2 2 0 0 2 3 3

11.1.13 妥当性―全体的な適格性 2 3 1 1 0 1 1 3 2

注：表中の数値は、0が「情報なし」、1が「不適格」、2が「適格」、3が「よい」、4が「優れている」を表す。

知能検査 発達検査 適応行動尺度

表 6  EFPA 評価モデルに基づく各検査の全体的適格性の評価（表 3～表 5 より抜粋） 
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発達検査については、ビネー式検査と同

様に、いずれの検査も偏差指数の基準値が

示されておらず、サンプルの代表性も保証

されていないことから、基準値は「不適格」

と判断された。津守式のみ信頼性に関する

部分的な根拠が示されていたが、妥当性に

関する根拠の提示はいずれも不十分であっ

た。 

適応行動尺度については、Vineland-II が

いずれの観点にも「よい」（３）の評定を得

た。ウェクスラー式検査と同様に、人口分布

を考慮した割当サンプリングによる比較的

代表性の高いサンプルに基づき、年齢区分

ごとの偏差指数の基準値が示されている。

信頼性・妥当性についても多面的な評価に

より、十分な根拠が提示されている。一方、

S-M については、ビネー式検査や発達検査

と同様に、療育手帳判定に必要な偏差指数

を算出することができず、サンプルの代表

性も保証されていないため、基準値につい

て「不適格」の判断とした。信頼性について

は多面的な検証により十分な根拠が提示さ

れているが、妥当性についてはやや根拠が

不足している。 

以上より、療育手帳判定においては、知能

検査としてウェクスラー式の２検査

（WPPSI-III、WISC-IV）、適応行動尺度と

して Vineland-II の利用が推奨される。一方、

ビネー式の２検査（田中ビネーV、鈴木ビネ

ー）、３つの発達検査（新版 K 式、遠城寺式、

津守式）および S-M については、知的障害

の有無と重症度を判断する必要のある療育

手帳判定における利用は推奨されない。 

 

３．知能と適応行動の組み合わせに基づく判

定方法に関する検討 

１）背景と目的 

DSM-5（APA, 2013）や ICD-11（WHO, 

2018）などの国際的診断基準では、知能だ

けでなく適応行動の水準を標準化検査によ

って測定し、それら２つの指標に基づいて

知的障害の診断を行うことが定められてい

る。これは、知能検査によって測定された

IQ が、実際の生活場面における困難さを推

し量る上で必ずしも十分な指標ではないこ

とを踏まえたものである（APA, 2013）。ま

た、検査の測定値には検査の信頼性・妥当性

の範囲内でランダムまたは系統的な測定誤

差が含まれるという統計学的事実からも、

２つの独立した検査の結果を総合して判断

を行うことには合理性があると言える。 

しかし、実際の運用において、知能と適応

行動という２つの指標をどのように組み合

わせて診断を行うかについて、必ずしも一

致した指針は示されていない。DSM-5

（APA, 2013）では、DSM-IV（APA, 2000）

まで定められていた IQ の数値基準の表示

がなくなり、「IQ<70」を必須要件としてい

た従来の方針から、知能と適応行動を総合

した、より柔軟な判断を行う方針への転換

が図られている。重症度の判定においては、

知能ではなく適応行動によって評価を行う

方針に変更されたが、これについても具体

的な数値基準は示されていない。 

ICD-11（WHO, 2018）では、標準化検査

によって測定された知能および適応行動が

平均をおおむね２標準偏差以上下回ること

が診断の要件とされており、重症度の判定

においても、平均－２～３標準偏差が軽度、

平均－３～４標準偏差が中度、平均－４標

準偏差以下が重度・最重度という基準が定

められている。しかし、知能と適応行動とい

う２つの指標をどのように総合するかの方

法は示されておらず、例えば IQ が 50（中

度相当）、適応行動標準得点が65（軽度相当）

であった場合にどのような判定を行うべき
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かは明確にされていない。 

そこで、本稿では一般母集団と知的障害

者から得られた知能検査および適応行動尺

度のデータを用いて、知能と適応行動をど

のように組み合わせて判断を行うことが適

切なのか、統計学的観点から検証を行う。た

だし、他の事業で収集された成人のデータ

を用いた予備的検証であり、確定的な結論

を得るためのものではなく、今後の研究の

方向性を検討するための材料を提供するこ

とを目的としたものである。 

 

２）散布図での視覚的検討 

図 1 に一般群と知的障害群における知能

と適応行動の散布図を示す。いずれの得点

も一般母集団の平均が 100、標準偏差が 15

となるように標準化されている。まずはこ

の散布図において、一般群と知的障害群を

最も精度よく判別する方法はどのようなも

のであるかを考えてみたい。 

本研究班の小林（2021）の分担報告によ

れば、療育手帳判定において、標準化された

検査による適応行動のアセスメントを行わ

ず、もっぱら知能検査による IQ によって判

定を行っている自治体も多いようである。

知能だけで判定を行うということは、図中

の縦軸が 70 の位置に水平方向に引かれた

破線で判定を行うことを意味する。この場

合、知的障害群の大部分が手帳交付の対象

となるが、一般群の一部も対象となってし

まうことが見て取れる。一方、適応行動だけ

で判定を行う場合、横軸が 70 の位置に垂直

方向に引かれた破線で判定を行うことにな

る。この場合は、一般群の大部分は交付の対

軽度

中度重度

知能だけで判定

を行う場合

適応行動だけで

判定を行う場合

知能と適応行動

の合成値で判定

を行う場合

図 1 一般群と知的障害群における知能と適応行動の散布図 
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象とならないが、知的障害群の多くも交付

の対象から外れてしまう形になる。 

これに対し、知能と適応行動の合成値で

判定を行うということは、この散布図に斜

め方向の直線を引いて判定を行うことを意

味する。２つの指標の重みづけの方法によ

って直線の傾きは変化するものの、ここで

は両者を１：１で合成した値（両者の単純平

均値）を用いて判定を行う場合の直線を図

示した。この場合、水平方向や垂直方向の直

線で区切った場合よりも、一般群と知的障

害群を精度よく判別できていることが見て

取れる。実際、散布図上での一般群の分布位

置と知的障害群の分布位置は縦や横ではな

く斜めにずれているため、両者ができる限

り重ならないように分けるためには、斜め

方向の直線を引くのが合理的であることは

明らかである。また、この直線を下方に 30

ずつ平行移動していくことで、軽度、中度、

重度の重症度判定の基準となる境界線を得

ることも可能である。 

 

３）判別分析 

次に、より定量的なエビデンスを得るた

め、判別分析による検証を行った。判別分析

は、複数の量的な独立変数（ここでは知能と

適応行動）により、質的な従属変数のカテゴ

リ（ここでは一般群と知的障害群）を最も精

度よく判別する関数を得るための分析であ

る。独立変数として知能のみを含めた場合、

適応行動のみを含めた場合、知能と適応行

動の両方を含めた場合の結果を表 7 に示し

た。仮に知能か適応行動のうち一方の変数

のみで十分な精度の判別が可能であり、他

方の変数が独立の貢献を果たさないとすれ

ば、知能と適応行動の両方を分析に含めた

とき、いずれかの判別係数は 0 に近い値を

示すはずである。しかし、実際にはいずれ

も.50 以上の判別係数を示しており、両者が

それぞれ一般群と知的障害群の判別に独立

の貢献を果たしていることがわかる。また、

判別精度の指標である正準相関係数は、知

能のみ、適応行動のみを含めた分析よりも

高い値を示している。 

これらの結果は、知的障害の診断におい

て、知能や適応行動を単独で用いるよりも、

知能と適応行動の合成値を用いることが判

定の精度を高めることを示唆している。知

能と適応行動は相互に独立した構成概念で

あることに加え、その測定の方法にも違い

がある。つまり、知能検査では課題に対する

対象者の反応を記録するのに対し、適応行

動尺度では同居者・介護者に普段の対象者

の様子について評定を求める。このように、

内容と測定方法の両面において異なる指標

を組み合わせて用いることで、対象者の実

像をより正確に捉え、知的障害者の判別の

精度を高めることが可能になっていると考

えられる。 

判別係数は、個々の変数にどの程度の重

みづけをして合成すると判別精度を最大化

できるかを表しており、ここでは両者の係

数に大きな違いが見られないことから、２）

の分析のように、両者の単純平均を用いる

形でもおおむね遜色のない判別精度を発揮

することができると考えられる。これは実

際の運用の利便性を考えたときには、都合

の良い性質である（実際、多くの心理尺度で

は、こうした性質を利用して各項目得点の

単純合計を尺度の得点として用いている）。

ただし、今回の検討は成人のデータに基づ

くものであり、実際の運用に適用できる知

見を得るためには、乳幼児期から児童・青年

期に至るまでの各年齢段階のデータを収集

し、判別係数の推定を行うことが必要であ

る。 
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表 7 一般群と知的障害群の判別分析結果 

 
 

D. 結論 

本稿では、心理アセスメント検査の体系

的な評価の枠組みである EFPA モデルにつ

いて概説した上で、療育手帳判定に用いら

れている９つの検査の心理測定学的性質に

ついて検証を行った。その結果、知能検査と

してはウェクスラー式検査、適応行動尺度

としては Vineland-II のみが、療育手帳判定

の用途に適合した性能を有していることが

示された。他の検査は、知的障害の診断基準

にそぐわない比率指数（精神年齢と生活年

齢の比）を用いていること、サンプリングの

方法が不適切であること、サンプルの代表

性に関する情報が提示されていないこと、

信頼性・妥当性について十分な根拠が示さ

れていないことなどから、対象者の処遇を

左右するhigh-stakesな判断である療育手帳

判定に用いることは適切でないと結論づけ

られる。 

また、本稿では、知能と適応行動という２

つの独立した指標をどのようにして療育手

帳判定という１つの判断に利用することが

望ましいのか、統計学的観点から予備的検

討を行った。成人の一般サンプルおよび知

的障害者のデータに基づく検証により、知

能、適応行動をそれぞれ単独で用いるより

も、両者の合成値を用いることが知的障害

者の判別の精度を高めることが示された。

この方法は、手帳交付の判定だけでなく、軽

度、中度、重度の重症度の判定においても有

効性を発揮すると考えられる。こうした結

果に基づけば、現在、多くの自治体で標準化

された方法によって適応行動の評価がなさ

れていないことは重大な問題であり、今後、

適応行動尺度の普及を図っていくことが必

要であると考えられる。 

今後の検討課題として、大きく３点が挙

げられる。第一に、本稿では個々のアセスメ

ント検査のマニュアルに記載された情報に

基づいて、各検査の性能について評価を行

ったが、これらの検査が実際の運用におい

てどのように機能し、また、どのような問題

を生じさせるのか、実証的な検証が必要で

ある。とりわけ、偏差指数を用いる検査と比

率指数を用いる検査の間で、どのような結

果の乖離が生じうるのか、体系的な検証が

必要である。 

第二に、本稿では成人のデータに基づい

て、知能と適応行動による知的障害の判別

について検証し、両者の合成値を用いるこ

との有用性を確認したが、療育手帳判定の

主な対象となる 18 歳未満の対象で同様の

結果が得られるかの検証が必要である。 

第三に、現在、多くの自治体では所要時間

の短さや実施の容易さといった実用上の利

便性からビネー式検査や発達検査が広く用

いられている現状がある。療育手帳判定に

あたる児童相談所の職員が虐待対応など多

くの業務を抱える現状で、検査の負担を増

やす方向の提言が受け入れられる可能性は

高くない。この問題の根本的な解決には、知

的障害の有無と重症度の判定という用途に

関して十分な心理測定学的性質を持ちつつ

も、所要時間を大幅に抑えられ、かつ、実施

に高度な専門知識が求められないアセスメ

ントツールの開発が必要であると考えられ

る。我々が並行して進めている社会推進福

祉事業「日常生活支援住居施設の対象者選

知能のみ
適応行動

のみ

知能＆

適応行動

知能 1.000 .770

適応行動 1.000 .558

正準相関 .725 .632 .785

判別係数
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定のためのシステムに関する調査研究事業」

（代表者：辻井正次）では、成人を対象とし

た簡便かつ高精度の包括的アセスメントツ

ールである ABIT を開発しており、今後、

こうしたツールの児童版の開発が求められ

るであろう。 

 

E. 健康危険情報 

 該当なし 

 

F. 研究発表 

1．論文発表 なし 

2．学会発表 なし 

 

G. 知的財産権の出願・登録状況 

 該当なし 
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資料 EFPA 評価モデルの項目と評定基準 

基準値 

 集団基準による解釈 

  9.1 集団基準による基準化 

  9.1.1 地域での使用に対する適切性、地域の基準か国際的な基準か 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 地域的に関連しない（例：適切でない他国のサンプル） 

   2 適用地域に適合しないが、注意すれば使用できる地域サンプル 

   3 適用地域によく関連した地域サンプルか国際的サンプル 

   4 適用地域のよく定義された母集団から得られた地域サンプルか国際

的サンプル 

  9.1.2 意図した適用に対する適切性 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 意図した適用に適合しない集団基準 

   2 全体的または部分的には適格な集団基準 

   3 よい範囲の集団基準 

   4 年齢および性別に関連し、他の集団差（例：民族集団）に関する情

報も示された、優れた範囲の集団基準 

  9.1.3 サンプルサイズ（古典的な基準化） 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格なサンプルサイズ（Low-stakes な使用：200 未満、High-

stakes な決定：200-299） 

   2 適格なサンプルサイズ（Low-stakes な使用：200-299、High-stakes

な決定：300-399） 

   3 よいサンプルサイズ（Low-stakes な使用：300-999、High-stakes

な決定：400-999） 

   4 優れたサンプルサイズ（Low-stakes な使用：1000 以上、High-

stakes な決定：1000 以上） 

  9.1.4 サンプルサイズ（連続的な基準化） 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格なサンプルサイズ（例：8 未満の下位集団で各 69 以下） 
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   2 適格なサンプルサイズ（例：8 下位集団で各 70-99） 

   3 よいサンプルサイズ（例：8 下位集団で各 100-149） 

   4 優れたサンプルサイズ（例：8 下位集団で各 150 以上） 

  9.1.5 サンプル選択に用いられた手続き 

   情報提供なし 

   確率的サンプル―ランダム 

   確率的サンプル―系統的 

   確率的サンプル―層化 

   確率的サンプル―クラスター 

   確率的サンプル―多相（例：クラスター化した後でランダム抽出） 

   非確率的サンプル―簡便 

   非確率的サンプル―割り当て 

   非確率的サンプル―スノーボール 

   非確率的サンプル―目的的 

   その他 

  9.1.6 集団基準サンプルの代表性 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 意図した適用領域に不適格な代表性または提供された情報から代表

性が判断できない 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている：データがランダム抽出モデルにより収集されている；

関連する背景変数（性別、年齢、教育、文化的背景、職業など）に

関してサンプルと母集団の構成の徹底した記述が提供されている；

これらの変数に関するよい代表性が確立されている 

  9.1.7 マイノリティ集団間の差、年齢や性別の効果に関する情報の質 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格な情報 

   2 適格な全体的情報と最小限の分析 

   3 集団と差のよい記述と分析 

   4 使用と解釈に関連する重要な問題の優れた分析と考察 

  9.1.8 基準化研究の古さ 

   n/a 該当せず 
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   0 情報提供なし 

   1 不適格（20 年以上前） 

   2 適格（15-19 年前） 

   3 よい（10-14 年前） 

   4 優れている（10 年以内） 

  9.1.9 練習効果（パフォーマンステストのみ） 

   n/a 該当せず 

   練習効果が予想されるのに情報提供なし 

   全体的な情報の提供 

   典型的な検査ー再検査間隔を置いた二回目の検査の集団基準の提供 

 数値基準による解釈 

  9.2.1 領域基準による基準化 

  9.2.1.1 臨界得点の決定に専門家の判定が用いられた場合、判定者は適切に選

択され、訓練されたか 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  9.2.1.2 臨界得点の決定に専門家の判定が用いられた場合、判定者の数は適格

か 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（１名） 

   2 適格（２名） 

   3 よい（３名） 

   4 優れている（４名以上） 

  9.2.1.3 臨界得点の決定に専門家の判定が用いられた場合、どの基準設定手続

きが用いられたか 

   Nedelsky 

   Angoff 

   Ebel 

   Zieky and Livingston（限定集団） 

   Berk（対照集団） 
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   Beuk 

   Hofstee 

   その他 

  9.2.1.4 臨界得点の決定に専門家の判定が用いられた場合、評定者間一致を算

出するのにどの方法が用いられたか 

   p0 係数 

   Kappa 係数 

   Livingston 係数 

   Brennan and Kane 係数 

   級内相関 

   その他 

  9.2.1.5 臨界得点の決定に専門家の判定が用いられた場合、評定者間一致係数

はどの程度であったか 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（例：r < .60) 

   2 適格（例：.60 ≤ r < .70) 

   3 よい（例：.70 ≤ r < .80) 

   4 優れている（例：r ≥ 0.80) 

  9.2.1.6 基準化研究の古さ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（20 年以上前） 

   2 適格（15-19 年前） 

   3 よい（10-14 年前） 

   4 優れている（10 年以内） 

  9.2.1.7 練習効果（パフォーマンステストのみ） 

   練習効果が予想されるのに情報提供なし 

   全体的な情報の提供 

   典型的な検査ー再検査間隔を置いた二回目の検査の集団基準の提供 

  9.2.2 数値基準による基準化 

  9.2.2.1 臨界得点が実証研究に基づいている場合、その研究の結果と質はどの

程度か 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 
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   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  9.2.2.2 基準化研究の古さ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（20 年以上前） 

   2 適格（15-19 年前） 

   3 よい（10-14 年前） 

   4 優れている（10 年以内） 

  9.2.2.3 練習効果（パフォーマンステストのみ） 

   練習効果が予想されるのに情報提供なし 

   全体的な情報の提供 

   典型的な検査ー再検査間隔を置いた二回目の検査の集団基準の提供 

  9.3 総合的な適格性（9.1-9.2.2.3 に基づいて評定） 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

信頼性 

  10.1 信頼性に関するデータの提供 

   情報提供なし 

   単一の信頼性係数のみ提供 

   単一の測定標準誤差の推定値のみ提供 

   複数の異なる種類の信頼性係数の提供 

   複数の異なる種類の測定標準誤差の提供 

  10.2 内的整合性 

  10.2.1 サンプルサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 単一の不適格な研究（例：100 未満のサンプル） 

   2 単一の適格な研究（例：100-200 のサンプル） 
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   3 単一の大規模な研究（例：200 以上のサンプル）または複数の適格

なサイズの研究 

   4 よい範囲の適格から大規模な複数の研究 

  10.2.2 報告された係数の種類 

   n/a 該当せず 

   α係数または KR-20 

   λ-2 

   最大下限 

   ω（因子分析） 

   θ（因子分析） 

   その他 

  10.2.3 係数のサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（例：r < .70） 

   2 適格（例：.70 ≤ r < .80） 

   3 よい（例：.80 ≤ r < .90） 

   4 優れている（例：r ≥ 0.90） 

  10.2.4 信頼性係数の推定に用いられたサンプル 

   n/a 該当せず 

   意図した被検者に適合せず、より有利な係数につながるサンプル

（例：人工的な異質性による拡大） 

   意図した被検者に適合しないが、係数への効果は不明確なサンプル 

   意図した被検者に適合しないが、より不利な係数につながるサンプル

（例：範囲の制限による縮小） 

   意図した被検者に適合するサンプル 

  10.3 検査―再検査安定性（時間的安定性） 

  10.3.1 サンプルサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 単一の不適格な研究（例：100 未満のサンプル） 

   2 単一の適格な研究（例：100-200 のサンプル） 

   3 単一の大規模な研究（例：200 以上のサンプル）または複数の適格

なサイズの研究 

   4 よい範囲の適格から大規模な複数の研究 
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  10.3.2 係数のサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（例：r < .60） 

   2 適格（例：.60 ≤ r < .70） 

   3 よい（例：.70 ≤ r < .80） 

   4 優れている（例：r ≥ 0.80） 

  10.3.3 検査―再検査間隔に関するデータの提供 

   n/a 該当せず 

   情報提供なし 

   時間間隔 

  10.3.4 信頼性係数の推定に用いられたサンプル 

   n/a 該当せず 

   意図した被検者に適合せず、より有利な係数につながるサンプル

（例：人工的な異質性による拡大） 

   意図した被検者に適合しないが、係数への効果は不明確なサンプル 

   意図した被検者に適合しないが、より不利な係数につながるサンプル

（例：範囲の制限による縮小） 

   意図した被検者に適合するサンプル 

  10.4 等化信頼性 

  10.4.1 サンプルサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 単一の不適格な研究（例：100 未満のサンプル） 

   2 単一の適格な研究（例：100-200 のサンプル） 

   3 単一の大規模な研究（例：200 以上のサンプル）または複数の適格

なサイズの研究 

   4 よい範囲の適格から大規模な複数の研究 

  10.4.2 平行性の仮定は満たされているか 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 
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  10.4.2 係数のサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（例：r < .70） 

   2 適格（例：.70 ≤ r < .80） 

   3 よい（例：.80 ≤ r < .90） 

   4 優れている（例：r ≥ 0.90） 

  10.3.4 信頼性係数の推定に用いられたサンプル 

   n/a 該当せず 

   意図した被検者に適合せず、より有利な係数につながるサンプル

（例：人工的な異質性による拡大） 

   意図した被検者に適合しないが、係数への効果は不明確なサンプル 

   意図した被検者に適合しないが、より不利な係数につながるサンプル

（例：範囲の制限による縮小） 

   意図した被検者に適合するサンプル 

  10.5 項目反応理論に基づく方法 

  10.5.1 サンプルサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 単一の不適格な研究 

   2 単一の適格な研究 

   3 単一の大規模な研究または複数の適格なサイズの研究 

   4 よい範囲の適格から大規模な複数の研究 

  10.5.2 報告された係数の種類 

   n/a 該当せず 

   推定された潜在特性の信頼性 

   ρ 

   情報関数 

   その他 

  10.5.3 係数のサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（例：r < .70；情報 < 3.33） 

   2 適格（例：.70 ≤ r < .80；3.33 ≤ 情報 < 5.00） 

   3 よい（例：.80 ≤ r < .90；5.00 ≤ 情報 < 10.00） 
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   4 優れている（例：r ≥ 0.90；情報 ≥ 10.00） 

  10.6 評定者間信頼性 

  10.6.1 サンプルサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 単一の不適格な研究（例：100 未満のサンプル） 

   2 単一の適格な研究（例：100-200 のサンプル） 

   3 単一の大規模な研究（例：200 以上のサンプル）または複数の適格

なサイズの研究 

   4 よい範囲の適格から大規模な複数の研究 

  10.6.2 報告された係数の種類 

   n/a 該当せず 

   一致パーセント 

   Kappa 係数 

   級内相関 

   Iota 係数 

   その他 

  10.6.3 係数のサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（例：r < .60） 

   2 適格（例：.60 ≤ r < .70） 

   3 よい（例：.70 ≤ r < .80） 

   4 優れている（例：r ≥ 0.80） 

  10.7 その他の信頼性推定 

  10.7.1 サンプルサイズ 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 単一の不適格な研究（例：100 未満のサンプル） 

   2 単一の適格な研究（例：100-200 のサンプル） 

   3 単一の大規模な研究（例：200 以上のサンプル）または複数の適格

なサイズの研究 

   4 よい範囲の適格から大規模な複数の研究 

  10.7.2 方法の記述 

  10.7.3 結果 
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   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  10.8 総合的な適格性（10.1-10.7.3 に基づいて評定） 

   n/a 該当せず 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

      4 優れている 

妥当性 

 構成概念妥当性 

  11.1.1 用いられたデザイン 

   情報提供なし 

   探索的因子分析 

   確認的因子分析 

   （修正済み）項目ー合計相関 

   構造の不変性と集団間の差異項目機能の検証 

   集団間の差 

   他の尺度やパフォーマンス基準との相関 

   多特性多方法相関 

   項目反応理論の方法論 

   （疑似）実験デザイン 

   その他 

  11.1.2 因子分析の結果は検査の構造を支持するか 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  11.1.3 各項目は検査得点と十分に相関するか 

   0 情報提供なし 
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   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  11.1.4 集団間で因子構造は不変か、差異項目機能はないか 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  11.1.5 集団間で予想された平均得点の差があるか 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  11.1.6 類似の構成概念の検査との相関の中央値と範囲 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（r < 0.55） 

   2 適格（0.55 ≤ r < 0.65） 

   3 よい（0.65 ≤ r < 0.75） 

   4 優れている（r ≥ 0.75） 

  11.1.7 検査が測定を意図しない構成概念に関する他の検査との相関は、よい

弁別的妥当性を示すか 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  11.1.8 多特性多方法デザインが使用された場合、結果は検査の構成概念妥当

性を支持するか 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 
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   4 優れている 

  11.1.9 その他（例：項目反応理論、実験デザイン） 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

  11.1.10 サンプルサイズ 

   0 情報提供なし 

   1 単一の不適格な研究（例：100 未満） 

   2 単一の適格な研究（例：100-200） 

   3 単一の大規模研究（例：200 以上）または複数の適格な研究 

   4 よい範囲の複数の適格から大規模な研究 

  11.1.11 基準やマーカーとしての検査の質 

   0 情報提供なし 

   1 不適格な質 

   2 適格な質 

   3 よい質 

   4 収束的・弁別的妥当性に関する広範な指標により示された優れた質 

  11.1.12 妥当性研究の古さ 

   年数 

  11.1.13 構成概念妥当性―総合的な適格性（11.1.1-11.1.12 に基づいて評定） 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

 基準関連妥当性 

  11.2.1 基準研究のタイプ 

   予測的 

   併存的 

   事後的 

  11.2.2 サンプルサイズ 

   0 情報提供なし 

   1 単一の不適格な研究（例：100 未満） 
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   2 単一の適格な研究（例：100-200） 

   3 単一の大規模研究（例：200 以上）または複数の適格な研究 

   4 よい範囲の複数の適格から大規模な研究 

  11.2.3 基準測度の質 

   0 情報提供なし 

   1 不適格な質 

   2 適格な質 

   3 よい質 

   4 基準構成概念の信頼性と代表性に関する優れた質 

  11.2.4 検査と基準の関係の強度 

   0 情報提供なし 

   1 不適格（r < 0.20） 

   2 適格（0.20 ≤ r < 0.35） 

   3 よい（0.35 ≤ r < 0.50） 

   4 優れている（r ≥ 0.50） 

  11.2.5 妥当性研究の古さ 

  11.2.13 基準関連妥当性―総合的な適格性（11.2.1-11.2.5 に基づいて評定） 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

   4 優れている 

 総合的妥当性 

  11.3 妥当性―総合的な適格性（11.1.1-11.2.6 に基づいて評定） 

   0 情報提供なし 

   1 不適格 

   2 適格 

   3 よい 

      4 優れている 
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A. 研究目的 

 療育手帳制度は、昭和 48 年（1973 年）

に都道府県知事および指定都市長宛になさ

れた厚生事務次官通知（厚生省発児第 156

号）に基づき、現在運用されている。そのた

め、療育手帳の判定方法および障害等級の

基準は都道府県及び指定都市ごとに定めら

れている。このような療育手帳に関する基

準のばらつきによる弊害（転居に伴う療育

手帳の交付再判定など）は、これまでに複数

の研究調査において指摘されている（例え

ば、櫻井，2000）。しかし、未だ療育手帳の

判定方法や知的障害の程度に関する統一基

準は確立されていない。 

 これに加えて、近年、児童相談所が対応す

る業務の一つである児童虐待の相談対応件

数が問題となっている。令和元年における

児童相談所での児童虐待の相談対応件数は

193,780 件であり、この件数は 10 年前（平

成 21 年度：44,211 件）のおよそ 4.4 倍、20

年前（平成 11 年度：11,631 件）のおよそ

17 倍にあたる（厚生労働省，2020）。この

ような児童虐待の増加は、児童相談所の業

務を圧迫している（PwC コンサルティング

合同会社，2020）。そのため、政府は平成 31

年に児童虐待防止対策に関する関係閣僚会

議において、「児童虐待防止対策の抜本的強

化について」を決定している。その中で、児

童相談所における児童虐待への体制強化を

図るために、児童相談所が担う療育手帳の

判定に係る業務に関して、「療育手帳の判定

業務について、その一部等を児童相談所以

外の機関が実施している事例等を把握した

上で、障害児者施策との整合性にも留意し

つつ、事務負担の軽減につながる方策を検

討する」との方針が示されている。このこと

から、知的障害児者およびその家族の負担

の軽減、児童相談所における児童虐待への

研究要旨  

本研究は療育手帳の判定業務および障害等級の基準の統一化に向けた基礎資料を作

成することを目的として、全国の児童相談所/知的障害者更生相談所（209 機関）を対

象として調査を行った。ICD-11 に示される知的障害の診断基準に則る形で、療育手

帳の判定基準提案したところ、3 割弱の機関が肯定的な態度を示した。一方で、療育

手帳の科学性を保証するうえでは、知的障害の重症度（障害区分）をはじめ、療育手

帳の判定基準の統一化、知的障害の定義の法制化が必要であることが示唆される。 
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対応強化を図るうえで、療育手帳の判定や

障害の程度に係る基準の統一化は喫緊の課

題といえよう。そこで、本研究は、療育手帳

の判定業務および障害等級の基準の統一化

に向けた基礎資料を作成することを目的と

して、全国の児童相談所および知的障害者

更生相談所を対象として調査を行う。 

 療育手帳の判定や障害の程度に係る基準

の統一化は我が国において必要な課題であ

る一方で、各都道府県や指定都市が独自に

療育手帳に関する判定や障害等級の基準を

運用して 50 年弱が経過していることを鑑

みると、基準の統一化は容易ではない。実

際、これまでに療育手帳の判定や障害等級

のばらつきやその弊害が指摘・報告されて

いるものの（例えば、櫻井，2000）、現在に

おいても、療育手帳の判定や障害等級に係

る基準の統一はなされていない。また、これ

までの研究調査では、各都道府県や指定都

市における療育手帳の判定方法や障害程度

の把握に力点が置かれているため、結果と

して、各都道府県や指定都市における判定

方法や障害等級の違いが明確にされ、かえ

って療育手帳に係る基準の統一化の困難さ

を際立たせてきた可能性もある。そこで、本

研究では、国際的に使用されている診断基

準に基づき、療育手帳の判定および障害等

級の想定され得る統一基準を提示し、その

案に対する全国の児童相談所および知的障

害者更生相談所の意見を聴取することを目

的とする。 

 本研究では、以下の点を踏まえ、療育手帳

の判定に係るアセスメントおよび障害区分

を提案した。 

１．知的機能のアセスメント 

 2019 年、我が国を含む WHO 加盟国の全

会一致で、疾病に関する国際的な診断基準

である ICD-11（International Classification 

of Diseases-11）が承認された（厚生労働省，

2019 ）。 前 版 の ICD-10 （ World Health 

Organization, 1993）では、知的障害（精神

遅滞）の診断基準の指標として知的指数（IQ）

と精神年齢が併記されていた。しかし、

ICD-11 では、知的機能の評価指標から精神

年齢が削除され、IQ のみが記載されるよう

になった。具体的には、ICD-11 は知的障害

の診断には知的機能が母平均よりも 2 標準

偏差以上低いことが必要と明記してている

(World Health Organization, 2020)。さらに、

ICD-11 は知的機能のアセスメントツール

として「normed, individually administered 

standardized test」を用いることとしている

（World Health Organization, 2020）。これ

らのことから、国際的な診断基準である

ICD-11 の基準に則れば、療育手帳の判定に

伴う知的機能のアセスメントには、国内で

の標準化され、偏差 IQ の算出が可能である

知能検査を使用する必要がある。先行研究

（社会福祉法人東京都手をつなぐ育成会，

2019）において、療育手帳の判定に伴う知

的機能の評価にはビネー式知能検査が主に

利用されていることが報告されているが、

国内のビネー式知能検査は偏差 IQ を採用

していない（被検査児が 14 歳以上であれば、

田中ビネー式知能検査は偏差 IQ を算出す

ることは可能）。それゆえ、療育手帳の判定

に伴う知的機能のアセスメントにおける標

準的検査として、ビネー式知能検査等、比例

IQ や発達指数を採用する検査を用いる場

合、国際的な診断基準である ICD-11 が示

す知的障害の基準と合致しないため、療育

手帳が交付される申請児者の一部が知的障

害の診断基準を満たさない恐れがある。そ

のため、療育手帳の科学性（学術性）を保証
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するうえで、療育手帳の判定に係る知的機

能のアセスメントツールは、国内で標準化

され、かつ偏差 IQ の算出が可能な知能検査

を用いる必要がある。このような知能検査

として、国内ではウェクスラー式知能検査

および K-ABC II が挙げられるが、国内では

ウェクスラー式知能検査の利用率が高いこ

と（宮地，2014）を踏まえ、本研究では、

療育手帳の判定に伴う知的機能の評価にお

ける検査として、ウェクスラー式知能検査

を提案することにする。なお、この提案は本

研究班の伊藤（2021）の分担報告と合致す

る。 

２．適応行動のアセスメント 

 ICD-11 では、知的障害の診断には知的機

能のみならず、適応行動（個人的および社会

的充足に必要な日常的活動の遂行；Sparrow, 

Cicchetti, & Saulnier, 2016）のアセスメン

トも必要であると示されている（World 

Health Organization, 2020）。これと合致す

る よ う に 、 DSM-5(Diagnostic and 

Statistical Manual of mental Disorders, 5th 

Edition, American Psychiatric Association, 

2013)においても、知的障害（知的能力障害）

の診断には知的機能と適応行動の双方のア

セスメントが必要とされるとともに、知的

障害の重症度は知的機能ではなく、適応行

動の障害程度から判定することが示されて

いる。加えて、ICD-11 では、知的機能と同

様に、知的障害児者の適応行動は母平均よ

りも 2 標準偏差以上低いこと、そのアセス

メ ン ト ツ ー ル は 「 normed, individually 

administered standardized test」を用いるこ

と が 示 さ れ て い る （ World Health 

Organization, 2020)。このことから、療育手

帳の科学性を確立するうえで、療育手帳の

判定には適応行動のアセスメントは必須で

あるとともに、そのアセスメントツールは

偏差 IQ と同様に、同一年齢群と比較した申

請児者（被検査児者）の適応行動に関する標

準得点の算出が可能な検査である必要があ

る。国内で標準化された適応行動を評価す

る尺度として、Vineland-II 適応行動尺度、

S-M 社会性生活能力検査、ASA 旭出式社会

適応スキル検査が挙げられるが、被検査児

者の年齢を問わず使用でき、標準得点を算

出できる尺度は Vineland-II 適応行動尺度

のみである。このことから、本研究では、療

育手帳の判定に伴う適応行動の評価におけ

る標準的検査として、Vineland-II 適応行動

尺度を提案することにする。なお、この提案

は本研究班の伊藤（2021）の分担報告と合

致する。 

３．障害区分 

 各都道府県および指定都市において採用

される障害区分は異なることが報告されて

いる（社会福祉法人東京都手をつなぐ育成

会，2019）。前版の ICD-10（World Health 

Organization, 1993）では、知的障害（精神

遅滞）の重症の程度は、知的水準に基づき 4

段階（軽度：IQ=50-69、精神年齢＝9-12 歳

未満；中度：IQ=35-49、精神年齢＝6-9 歳

未満；重度：IQ=20-34、精神年齢=3-6 歳未

満；最重度：IQ=20 未満、精神年齢＝3 歳

以下）であったが、ICD-11 では、精神年齢

の表記が削除され、知的障害の重症度は 4

段階（Mild/軽度：知的機能および適応行動

が母平均よりも 2 から 3 標準偏差低い／お

よ そ 2.3 か ら 0.1 パ ー セ ン タ イ ル ；

Moderate/中等度：知的機能および適応行動

が母平均よりも３から 4 標準偏差低い／お

よそ 0.1 から0.003 パーセンタイル；Severe/

重度・profound/最重度：知的機能および適

応行動が母平均よりも 4 標準偏差以上低い
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／0.003 パーセンタイルよりも低い；重度と

最重度は知的機能ではなく適応行動によっ

て区別する）に整理されている（World 

Health Organization, 2020）。このことから、

本研究では、国際基準である ICD－11 の基

準に則り、障害区分を 4 段階とすることを

提案する。 

４．療育手帳の判定に係る簡便なアセスメ

ントツールの開発 

 先に示したように、平成 31 年の児童虐待

防止対策に関する関係閣僚会議において、

児童相談所における療育手帳の判定に係る

業務負担の軽減の方針が示されている。療

育手帳の判定に係る業務の軽減を図るため

には、療育手帳の判定に必要なアセスメン

トを外部機関に委託することが考えられる

が、他の方法として、アセスメント実施に伴

う時間的負担の軽減を図る方策もある。被

検査児者の機能や状態にもよるが、ウェク

スラー式知能検査の実施時間は 1－1.5 時間

であることが知られている。一方、米国では

実施時間が 30 分程度の知能検査も存在す

る（Brue & Wilmshurst, 2016）。このことか

ら、知的障害の診断に必要とされる知的機

能および適応行動のアセスメントの実施時

間を短縮することができれば、政府が進め

る方針に従い、療育手帳の判定に係る業務

負担を軽減することが可能と考えられる。

それゆえ、本研究では、信頼性および妥当性

を備え、療育手帳の判定に利用可能な簡便

なアセスメントツールの開発を提案する。 

 

B. 研究方法 

調査対象 厚生労働省が示す全国の児童相

談所（234 箇所）および知的障害者更生相談

所（86 箇所）に調査票を送付した。調査票

の回答および返送があった児童相談所 136

箇所、知的障害者更生相談所 57 箇所、両方

の機能を備える機関 16 箇所の計 209 箇所

（回収率 65.3％）を分析対象とした（表 1）。 

調査項目 上記した提案に関する１０の質

問を作成し、選択式および自由記述により

意見を求めた。以下に質問内容と回答形式 

 

 

 

を示す。質問１．ウェクスラー式知能検査を

標準とすることについて 

「各自治体で実施されている現行の療

育手帳の判定に係る検査を考慮すると、

IQ の評価は国内で標準化されている知

能検査であるウェクスラー式知能検査

（WISC-IV および WAIS-IV）を標準に

することが適当と考えられます。療育手

帳の判定に係る知的水準の評価として、

ウェクスラー式知能検査（WISC-IV およ

び WAIS-IV）を標準とすることについて

の可否について、お答えください」と教

示し、3 件法（１－他の検査（対象年齢

におけるビネー式知能検査－田中ビネ

ー知能検査 V など－、（幼児に限定した）

新版 K 式発達検査等）の実施が 

認められるならば、ウェクスラー式知能検

査を標準とすることに問題はない、2－どの

機関種別 度数 ％

児童相談所 136 65.1

知的障害者
更生相談所

57 27.3

児相・知更相 16 7.7

合計 209 100

表1　調査協力機関の種別

児相・知更相：児童相談所と知的障害者更生相談所の両

機能を備える機関
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ような場合であっても、ウェクスラー式知

能検査を標準とすることは問題である、３

－その他）で回答を求めた。「２」および「３」

と回答する場合には、その理由やコメント

を自由記述で求めた。 

質問２．Vineland-II 適応行動尺度を標準と

することについて 

「国内において、現状では、適応行動水準を

評価する標準化検査は「Vineland-II 適応行

動尺度」しかありません。このことから、療

育手帳の判定に係る検査では、適応行動水

準を評価する検査として Vineland–Ⅱ適応

行動尺度を標準とすることが妥当と考えら

れます。療育手帳の判定に係る適応行動水

準の評価として、Vineland-II 適応行動尺度

を標準とすることについての可否について

お答えください。」と教示し、3 件法（1－他

の検査（S-M 社会能力検査（対象：乳幼児

〜中学 3 年生）など、対象年齢の明確化、

得点の標準化がなされ、かつ客観的な数値

が算出される検査）の採用が認められるな

らば、Vineland-II 適応行動尺度を標準とす

ることに問題はない、2－どのような場合で

あっても、Vineland-II 適応行動尺度を標準

とすることは問題である、3－その他）で回

答を求めた。「２」および「３」と回答する

場合には、その理由やコメントを自由記述

で求めた。 

質問３．簡便なアセスメントツールの開発

について 

「質問１と質問２に示した「標準的な検査」

とは別に、療育手帳の判定業務の負担軽減

を図るために、今後、知能および適応行動水

準をより簡便に評定する手法の開発が必要

と考えられます。自治体が実施する療育手

帳の判定業務において、簡便かつ無償で実

施可能な検査を新たに開発することに関し

て、ご意見をお聞かせください」と教示し、

3 件法（1－より簡便に実施でき、信頼性・

妥当性が保証されている検査を国が独自に

開発し、それを療育手帳の判定に利用すべ

きである、2－現行の判定業務のように、市

販されている検査（ウェクスラー式知能検

査など）を利用するべきである、3－その他）

で回答を求めた。「２」および「３」と回答

する場合には、その理由やコメントを自由

記述で求めた。 

質問 4．療育手帳を交付する IQ について 

「世界的な診断基準（ICD-11、DSM-5）で

は、対象児者の知的および適応行動水準（標

準得点）が 70（母平均よりも 2 標準偏差以

上低い得点）以上である場合、知的障害の診

断はなされません。そのため、我が国におい

ても、療育手帳の申請児者の知的および適

応行動水準が 70 以上である場合、療育手帳

の交付対象にはならないとも考えられます。

申請児者の知的水準（IQ）が 70 以上（例え

ば、IQ=85）、適応行動水準が 70 未満であ

る場合、どのように判定を行うべきと考え

ますか？」と教示し、3 件法（1－療育手帳

の交付を認める、2－療育手帳の交付を認め

ない、3－その他）で回答を求めた。「１」と

回答する場合には、療育手帳の交付を認め

る IQ の下限の回答を求めた。「２」および

「３」と回答する場合には、その理由やコメ

ントを自由記述で求めた。 

質問 5．療育手帳の判定における IQ 評価の

必要性について 

「DSM-5 では、知的障害の重症度の診断に

は IQ は必須ではないとされています。この

基準に則り、療育手帳の判定において、申請

児者の IQ には制限を設けず、適応行動水準

のみで判定してもよいと考えますか？」と

教示し、2 件法（1－適応行動水準の評価の
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みで、療育手帳の判定をしてもよい、2－知

的および適応行動水準の両評価によって、

療育手帳の判定を行うべきである）で回答

を求めた。 

質問 6．療育手帳の判定における IQ の評価

について 

 「DSM-5 では、知的障害の重症度の診断

には IQ は必須ではないとされています。こ

の基準に則り、療育手帳の判定において、申

請児者の IQ には制限を設けず、適応行動水

準のみで判定してもよいと考えますか？

（一つに◯）」と教示し、2 件法（1－適応行

動水準の評価のみで、療育手帳の判定をし

てもよい、2－知的および適応行動水準の両

評価によって、療育手帳の判定を行うべき

である）で回答を求めた。 

質問７.年間の療育手帳交付に伴う判定数、 

「療育手帳の判定業務において、昨年度

（2019 年度）の貴機関での①判定総数（新

規および再判定）をお答えください。また現

在、②「IQ が 70 以上（同年齢の他児者と

同様の水準）であるが、適応行動水準が 70

未満（母平均よりも 2 標準偏差以上低い得

点）」、③「IQ は 70 未満であるが、適応行

動水準が 70 以上」を示す申請児者はおおむ

ねどの程度いますか？※現在、適応行動水

準に関する数値的な評価を行っていない場

合には、「３」に〇をつけてください。」と教

示した。①および②（「  割」と教示）は、

数値を記入するよう求めた。 

質問 8．障害区分を 4 段階にすることにつ

いて 

 「ICD-11 では知的障害の重症度は、軽度

（IQ および適応行動水準が母平均よりも

2－3 標準偏差下回る）、中度（母平均よりも

3－4 標準偏差下回る）、重度（母平均よりも

4 標準偏差以上下回る）、最重度（母平均よ

りも 4 標準偏差以上下回る・検査できない

ものも含まれる）に分類されています。この

ことから、療育手帳においても、知的障害の

重症度は 4 段階（軽度（IQ・適応行動水準 

= 55－69）、中度（IQ・適応行動水準 = 

40－54）、重度（IQ・適応行動水準 = 40 未

満）、最重度（IQ=40 未満、「重度」よりも

低い適応行動水準））にすべきと考えられま

す。重症度の分類を、現行から上記の 4 段

階とした場合、貴自治体で療育手帳を取得

している利用者には、不利益が生じます

か？」と教示し、3 件法（1－1.  不利益は

生じない、2－やや不利益が生じる、3－大

きな不利益が生じる）で回答を求めた。「２」

および「３」と回答する場合には、生じ得る

不利益の詳細を自由記述で求めた。 

質問 9．療育手帳の判定に係るアセスメン

トの外部機関委託について 

「療育手帳の判定を行う機関（児童相談所

等）における手帳判定に係る検査業務の負

担の大きさが指摘されています。それを受

けて、平成 31 年度「児童虐待防止対策に関

する関係閣僚会議」においても、外部機関に

検査を委託するなどの療育手帳の判定業務

の負担軽減の必要性が示唆されました。貴

機関における療育手帳の判定に係る検査業

務の負担、および今後の検査業務のあり方

に関して、ご意見をお聞かせください」と教

示し、4 件法（1－手帳判定に係る検査業務

の負担が大きいため、判定に伴う検査業務

は外部機関（医療機関等）が担えるよう基準

を整備してほしい、2－手帳判定に係る検査

業務は負担であるが、職員の育成等を考慮

すると、検査業務は従来通りに児童相談所

／知的障害者更生相談所が行うべきである、

3－1.と 2.の併用、4－その他）で回答を求

めた。また、自由記述で詳細を求めた（「1」
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と回答する場合には「どのような外部機関

で検査を実施することが想定されますか？

（もしくは現在行っていますか？）」、「2」

と回答する場合には「療育手帳の判定業務

の負担軽減に関して、どのような工夫を検

討していますか？（もしくは現在行ってい

ますか？）」、「3」と回答する場合には、「ど

のような方法が考えられますか？（もしく

は現在行っていますか？）と教示）。 

質問 10．療育手帳判定の検査業務の外部委

託に伴う懸念 

 最後に、自由記述にて、療育手帳判定の検

査業務を外部機関に委託する場合に伴う懸

念を尋ねた。その際、「判定に伴う検査業務

を外部機関（医療機関等）が担えるようにな

った場合に懸念されることがありましたら、

お書きください」と教示した。 

（倫理面への配慮） 

 自由意志に基づき本研究への参加の可否

を決めてよいことを調査票のフェイスシー

トに明記した。さらに、本研究結果を公開す

る際、自治体名を公表しないこと、本研究に

参加しない場合であっても何ら不利益が生

じることがないことを明記した。 

 

C. 研究結果 

１．質問１への回答 

 質問１の回答に関する分布は表 2 および

表 3 に示されている。療育手帳の判定にお

ける知的機能のアセスメントツールとして、

ウェクスラー式知能検査を標準とすること

に対して、3 割弱（28.2%）の機関が「問題

はない」（選択肢１）と回答した。半数弱

（45.9%）の機関は「その他」と回答した。 

「２」「３」「１と３」を選んだ機関（148 機

関）の自由記述の一部には、ウェクスラー式

知能検査を標準とすることに対する懸念が

示されていた。記述内容から主な懸念内容

は９つあり（表 4）、最も多く指摘された懸

念はウェクスラー式知能検査が算出可能な

IQ の下限についてであった（54.7％）。次

に、検査時間の長さに関する指摘が多かっ

た（148 機関、４１．２%）。 

２．質問２への回答 

 表 5 および表６には、質問２への回答に

関する分布が示されている。療育手帳の判

定における適応行動のアセスメントとして、

Vineland-II 適応行動尺度を標準とすること

に対して、およそ 3 割の機関は「問題ない」

（ 選 択 肢 １） と 回答 した 。 半 数 の機 関

（49.8%）は「その他」と回答した。 

 表 7 に、Vineland-II 適応行動尺度を標準

とすることに対する意見（自由記述）を示す

（一部抜粋）。なお、質問１とは異なり、「問 

 

1 2 3 １と3 無回答

度数 59 48 96 4 2 209

％ 28.2% 23.0% 45.9% 1.9% 1.0% 100%

合計

表2　質問1　回答分布

回答

回答「１」：他の検査（対象年齢におけるビネー式知能検査－田中ビネー知能検査Vなど－、（幼

児に限定した）新版K式発達検査等）の実施が認められるならば、ウェクスラー式知能検査を標

準とすることに問題はない。回答「２」：どのような場合であっても、ウェクスラー式知能検査

を標準とすることは問題である。回答「３」：その他
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題ない」と回答した機関でも、意見を示して

いたことから、母数を 209 機関として、割

合を算出した。「検査時間の長さ」に関する

意見が多く（82 機関、39.2%）、次いで費用

面の負担（30 機関、14.4%）や人材育成な

どの「人員／人材問題」（23 機関、11.0%）

に関する意見が多かった。 

３．質問３への回答 

 表８および表９には、質問３への回答の

分布が示されている。療育手帳の判定に用

いる簡便なアセスメントツールの開発に関

して、およそ 4 割の機関（39.7%）が肯定的

な意見（選択肢１）を示した。 

簡便なアセスメントツールの開発に対して

否定的な意見（選択肢２）を示した機関は

18％（37 機関）に留まった。その理由とし

て、「ウェクスラー式知能検査は、信頼性・

妥当性が高い世界標準の知能検査であるた

め」や「市販されている検査（ビネー式など）

で判定に支障はない」など、既存する尺度で

対応が可能であるという意見が多かった

（16 機関；表 10）。他の意見として、開発

の負担（「国が独自に検査を開発するとなる

と、完成までに時間を要することが考えら

れるため」など）や他機関との連携の懸念

（「医療機関での結果を利用可能としてお

り、比較検討するため」など）が示された。 

質問３に対する回答として、「その他」（選択

肢３）が最も多かった（84 機関、40.2％）。

自由記述で示された意見は、主に「開発への

懸念／実現性」（43 機関）、「既存の尺度の利

用等」（14 機関）、「基準の統一化」（14 機関）、

「その他」（15 機関）であった（表 11）。「開

発への懸念／実現性」には、療育手帳の判定

に用いる簡便なアセスメントツールの開発

には賛成ではあるものの、その実現性に対

する疑問や開発後の現場の混乱に関する意

見が多かった。「既存の尺度の利用等」では、

知的機能の評価は既存の検査で実施すべき

であるが、簡便な適応行動の評価ツールの

開発を期待する意見が多く見られた。 

４．質問 4 および質問５への回答 

 質問 4 の回答分布は表 12 および表 13 に

示されている。「交付を認める」と回答する

機関が多く、全体の 45％（94 機関）に上っ

た。療育手帳の交付を認める IQ（下限）の

1 2 3 １と3 無回答

度数 39 32 61 2 2 136

% 28.7% 23.5% 44.9% 1.5% 1.5% 100%

度数 18 10 27 2 0 57

% 31.6% 17.5% 47.4% 3.5% 0.0% 100%

度数 2 6 8 0 0 16

% 12.5% 37.5% 50.0% 0.0% 0.0% 100%

合計

表3　質問1　機関毎の回答分布

回答

児相

知更相

児相・
知更相

回答「１」：他の検査（対象年齢におけるビネー式知能検査－田中ビネー知能検査Vなど－、（幼児に限定し

た）新版K式発達検査等）の実施が認められるならば、ウェクスラー式知能検査を標準とすることに問題はな

い。回答「２」：どのような場合であっても、ウェクスラー式知能検査を標準とすることは問題である。回答

「３」：その他
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主な内容 度数 割合* コメント（一部抜粋）

ウェクスラー知能検査のIQ値は40以下の場合算出できない。

知的水準が中度～重度以下になると、下位検査によってはスケールアウトし、IQが正確に測

定できないため。

WISC-ⅣはIQ40以下は測定できず、療育手帳の判定には田中ビネーⅤや新版K式を使用

することが殆んどである。また、WISC-Ⅳは就学指導で実施するため、その検査と重ならない

ようにしている現状もある。

中～重度のIQ算出に支障あり、判定に使いにくい。

検査の所要時間が多くかかるため、業務遂行に支障をきたすから。

実施時間がかかること。

他の検査と比べて実施時間やスコアリングに時間がかかる。

検査の実施と検査の処理に多大な時間を要するため、療育手帳判定に業務が圧迫され
るようになる。

中～最重度の知的障害児童に対して、WISCはその課題の難しさ（類似、語音整列等）

から実施できない場合が多い。

ウェクスラー式は実施時間がかかりやすく、特に低年齢児の場合、その児の注意・集中の問題
が結果に大きく影響されやすく、その時々の結果の変動が大きい印象がある。注意を引き付け
られず、集中を維持できなかったため、FSIQが実態より過度に低く出る可能性を心配してい

る。

中等度以下の障害程度の人には実施不能。

用紙の費用が割高。

当市では田中ビネーⅤを実施しており、ウェクスラー式を標準とすると、検査用紙の価格が２倍
以上となるため、財政的に厳しい。

検査道具、用紙の費用が高く、予算上厳しい。

ウェクスラー式は医療機関で受検している申請者が多く、一定期間あけて実施すると
なれば交付が遅くなり、サービスの利用等に支障が生じる可能性がある。

手帳申請前に精神科病院で検査を受けているケースも多く、その場合は一定期間空け
る必要があり、交付を急ぐ場合に申請者に不利益となる。

WPPSIの対象年齢が2歳6ヶ月以上のため乳児に実施できない。

WPPSIの適用範囲の下限が2歳6か月であるため。

検査技術習得している人材の用意（育成も含めて）が必要。

限られた人員と予算内で、多くの手帳判定が実施できない。

児童から成人まで一貫した基準で判定されることが必要ですが、ウェクスラー式の検
査では年齢によって使う検査が違います。

標準の検査は0歳～18才まで同じ検査で実施できるものが望ましい。

予測される知的能力や注意・関心の度合いに合わせて、どの年齢級の課題から始める
かをある程度柔軟に調整できる田中ビネー知能検査VやK式発達検査の方が、知的障害

児（者）への検査としては適切で確度の高い評価ができ、被検者への負担も少ないと
思われる（WISCは実施順が固定的）

新版K式発達検査を主に実施しているが、発達的評価も含まれるため、意義が大き

い。

乳児への実施不可

他機関での実施／練習
効果

81 54.7%

61 41.2%

26 17.6%

12 8.1%

11 7.4%

表 4  質問１　ウェクスラー式知能検査を標準とすることへの主な懸念内容

検査時間の長さ

実施／課題の困難

IQの下限

費用の高さ 18 12.2%

職員数の確保 5 3.4%

年齢による異なる
尺度の利用

他の検査の適切さ

*「２」および「３」と回答した148機関が母数

3 2.0%

3 2.0%
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平均（86 機関が回答）は 78.84（SD=5.17、

範囲：「上限なし」－70）であった。一部の

機関は療育手帳を交付する IQ の下限に関

するコメントを示していた。表 14 には、そ

のコメントが示されている。なお、都道府県

および指定都市を特定できる情報は削除し

てある。 

 質問４について、およそ 2 割の機関（38

機関、18.2%）は「交付を認めない」と回答

した。表 15 には、自由記述による交付を認

めない理由（抜粋）が示されている。なお、

都道府県および指定都市を特定できる情報

は削除してある。「知的障害に非該当」を理

由とする意見が最も多かった（21 機関、

55.3%）。 

質問４に対して、全体の 1/3（76 機関、36.4%）

は「その他」と回答した。表 16 には、「そ

の他」と回答した機関の意見（抜粋）が示さ

れている。「交付基準に基づき非該当」に関

する意見が最も多かった（25 機関、32.9％）。 

1 2 3 1と3 2と3 無回答

度数 62 40 104 1 1 1 209

% 29.7% 19.1% 49.8% 0.5% 0.5% 0.5% 100%

回答「１」：他の検査（S-M社会能力検査（対象：乳幼児〜中学3年生）など、対象年齢の明確化、得点の標準化が

なされ、かつ客観的な数値が算出される検査）の採用が認められるならば、Vineland-II適応行動尺度を標準とす

ることに問題はない。回答「２」：どのような場合であっても、Vineland-II適応行動尺度を標準とすることは問題であ

る。回答「３」：その他

回答
合計

表5　質問2　回答分布

1 2 3 1と3 2と3 無回答

度数 44 26 65 0 1 0 136

% 32.4% 19.1% 47.8% 0.0% 0.7% 0.0% 100%

度数 16 7 32 1 0 1 57

% 28.1% 12.3% 56.1% 1.8% 0.0% 1.8% 100%

度数 2 7 7 0 0 0 16

% 12.5% 43.8% 43.8% 0.0% 0.0% 0.0% 100%

表6　質問２　機関毎の回答分布

合計

児相

知更相

回答「１」：他の検査（S-M社会能力検査（対象：乳幼児〜中学3年生）など、対象年齢の明確化、得点の標準化がな

され、かつ客観的な数値が算出される検査）の採用が認められるならば、Vineland-II適応行動尺度を標準とすること

に問題はない。回答「２」：どのような場合であっても、Vineland-II適応行動尺度を標準とすることは問題である。

回答「３」：その他

回答

児相・
知更相
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主な内容 度数 割合
* コメント（一部抜粋）

業務遂行のために、検査に多くの時間をかけられない。

Vinelandは実施に20～60分かかるため、児童心理司が実施・採点を担うとなると、負担

が増す。

Vineland-Ⅱの実施に負荷と時間がかかりすぎること。

検査の実施と結果の処理に多大な時間を要するため、療育手帳判定に業務が圧迫されるよ
うになる。

全ての判定に実施する場合、検査用紙購入のための予算が新たに必要となり、財政的に厳
しい。

今後、IQだけでなく、行動面の評価が重視される国際的な流れがあることは承知している

が、現状、当県では行動面の評価に標準化された検査は用いておらず、新たにそれらを導
入することで生じるコストと負担の増加に懸念がある。

Vineland-Ⅱを利用するにあたり、費用、実施時間を考えると、難しいと感じる。適用範

囲が広いようなので、検査ができない方の判断基準としてこれを標準とするなら、それで
もいいようには思う。

検査にかかる費用も高価である。

S-M社会生活能力検査と比べて実施者の習熟を要すること、実施に時間を要することか

ら、判定に係る負担が増大するため。

職員が限られる中、実施に時間を要する検査を新たに導入することは、非常に困難であ
る。（当所では再判定を心理司１人で担っており、同日に２つの検査の実施は現実的では
ない。また、新規の判定は心理司と福祉司の２名で行い、日常生活能力（適応行動水準）
は福祉司が聴取している。仮に福祉士がVineland-Ⅱを実施しなければならないとした

ら、日本文化科学社の求める使用者レベルを満たさないことになる。）

職員の研修が必要になる。

保護者によっては混乱したり、否認が強くなり、正確なアセスメントができない。

実施に時間がかかり、療育手帳の判定に用いることは現実的ではないため。同検査で拾え
ない認知行動特性等があると適正な評価ができない、あるいは、手帳の判定に必要以上な
情報を収集してしまう可能性がある等。現状評価に特化した簡易版等があれば使用した
い。

保護者に記入してもらうのは信頼性に欠ける。

表7　質問２  Vineland-II適応行動尺度を標準とすることへの主な懸念内容

* 「１」と回答した機関もコメントを添えていたため、母数を209機関とした。

82

30

23

12

39.2%

14.4%

11.0%

5.7%

検査時間の長さ

検査の精度

費用の高さ

人員／人材
の問題

1 2 3 1と2 1と３ ２と３ 無回答

度数 83 37 84 1 2 1 1 209

% 39.7% 17.7% 40.2% 0.5% 1.0% 0.5% 0.5% 100%

表8　質問３　回答分布

合計
回答

回答「１」：より簡便に実施でき、信頼性・妥当性が保証されている検査を国が独自に開発し、それを療育手帳の判定に利用すべ
きである。回答「２」：現行の判定業務のように、市販されている検査（ウェクスラー式知能検査など）を利用するべきである。回答
「３」：その他
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５．質問６への回答 

 表 17 および表 18 には、質問 6 の回答分

布が示されている。ほとんどの機関（191 機

関、91.4%）が療育手帳の判定には知的機能

の評価が必要であると回答した。 

６．質問７への回答 

 2019 年度に実施した療育手帳交付に伴

う判定数（新規・再判定）について、183 機

関が回答し、総数は 605.16±597.92 件であ

った（範囲：5155-12 件；表 19）。ほとんど

の機関（167 機関、79.9%）が「現在の判定

業務において、明確な数値により申請児者

の適応行動水準を評価していないため、判

断できない」と回答した。 

 ②（現在、「IQ が 70 以上（同年齢の他児

者と同様の水準）であるが、適応行動水準が

70 未満（母平均よりも 2 標準偏差以上低い

得点）」）、③（「IQ は 70 未満であるが、適

応行動水準が 70 以上」を示す申請児者はお

おむねどの程度いますか？）について、28

機関が回答を示した。しかし、回答された一

部の数値（例えば、「８」）はその単位（割・％

など）が不明であったため、平均値などの統

計量は算出しなかった。表 20 には、回答さ

れた数値等が示されている（機関が回答し

た表記のまま記載）。 

７．質問８への回答 

 表 21 および表 22 には、質問８の回答分

布が示されている。国際的な診断基準であ

る ICD-11 に示される知的障害の重要度に

基づく 4 段階の障害区分を採用した際、

「不利益は生じない」と回答した機関は全

体の 21%（44 機関）であった。半数弱

（95 機関、45.5%）の機関が「やや不利益

が生じる」と回答し、「大きな不利益が生

じる」と回答した機関は全体の 1/4 程度

（57 機関、27.3%）であった。不利益が生

じる理由として、ほとんどの機関は現在の

基準と異なることによる混乱を挙げてい

た。 

8．質問９への回答 

 表 23 および表 24 には、質問 9 の回答分

布が示されている。療育手帳の判定に係る

検査業務を外部機関に委託する方針を回答

した機関は全体の 2 割弱（39 機関、18.7%）、

従来通り、検査業務を児童相談所および知

的障害者更生相談所が行うべきと回答した

機関は 3 割弱（57 機関、27.3%）であった。

上記の 2 方針の併用と回答した機関も 3 割

弱（57 機関、27.3%）であった。「その他」

1 2 3 1と2 1と３ ２と３ 無回答

度数 59 21 52 1 1 1 1 136

% 43.4% 15.4% 38.2% 0.7% 0.7% 0.7% 0.7% 100%

度数 19 13 25 0 0 0 0 57

% 33.3% 22.8% 43.9% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%

度数 5 3 7 0 1 0 0 16

% 31.3% 18.8% 43.8% 0.0% 6.3% 0.0% 0.0% 100%

児相・
知更相

表9　質問３　機関毎の回答分布

合計

児相

知更相

回答

回答「１」：より簡便に実施でき、信頼性・妥当性が保証されている検査を国が独自に開発し、それを療育手帳の判
定に利用すべきである。回答「２」：現行の判定業務のように、市販されている検査（ウェクスラー式知能検査な
ど）を利用するべきである。回答「３」：その他
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と回答した機関は全体の 1/4 程度（51 機関、

24.4%）であった。 

 検査業務を委託する外部機関として（検

査業務の外部委託と回答した機関が回答）、

医療機関を挙げる機関が最も多かった（30

機関、75%；表 25）。次いで、療育機関など

の福祉機関（8 機関、20%）、教育相談セン

ターなどの教育機関（5 機関、12.5%）が多

く示された。 検査業務を児童相談所およ

び知的障害者更生相談所が行うべきと回答

した機関（60 機関）に対して、業務の負担

軽減の工夫を聞いたところ、判定法などの

整備に関する内容（18 機関、30%）が最も

多かった（表 26）。次いで、職員の増員／業

務調整（12 機関、20%）、再判定の期間調整

（9機関、15%）、書類の工夫（7機関、11.7％）

に関する内容が多かった。 

 検査業務の外部機関への委託と児童相談

所／知的障害者更生相談所での検査実施の

併用（選択肢３）と回答した機関（58 機関）

に対して、具体的な方策を尋ねたところ、

58 機関が意見を示した。記述内容から、既

に併用を実施している機関と実施していな

い機関に分けて、分析を行った。既に併用を

実施している機関（20 機関）の半数以上（11

機関、55%）は、外部機関で実施された検査

の結果を利用していた（表 27）。併用を実施

していない機関（38 機関）の 6 割以上（25

機関、65.8%）が外部機関で実施された検査

結果を判定業務に利用することを示した

（表 28）。また、1/4 以上の機関（10 機関、

26.3%）は検査業務を外部機関に委託する

 

 

主な内容 度数 割合* コメント（一部抜粋）

医療機関などで一般的に使用されている市販の検査は標準されており、特別児童扶養手当や障害年金
の資料の作成等に共有されやすく便利で共有されやすく便利である。

ウェクスラー式知能検査は、信頼性・妥当性が高い世界標準の知能検査であるため。重度の場合は、
S-M社会生活能力検査を実施したり、市販の検査が困難な場合は、本自治体では補助指標を使用して
いる。新たに開発するとなれば開発費がかかる。開発の必要はないと考えている。

ウェクスラー式知能検査を実施やS-M社会生活能力検査で判定を行うことが多く、負担が大きいと感
じていない。

市販されている検査（ビネー式など）で判定に支障はない。療育手帳について、全国統一の基準を早
急に作るべきで、１．の独自開発を待てる状況ではない。

標準化の手続きには相当の労力を必要とするため、１では開発に時間がかかると思われる。

信頼性・妥当性が保証された療育手帳の判定に特化した検査を開発するには時間がかかる上に、全国
で統一された判定基準に移行した後の影響の予測や事前対策がとりづらい。

判定業務の負担軽減は望ましいことではあるが、独自の検査を開発することには時間を要すると思わ
れ、随時改訂への労力も要し、また、世界標準や診断基準との乖離が起こりやすくなる危惧がある。
市販されている検査を使用することで、迅速に制度移行が可能となり、国内標準が常に統一されてい
るだけでなく、世界標準とも一致させることができるため、国際診断基準との照合も行いやすく、ま
た、時代の変化等に合わせた随時の改訂もなされていくことが期待できる。さらには、市販の検査は
医療機関でも使用されていることから、将来的に、他の２種の手帳（身体障害者手帳、精神障害者保
健福祉手帳）と同様に、医療機関で作成された診断書に基づいた判定が可能となる。

心理検査を国が独自に開発していく発想が判定業務の負担軽減の主旨に合致するのか、疑問に感じま
す。現実的でもないように感じます。

医療機関での結果を利用可能としており、比較検討するため。

療育手帳判定業務以外の相談や、障害基礎年金、特別児童扶養手当など、他の制度、関係機関との連
携ができるため。

他機関との連携 5 13.5%

*「２」と回答した37機関が母数

27.0%10開発の負担

既存の尺度
の存在

16 43.2%

表10　質問３　簡便な検査の開発への反対意見
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主な内容 度数 割合* コメント（一部抜粋）

簡便かつ無償で実施可能な知能検査を国が独自に開発すること自体は問題ない
が、それを療育手帳の判定に利用すべきとは現時点では言えない。標準化され
た知能検査が既に存在することや、簡便化することで精度が落ちることが懸念
される。

知能検査については、既に標準化された知能検査が各種出ており、国が新たに
開発することはコスト面等を考えても現実的ではない。適応行動の評価につい
ては、全国統一した基準があった方が良い。簡便かつ無償のものが望ましい。

現行の、標準化された検査の代替として、信頼性妥当性の高い簡易知能検査を
開発するのは現実的に可能か？と思います。もしも可能であれば、現場として
はとても助かります。

より簡便で、信頼性・妥当性がある手帳判定の手法が開発されることはよいと
思うが、現在、保護者からの依頼で知能検査結果の情報提供を行っており、標
準的な検査とは異なるため、情報提供に応じることが難しくなると思われる。

知能検査は市販されている検査を使用すればよいが、適応能力についてはより
簡便に評価できる検査が開発されることが望ましい。

知能検査については、既に標準化された知能検査が各種出ており、国が新たに
開発することはコスト面等を考えても現実的ではない。適応行動の評価につい
ては、全国統一した基準があった方が良い。簡便かつ無償のものが望ましい。

知能検査については、①療育手帳判定での検査数値が手当認定やサービス利用
の際に用いられる場合があること、②療育手帳判定や支援の際に医療等他機関
との情報共有や参考資料として使用することがある等の理由により、市販の検
査を利用すべき。適応行動水準については、妥当性・信頼性を満たした標準化
されたものであれば、国が開発したものの利用は可。

基本的には、標準化されて市販されている検査を実施が望ましい。ただし、S-

M社会能力検査の実施も難しいような重度ケースの適応行動水準を図る簡易な

指標は必要と考える。（本自治体では、標準化された検査が難しいケースは
「補助指標」を使用）

知能検査については、特児申請等のため結果の交付を求められることもあるた
め、現行のように標準化された知能検査を利用することが望ましいと考える
が、適応行動水準については、簡便かつ無償で実施可能な検査があるとよい。

全国統一した基準が定められた上で、療育手帳を希望する方が場所に関わらず
同じ検査を受けられるのであれば、どちらでも構わないと考えます。

開発されても、現在のように各都道府県で基準が違っている状態では対象者に
公平性が保たれないのでは。国が開発したものを利用できればよいが、その際
には利用も含め、基準も統一してもらいたい。

統一されていればどちらでもよい。

現行の標準化された検査も一長一短で、検査特性を熟知した上で使用する必要
があります。知的障害の方の障害程度を評定することに特化した検査が開発さ
れれば使い勝手はよいと思われますが、入手・研修・適切な改定が保証され、
かつ全国の手帳基準が統一化されることが前提であると思われます。

どちらとも言えない

国の開発する手法の内容（従来使用してきた検査と比較してのメリット、その
限界等）について、分からなければ判断できない。

外国語を母語とする児童に対して、通訳の状況（通訳者の技能、レスポンスの
時間差等）の影響を受けないような検査があるとよい。

* 「３」に〇つけた87機関が母数

基準の統一 14 16.1%

その他 15 17.2%

表11  質問３「その他」のコメント

開発への懸念／
実現性

43 49.4%

既存の尺度
の利用等

14 16.1%
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ことを示した。他の方策には、診断書の活用

（8 機関、21.1%）や再判定までの期間の調

整（３機関、7.9%）が挙げられていた。 

 質問９について「その他」（選択肢４）と

回答した機関（51 機関）が示した意見では、

「外部への検査業務の委託／外部機関で実

施された検査の利用」に関することが最も

多かった（18 機関、35.3%）; 表 29）。次に、

「療育手帳の法制化／基準の統一」に関す

る意見（13 施設、25.5%）、「児童相談所に

おける療育手帳の判定業務の重要性／人材

育成」に関する意見（12 施設、23.5%）も

多かった。 

9．質問 10 への回答 

 質問 10 に対して、139 機関（回答率 66.5％）

が意見を示した。検査の外部委託に伴う懸

念として、検査の質に関する意見が最も多

かった（59 機関、42.4%、表 30）。次いで、

公平性（40 機関、28.8%）、申請者の負担（39

機関、28.1％）、業務の困難さ（33 機関、

23.7％）が多かった。 

 

D. 考察 

 本研究は、療育手帳の判定に係る基準の

統一化に向けた基礎資料を作成することを

目的として、療育手帳の判定業務を担う全

国の児童相談所および知的障害者更生相談

所を対象とし、質問紙調査を行った。以下

に、主要な結果に関する考察を示す。 

１．ウェクスラー式知能検査を標準的アセ

スメントツールとすることについて 

 我が国が承認している ICD-11 における

知的障害の診断基準に基づき、本研究では

ウェクスラー式知能検査を療育手帳の判定

に係る知的機能の標準的アセスメントツー

ルとすることを提案した。この提案に対し、

全体の 28.2％の機関は「問題ない」と回答

した。その一方で、ウェクスラー式知能検査 

1 2 3 1と3

度数 94 38 76 1 209

％ 45.0% 18.2% 36.4% 0.5% 100%

回答

回答「１」：療育手帳の交付を認める、回答「２」：療育手帳の交付を認めな
い、回答「３」：その他

表12　質問４　回答分布

合計

1 2 3 1と3

度数 65 24 47 0 136

% 47.8% 17.6% 34.6% 0.0% 100%

度数 20 12 24 1 57

% 35.1% 21.1% 42.1% 1.8% 100%

度数 9 2 5 0 16

% 56.3% 12.5% 31.3% 0.0% 100%

回答「１」：療育手帳の交付を認める、回答「２」：療育手帳の交付を認めない、回答
「３」：その他

表13　質問４　機関毎の回答

合計
回答

児相

知更相

児相・
知更相
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IQ 記述

適応行動水準、医学診断を含め、総合的に勘案すべき

IQが70以上でも、自閉的な発達をしているが故に社会適応が難しいことが確認される場合に交付を行う。自閉を含む発達障害児に対

する支援が不十分で、発達障害児の高等支援学校や施設、職場適応訓練等がない現状ではIQが高くても療育手帳を交付して知的障害

児（者）として支援を受けられるようにしないといけないと考える。適応行動水準においても知能検査と一緒で、アベレージの水準

が70以上でも、特定領域の弱さから適応できない児童を見逃すことになる。

IQ値には、信頼区間・誤差等の要素があります。検査種によって、それを加味する必要があります。

上限なし

自閉症圏の障害にあっては、その特異な知覚・認識・情報処理ゆえに、測定された知能が現実の課題解決に必ずしも活用されていな

いことが多いことから、知能指数（IQ）を知的障害の判断基準とせず、知能指数（IQ)が実用性のあるものかどうかで判断する必要が

あると考えるため、知能指数（IQ）の上限を定めないことが適当と考える。

上限なし
当県では、IQが75を超えた場合でも発達障害と診断され、かつ所長が自他の意思の交換及び環境への適応が困難である等により、療

育又は日常生活の支援が必要と認めたものは、軽度として療育手帳を交付している。

上限なし
医学診断で発達障害（ASD,ADHD,LDなど）があり、福祉的な支援の必要性があると認められれば、IQ値に上限を設けず、療育手帳

B2と判定して交付している。

上限なし
自閉スペクトラム症の場合、IQの数値だけではなく知的機能のばらつきに着目して評価し、現実適応に支障がきたしていることが確

認された場合に対象としており、一概に上限は定めていない。

92 92かつ自閉症の診断がある場合

90未満 110～90は平均知能であり、対象とならない。

89

本自治体では、軽度に関して「著しい知的バランスの崩れ、社会生活能力の遅れ等により、社会適応が困難であり、手帳に該当する

ことが適当と認められる場合に限り、知的能力の上限をIQ79」としている。さらに、発達障害の診断がある場合は、知的能力の上限

をIQ89としているため、現行の療育手帳取得者が非該当となり、サービスを受けることができなくなるため、大きな不利益が生じる

89

（現状では下記の基準で判定している）

A-1（最重度）おおむねIQ20以下　A-2（重度）おおむねIQ21以上35以下　A-3（重度）おおむねIQ36以上50以下で重複障害を有す

る者　B-1（中度）おおむねIQ36以上50以下　B-2（軽度）おおむねIQ51以上70以下　ただし、著しい知的バランスの崩れ、社会生

活能力の遅れ等により、社会適応が困難であり、手帳に該当させることが適当と認められる場合に限り、知的能力の上限をIQ79とす

る。　B-3（発達障害）IQ80以上89以下で発達障害の診断を受けた者

89 現在、89までだが、70台までが適切と考える。

89 現在、IQ80～IQ89で医師の診断（発達障害）がある者については手帳を交付している。

85 85＋発達障害

85
当市では、DQ89以下で社会適応能力が低い場合、該当としています。（また、支援学校卒業者は指数にかかわらず該当として交付し

ています）

85 ただし、ASDにより適応水準が低い者

85 ただし、IQ76～85に関しては、他に要件を付けて該当すれば交付

85 ただし、自閉症等により適応水準が低い者

85未満 知的にIQ85未満　適応行動水準（社会生活能力と介護度）は、重度相当

80未満 境界線級知能を含め、ＩＱ80未満

80未満 境界線級知能をを含め、測定誤差も考慮しIQ80未満

79
70～79は適応行動水準や合併障害の診断等を含めて総合的に判断するべきと考える

※当所の現状としては、測定誤差±5を勘案し、IQ=75まで、自閉症の合併がある場合はIQ=79までとなっている。

75～78未満 75～78未満が目安だが、総合判断するので、明確な基準は定めていない。

78 測定誤差分を加えた数値

76 92：自閉症等の診断がある場合

表14　療育手帳を交付するIQ（下限）に関するコメント
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IQ 記述

75 ASDが認められる場合は、原則IQの上限を設けていません

75 ボーダーラインIQの人は何も支援がないが、適応に問題がある人については一定程度支援が必要。

75以下 もともと当県では、75以下に交付している。また、79以下で発達障害の診断がついている場合は該当にしている。

75
ASD、ADHD等の合併がみとめられる場合、IQ=75以下であれば手帳を交付しています。それ以上の数値の方については非該当とし

ています。

75 IQ70以上の児童については、発達障害の有無や適応行動水準の評価から総合的な判断が必要と考える。

75 2SDである70に、検査の誤差として+5加える。また、発達障害を持っている場合は、社会適応の困難さを鑑み、当県は80台でも交付

75 広汎性発達障害の診断に該当する者はIQ=85

75以下
わが県では、知能検査の誤差を考慮し（基本的にはIQ=70以下だが）療育手帳取得により福祉サービスの利用が望ましいと考えられる

申請児者に対して療育手帳を交付している。

75程度 WISC-IVの90％信頼区間をふまえる（FSIQ=69の場合、65-76）

75
当県では、現在は-２SD+検査誤差として、IQ75以下を交付対象としているが、ASDの診断がなされる方については、IQ91までを対

象としている。

75 IQ値の線引きは必要で上限を高く設けるべきではないが、境界知能で適応行動水準が低い人への一定の支援は必要と考える。

75 ボーダーラインIQかつ適応に問題がある人には一定程度の支援が必要と考える。

75 知能検査の測定誤差の範囲内と考えられるため。

75 ADHD、ASD等の診断があり、療育手帳でしか本人の福祉がはかれない場合。

概ね75
当県の判定実施要領に定めてある数値の範囲内であれば交付すべきである。その為、IQ値が大幅に超えているケースに発行するのは

違和感がある。

75
当県では、現在は-２SD+検査誤差として、IQ75以下を交付対象としているが、ASDの診断がなされる方については、IQ91までを対

象としている。

75 IQ値の線引きは必要で上限を高く設けるべきではないが、境界知能で適応行動水準が低い人への一定の支援は必要と考える。

75 ボーダーラインIQかつ適応に問題がある人には一定程度の支援が必要と考える。

75 知能検査の測定誤差の範囲内と考えられるため。

75 ADHD、ASD等の診断があり、療育手帳でしか本人の福祉がはかれない場合。

75 当県ではIQ=75までを療育手帳対象としているが、適応水準は考慮しない。

75 当県の「軽度知的障害」と判定する知能指数を、概ね75以下としているため。

75
検査の誤差の範囲が±５と言われているため、IQ70を基準としつつ、最大誤差の範囲内であるIQ75までは適応行動水準の現状と併せ

て判定すべきと考える。

75程度 現状では測定誤差を考慮して、概ねIQ75まで交付している。

概ね75
当県の判定実施要領に定めてある数値の範囲内であれば交付すべきである。その為、IQ値が大幅に超えているケースに発行するのは

違和感がある。

74
当所では、検査の誤差を考慮し、概ねIQ、DQ74を上限とし、精神遅滞、知的障害等の医学的診断があることを要件としている。社会

生活能力等を参考にする場合もある。

おおむね70 IQ70台

当県では、IQ（DQ）51-75までを軽度知的障害として判断し、IQ（DQ）76-85で、実生活等での能力に明らかな遅れが認められる

（S-M式社会生活能力検査でSQが75以下等）、また、日常生活を送るうえで、著しい困難が認められる場合には、手帳の交付を認め

ている。現時点の基準を参考とされたい。

70未満 70～79までは知的障害と正常の境界であるので、適応行動水準が70未満の場合は手帳対象にしてもよいと考える。

表14　療育手帳を交付するIQ（下限）に関するコメント（続き）



79 

 

 

 

を標準的検査とすることに対する懸念も示

された。最も多く示された懸念は、算出可能

な IQ の下限であった。 

 しかしながら、今後、ICD-11 における知

的障害の診断基準が国内で施行されていく

場合には、この懸念は払拭される。現在、多

くの自治体が運用している知的障害の障害

区分（重症度）は、前版の ICD-10 や国内で

提案されてきた基準（厚生労働省，2007）

に準じていると思われる。しかしながら、

2022 年から施行される国際的基準である

ICD-11 では、前版（ICD-10）とは異なり、

知的障害の重症度に係る IQ の下限は 40 に

設 定 さ れ て い る （ World Health 

Organization, 2020）。この IQ の下限の変更

の背景には、ICD-11 では、知的機能の評価

指標として、精神年齢が削除され、偏差 IQ

のみが表記されたことがあろう。今後、国連

において、我が国が承認した ICD-11 にお

ける知的障害の診断基準を履行し、国が知

的障害の重症度の基準を変更する場合、知

的障害の重症度に係る IQ の下限値は 40 に

なることが推測される。つまり、国が ICD-

11 の基準に準拠する知的障害の重症度を国

内基準として整備することで、児童相談所

および知的障害者更生相談所が療育手帳の

判定においてウェクスラー式知能検査を標

準的検査とすることに対して抱く最も大き

な懸念は解消される。 

その一方で、我が国において、ICD-11 が示

す知的障害の診断基準とは異なる基準が

2022 年以降も継続される場合、療育手帳を 

主な内容 度数 割合
* コメント（一部抜粋）

IQ70（本県では誤差を含めて75）以上の場合は知的障がいとは言えず、本件では療育手帳

の対象とはいえないため。

IQが70以上を療育手帳の対象とした場合、知的障害者の定義から逸脱していると考えられ

る。

ベースに知的障害があり、それによって日常生活に困難さが生じている人を対象にした手帳
であるため、あくまでもIQを優先して判断すべきと考える。

療育手帳の対象を知的障害と限定（本県ではIQ75以下が知的障害の目安）しているので、

現状では、IQ値が76以上ならば適応行動水準がどのようであれ、非該当。

適応行動水準の低下が知的障害以外（自閉症、ADHDなど）と推定され、精神保健福祉手

帳の交付対象と法令で定められているから。

知的および適応行動水準が一定の水準以上である場合、知的障害の診断がなされないのであ
れば、適応行動が70未満であることのみを根拠として交付とすることは難しい。知的水準

が一定の水準以上あることから、適応行動水準の低さが知的な遅れによるものなのか、環
境・情緒・その他に起因するものかの判断が難しい。

IQ70以上の対象者が適応行動水準70未満となるのは、発達障害や精神疾患など知的障害以

外の要因が影響していることも考えられるため。

適応行動水準が低下する要因は、知的能力に限らないため。

その流れに沿うのであれば、手帳交付の基準も診断基準にならうべきと考える。

精神手帳など、児の状態に合わせた設定をすべき。

* 「２」と回答した38機関が母数

その他 4 10.5%

表15　質問４  IQ≥70で療育手帳を交付しない理由

知的障害以外の
影響

11 28.9%

「知的障害」に
非該当

21 55.3%
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主な内容 度数 割合* コメント（一部抜粋）

やはりIQが境界域～普通域にある者への手帳の交付には抵抗がある。どの数値以下を知的障害と

認めるかの国の基準がなければならない。知能検査をとる意味がなくなる。

まず、知的能力がIQ75以下で、適応行動水準が70未満の場合は療育手帳に該当と判定し、知的

能力がIQ76以上の場合は非該当と判定します。

当県では、適応力が低く、概ねIQ75までであれば、交付している。

当県の基準では、IQ75までは知能検査上の測定誤差を考慮して判定している。経験的には、

IQ80を超えると、詐病による「重度知的障害」等の悪質なケースも出てくる恐れもある。「知

的障害児のためのサービス」としては、IQ70（±誤差）という基準を変えることは難しい。

知的障害がなくても発達障害と診断され、療育や日常生活上の支援が必要と認めたものは軽度と
して交付している。ただ、全国で統一した基準が法的に整備されれば、それに応じる。

本児童相談所では、自閉スペクトラム症及びその傾向を有する児童について、一定の基準を満た
した場合、IQ値にかかわらず、療育手帳の認定が可能とする内規を定めていることから、同内規

に従い、交付の適否について判断する。

本県では、自閉症スペクトラムの診断がある場合に限って、社会適応面や、行動面等の介護度を
考慮して、概ねIQ=85（境界域）までの方に療育手帳を出せるものとしている。

現在当市においては、自閉症特例として自閉症スペクトラムの診断があればIQ76～91の範囲内

でも療育手帳の交付対象としているが、知的障害の認定という行政処分を医学的診断基準と合わ
せるということであれば、交付を認めないということになると思われる。

知的水準及び生活の困難さから総合的に判定しているものであり、一律に考えることは難しい。

一律にFSIQによって療育手帳の交付対象から外す必要性はないが、適応行動水準については慎

重な判断が必要とされる。適応行動水準からは統合失調症やうつ等の精神障害、自閉スペクトラ
ム症等の発達障害、虐待や紛争地域から難民等の文化的剥奪によっても生じ得るため適応行動水
準のみではなく知的機能自体の遅れや医学的判断も考慮が必要と考える。

検査結果の数値（IQ）だけでなく、生活自立度や手帳の必要性など総合的に判断を行う必要があ

る。

当県では、適応行動水準について、標準化された検査を実施していない。IQについては、原則

70までを交付対象としている。しかし、測定誤差を考慮して71～75の者については、所内協議

の上（日常生活能力水準等を総合的に判断して）手帳を交付することがある。

本県では適応行動水準を採用しておらず、IQだけで判断している。療育手帳に該当するIQの上

限を「概ねIQ75以下」としているため、質問の例のようにIQ85であれば非該当となる。適応行

動水準を療育手帳判定で使用したことがないため、イメージができない。

現在、適応行動水準で判定を行っていないため、交付について回答は難しい。

現在、おおむねIQ70以下を基準としているが、測定誤差（±５）を勘案し、IQ75を上限として判

断している。
IQが基準を超え、適応行動水準が低い場合は、精神保健福祉手帳についての検討を助言してい

る。

総合的な判定には、判定会議を実施し、療育手帳の交付を判断している。例にあるIQ=85になる

と、療育手帳の対象とは考えられないため、発達障害等であれば精神障害者保健福祉手帳の案内
をしている。

療育手帳がないと必要な支援が受けられないことがある。

児童～大人までの範囲で考えるのであれば、療育手帳の交付は認めないのがよいと考える。しか
し、学校となると、特支学校の対象が療育手帳に該当する児童・生徒となり、発達障害で療育手
帳に該当せず、社会性の低い子どもが入れない状況である。福祉と教育の間で苦慮することが多
い。そこらへんの相互の連携をスムーズにして、支援が必要であるのに支援対象になっていない
ケースを減らしてほしい。

現在、本市における判断基準と異なるため、変更すれば、すでに70以上で手帳取得されている方

との整合性をどのように図るのか課題となるが、国の統一基準として定められるのであれば、そ
れに従いたいと考えます。

*「３」と回答した76機関が母数

16その他 21.1%

適応行動の
未評価

8 10.5%

表16  質問４「その他」と回答した機関の意見

精神保健福祉
手帳等、他の

支援策
6 7.9%

発達障害 15 19.7%

総合的な判断の
必要性

10 13.2%

交付基準に
基づき非該当

25 32.9%
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交付される申請児者の一部は知的障害の診

断基準を満たさないことが強く懸念される。

このような状況下では、児童相談所および 

知的障害者更生相談所が示す療育手帳の判

定結果の科学性は保証できないと考えざる

を得ない。そのため、療育手帳制度の科学性

および正当性を確立するためにも、国は早

急に ICD-11 の知的障害の診断基準に準拠

する形で、知的障害の重症度の基準を整備

する必要がある。 

 IQ の下限に次ぐウェクスラー式知能検

査を標準的検査とする懸念は、検査時間の

長さであった。これと合致するように、本研

究で提案した「療育手帳の判定業務で使用

するための簡便なアセスメントツールの開

発」（質問３）に対して、およそ 4 割の機関

が肯定的な態度を示した。このことから、療

育手帳の判定に使用できる簡便なアセスメ

ントツールの開発は、児童相談所における 

1 2 その他 無回答

度数 8 191 1 9 209

% 3.8% 91.4% 0.5% 4.3% 100%

回答「１」：適応行動水準の評価のみで、療育手帳の判定をしてもよい、回答
「２」：知的および適応行動水準の両評価によって、療育手帳の判定を行うべ
きである。

回答
合計

表17　質問６　回答分布

1 2 その他 無回答

度数 6 122 1 7 136

% 4.4% 89.7% 0.7% 5.1% 100%

度数 2 53 0 2 57

% 3.5% 93.0% 0.0% 3.5% 100%

度数 0 16 0 0 16

% 0.0% 100% 0.0% 0.0% 100%

回答「１」：適応行動水準の評価のみで、療育手帳の判定をしてもよい、回答「２」：知的
および適応行動水準の両評価によって、療育手帳の判定を行うべきである。

知更相

児相・
知更相

表18　質問６　機関毎の回答分布

回答
合計

児相

回答数 M SD

183 605.16 597.92 5155 － 12

範囲

表19　質問７ 療育手帳の判定数（新規および再判定）
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判定数 IQ＞70、適応行動＜70 IQ＜70、適応行動＞70

70 1 ほぼ0

647 5 5

314

801 不明 不明

727

728 1.7 不明

95 2 8

344

659
IQが80～89で発達障害の診断を受けて療育

手帳を所持した件数　平成30年度は59件

931
2019年度（IQ76以上、発達障害の診断あ

り、生活上の支援が必要）件数　262件

173
IQが80～89で発達障害の診断を受けて療育

手帳を所持した件数　平成30年度は59件

144

415 IQ75以上
不明（IQ75以下は適応行動水準を数値で評価せ

ずに判断している場合もあるため）

1708

1030

25 1 2

21 0 0

169 1.5 0.2

270 1 1割未満（約7％）

349 手帳該当児の割合　5％

427 1 1

94 これで数値を出すのは難しい。

516 手帳該当者　1.3%

189 1 0

1400 0.8 0.8

562
2

（115件）

1割未満

（19件）

421
IQ70～75、SQ70未満で発行したものはあ

るが少数。割合は不明。
どちらも統計処理していないため割合は不明だ
が、①よりは多いが１割には満たない。

統計上このような項目での整理を行っていないため、件数については不明。

表20　質問７　IQ／適応行動＞70の交付割合

当県でのケース保管は紙簿冊のため、IQ値等の全データはPC上で把握できず、お示しできま

せん。

当県でのケース保管は紙簿冊のため、IQ値等の全データはPC上で把握できず、お示しできま

せん。

統計をとっておりません

本県ではIQ値のデータを集計していないため、お示しできません。

不明
そのようなことを統計として取っておらず、調べられない。

質問にあるような詳細なデータ管理は行っておりません。
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1 2 3 2と3 無回答

度数 44 95 57 1 12 209

％ 21.1% 45.5% 27.3% 0.5% 5.7% 100%

回答「１」：不利益は生じない、回答「２」：やや不利益が生じる、回答「３」：大き

な不利益が生じる

表21　質問８　回答分布

合計
回答

1 2 3 2と3 無回答

度数 30 55 42 0 9 136

% 22.1% 40.4% 30.9% 0.0% 6.6% 100%

度数 11 30 13 0 3 57

% 19.3% 52.6% 22.8% 0.0% 5.3% 100%

度数 3 10 2 1 0 16

% 18.8% 62.5% 12.5% 6.3% 0.0% 100%

回答「１」：不利益は生じない、回答「２」：やや不利益が生じる、回答「３」：大きな不利益が生

じる

知更相

児相・
知更相

児相

回答

表22　質問８　機関毎の回答分布

合計

1 2 3 4 1と4 2と4 3と4

度数 39 57 57 51 1 3 1 209

％ 18.7% 27.3% 27.3% 24.4% 0.5% 1.4% 0.5% 100%

表23　質問９　回答分布

合計

回答「１」：手帳判定に係る検査業務の負担が大きいため、判定に伴う検査業務は外部機関（医療機関等）が担え

るよう基準を整備してほしい、回答「２」：手帳判定に係る検査業務は負担であるが、職員の育成等を考慮する

と、検査業務は従来通りに児童相談所／知的障害者更生相談所が行うべきである、回答「３」：1.と2.の併用、回答

「４」：その他

回答

1 2 3 4 1と4 2と4 3と4

度数 33 33 40 29 0 0 1 136

% 24.3% 24.3% 29.4% 21.3% 0.0% 0.0% 0.7% 100%

度数 2 17 16 18 1 3 0 57

% 3.5% 29.8% 28.1% 31.6% 1.8% 5.3% 0.0% 100%

度数 4 7 1 4 0 0 0 16

% 25.0% 43.8% 6.3% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%

回答「１」：手帳判定に係る検査業務の負担が大きいため、判定に伴う検査業務は外部機関（医療機関等）が担えるよう基準を整備

してほしい、回答「２」：手帳判定に係る検査業務は負担であるが、職員の育成等を考慮すると、検査業務は従来通りに児童相談所

／知的障害者更生相談所が行うべきである、回答「３」：1.と2.の併用、回答「４」：その他

児相・
知更相

知更相

表24　質問９　機関毎の回答

合計

児相

回答
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療育手帳の判定業務の負担軽減を図る一案

であると考えられる。一方、「その他」と回

答した機関の多くから、簡便なアセスメン

トツールの開発に関する懸念や実現性につ

いての意見が示されたことも事実である。

これらの点を踏まえ、簡便なアセスメント

ツールの開発を行うことが望まれる。 

 

２．Vineland-II 適応行動尺度を標準的アセ

スメントツールとすることについて 

 まず、療育手帳の判定において、8 割の

機関では、数値による適応行動の評価が行

われていないことが示されたことを把握す

る必要がある（質問 7 の結果を参照）。この

結果は先行研究（社会福祉法人東京都手を

つなぐ育成会，2019）と合致する。2022 年

から施行される ICD-11 では、知的障害の

診断には知的機能のみならず、適応行動の

水準が母平均よりも 2 標準偏差以上低いこ

と、一部の重症度の判定（重度と最重度）

は適応行動の水準によってなされること、

適 応 行 動 の 水 準 を 評 価 す る ツ ー ル は

「 normed, individually administered 

standardized test」であることが明記されて

いる(World Health Organization, 2020)。こ

れらの基準を満たす（被検査児者が示す同

一年齢群と比した適応行動水準とその標準

偏差が算出できる）ツールは、現在の我が

国では Vineland-II 適応行動尺度のみであ

る。そのため、ICD-11 が施行される 2022

年以降においても療育手帳制度の科学性の

保証を維持するためには、療育手帳の判定

において Vineland-II 適応行動尺度を行う、

もしくは療育手帳の判定に適した適応行動

の 簡 便 な 「 normed, individually 

administered standardized test」を開発する

ことが求められる。 

 本研究では、Vineland-II 適応行動尺度を

標準的検査とすることに対して、およそ 2

割の機関は否定的な態度を示したが、それ

を上回る 3 割の機関は Vineland-II 適応行

動尺度を標準とすることに肯定的な態度を

示した。一方で、Vineland-II 適応行動尺度

を標準的アセスメントツールとすることに

対して、検査時間の長さ、調査票等の費用

の高さ、人材の育成などの懸念が示された

（表 7 参照）。これらの懸念すべてを解消

することは困難だが、療育手帳の判定に特

化した適応行動の簡便な評価ツールを開発

することができれば、検査時間、検査に伴

う予算、人材の問題は解消でき得る。その

ため、本研究では、簡便なアセスメントツ

ールの開発を提案した。その結果、およそ

4 割の機関が簡便なアセスメントツールの

開発に対して肯定的な態度を示し、さらに、

「その他」と中性的な態度を示した機関が 

教育相談
センターなど

大学
療育

機関など
知的障害者
更生相談所

度数 30 5 1 8 2

割合* 75.0% 12.5% 2.5% 20.0% 5.0%

* 検査業務の外部委託をと回答した40機関が母数

福祉機関

表25　質問9  想定される外部委託機関

医療
機関

教育機関
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主な内容 度数 割合
* コメント（一部抜粋）

本県では、児童相談所での検査実施のほか、特別児童扶養手当認定診断書
の写しを提出することにより、検査を省略することを可能としている。そ
のため、全件数を児童相談所にて検査を実施しているわけではない。

知更相での２回目以降の更新では、面接・検査を行わず、書面による現況
調査のみで更新する方法も取り入れています。

他機関で実施した検査結果も使用している。

原則、児相で検査を実施し判定するが、申請時に外部機関で検査を実施し
ており、状態像に大きな変化を認めない、実施後一定期間内（半年～１年
以内）などの条件を満たすものは、判定に検査結果を活用できる、など。

判定書等の書式の簡略化

当所では、負担軽減のため、心理判定記録票のフォーマットを統一し、記
録がしやすいように工夫している。

本人の状態像にしぼって記録するなど、記録の簡便化をしています。

手帳判定に係る記録の簡略化

職員間で判定業務の配分を調整

児童心理司の他に、非常勤で心理判定員を雇上げし、月２～６日、心理検
査を行ってもらっている。

療育手帳判定のための専門職を配置し、虐待対応の職員とは業務を分けて
いる。今後もそのような職員配置が継続されれば問題は生じないため、現
在の職員配置を維持したい。

児相分のケースワーク及び事務処理は、知更相で担当している。児相にお
いては、心理判定と医学診断を担当している。これにより、児相の手帳に
関する事務が軽減したことに加え、児相分の手帳交付事務の迅速化にも
なっている。

18歳以上の判定では、再判定実施回数を減らし、状態像の変化があった場

合に再判定を実施していくことで負担軽減を図っていく。

20歳以上で、状態が安定している対象者の次回判定を「無期」とする。

18歳以上の次期判定までの期間を10年とし、最終申請の年齢を40歳代とし

ている。

国の通知では、再判定が原則２年となっているが、本県では18歳以上の者

で、障がい程度の変更が予想される者以外は、再判定の時期を設けていま
せん（H24年度～）。それ以前に有期認定を受けている者については、変

更が予想されない場合は書類（市町村からの現状調査）によって判定を
行っています。

*検査業務を児童相談所および知的障害者更生相談所が行うべきと回答した60機関が母数

表26　質問９　療育手帳の判定に係る業務の負担軽減の工夫

職員の増員／
業務調整

12 20.0%

再判定の
期間調整

9 15.0%

判定法など
の整備

18 30.0%

簡略化などの
書類の工夫

7 11.7%
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主な取り組み 度数 割合* コメント（一部抜粋）

現在、新規の申請に限って、当市内療育センターの検査結果を用いている。

検査の負担は職員のみでなく、ご本人にとっても大きいため、医療機関や発達
支援センター等で直近で検査を取っている場合、その数値を活用している。面
接は当センターにて行うようにしている。

基本的には児相で判定を行うが、市立の療育センターの検査結果は判定に活
用している。

現在、公的な特定の機関のみに限定して、当市の判定基準に矛盾のない検査
結果であれば使用可としている。ただし、知能検査のみであり、日常生活上の
適応状況に関しては当市職員が面接などで対応している。
今後、検査を実施する外部機関として考えられるものとしては、児童精神科のあ
る医療機関または療育機関が挙げられる。

本県では児童相談所での検査、または外部機関の検査（特別児童扶養手当認
定診断書の写しによる）を基に、嘱託医の診断を受け、療育手帳の程度判定を
実施しています。

児童精神科医等による診断書（児相指定の書式）にて、書類判定を行ってい
る。

ケースによっては、医療機関の診断書を使用した書類判定を行うことがある。

当所では、総合リハビリテーションセンターに検査を委託していますが、同じ建
物内の同じ執務室で業務に従事していることから、常に更生相談所職員が検
査の実施状況や対応状況を把握し、連携を図っています。

本市では、中央療育センターが愛護手帳の判定機関となっているが、手帳判
定に係る検査業務は児童相談所でも行っている。

表27　質問９　併用の具体的な取り組み

*現在、判定に係る検査業務を外部機関と児童相談所／知的障害者更生相談所の併用を実施している20機関が母数

当市では、平成20年度より近隣の大学（複数）に検査業務を委託。しかし、人員

確保や毎年かわるスタッフの育成などが難しく、令和２年度で委託を終える。市
内３ヶ所にある市立の療育センター及び市立まなびの支援センター（教育委員
会）での検査結果は療育手帳判定に使用している。今後、直近で（６ヶ月～１
年）公立の医療機関で検査を受けている場合に、その検査結果を療育手帳判
定に使用できればと考える。

10.0%2大学への一部委託

15.0%3
福祉機関への一部

委託

外部機関での検査
結果の利用

12 60.0%

診断書の活用 5 25.0%
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主な内容 度数 割合* コメント（一部抜粋）

一定期間内（１年程度）に医療機関で実施した検査について、病状等による影響がな

いと判断される場合に、結果を採用し判定することが考えられる。

既に医療機関で知能検査を実施している場合、その結果を採用することは考えられ
る。IQ値だけでなく、検査状況についても併せて提供してもらう必要がある。

当県では、知能検査を受けることを目的に療育手帳を申請するケースが散見されるた

め、教育機関等、検査結果を必要とする機関が検査を実施できるような体制を整える
ことは必要と思われる。

基本的には児相／知的障害者更生相談所が行うが、直近１年以内に医療機関で検査を

受けており、なおかつ知的障害の診断がある方は判定を省略する方法が考えられる
（現在行っていない）。ただし、他の障害手帳と同様に医療機関（主治医）が作成し

た診断書をもとに、都道府県等が審査する形（判定機関として児相を通さない）も検

討が必要ではないか。この設問では検査業務の委託ということについてだが、検査の
みの外部委託で判定機関は児相のままであれば、負担はあまり変わらないと感じる。

新規判定は児相で行い、更新判定は委託機関にお願いしてもよいと思います。また、

重度で変化がみられないケース等は、負担を軽減するため、次の更新までの期間を

もっと長くしてもよいと思います。

行っていないが、18歳以上の場合、新規判定は判定機関で検査を行う。再判定は外部
機関（療育センター等の福祉関係機関）の検査の活用が可。その際、検査所見とロー

データの提出を求める。以上が考えられる。

統一的な基準を国が決め、それに基づき児相等の行政機関もしくは医療機関が判定を

実施。医療機関が実施の場合は、認定事務は行政機関が行う。

現在、行っていません。委託できるとすれば、県立の機関になるか。

継続的に受診されていて検査を受けている場合で、検査結果が病院から文書で提供さ

れたケースはその結果をもとに判定できることとすれば、負担軽減につながると考え
られる。

新規判定は児相、再判定は民間等、対応を分ける。外部機関の判定については、医師

の診断書を必須とする。

再判定までの
期間の調整

3 7.9%
・大人に関しては、有期の延長や廃止。
・児相業務の分割、職員の増員。

・様式を見直し、記録を簡略化。

*現在、判定に係る検査業務を外部機関と児童相談所／知的障害者更生相談所の併用を実施していない38機関が母数

表28　質問９　併用を行うための方策

診断書の活用 8 21.1%

外部機関で実施した
検査の結果の利用

25 65.8%

検査業務の
外部委託

10 26.3%
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主な内容 度数 割合
* コメント（一部抜粋）

現行では医療機関で検査を受けて知的障害と診断を受けていても、医療機関の知能指数を利
用して療育手帳の判定をすることが原則できないため、もう一度来談者に検査を受けてもら
う必要がある。さらに、更生相談所は県に一つしかないため、遠方から来る来談者のことを
考えると、近くの医療機関等で受けた検査によって判定ができれば、来談者の負担軽減にも
つながると思われる。ただし、医療機関では金銭的な負担も生じるため、検査を受ける場所
について来談者が選択することができれば、より良いと考える。

本県の知的障がい者更生相談所の業務の中心が、療育手帳の判定に関することとなってお
り、確かに負担は大きい。ただ、検査業務のみを外部に委託したとして、総合的に判定を行
うのは現行の判定機関が行うのであれば、個人情報に配慮した情報のやりとり等別の業務が
増大し、「判定業務の負担軽減」という点においては、あまり効果が得られない可能性が考
えられる。

想定していない。検査業務の委託の可能性があれば検討したい。

外部機関に委託する場合、判定結果の信頼性の担保が重要と思われる。

判定基準や機関の検討を行うのであれば、全国一律の法定制度化が先に検討されるべきであ
ると考える。

・同手帳は、国の通知で「児童相談所又は知的障害者更生相談所において知的障害と判定さ
れた者に対して交付する」となっている。統一基準を定め、法制化する必要がある。
・同手帳は障害程度によって受けることができる福祉サービスが異なっており（税の減免、
医療費の助成等）、障害者の生活に直結していることから、公正（公平）性の確保が重要で
ある。

療育手帳の基準自体が自治体によって異なるため、混乱が生じている現状がある。身体や精
神のように法定化し、全国一律の基準を作ることが先決と考える。

児童相談所では、発達相談の中で療育手帳を取り扱ったり、療育手帳の判定時に新しいニー
ズや虐待を取り扱うことがあります。そのため、相談業務の中では必要なツールとなってい
ます。また、知的障害のための制度利用にもつながるため、公的機関どうしの連携も必要と
なります。療育手帳の判定は重要な業務です。

障害相談は児相職員にとっても学びも多く、重要な機会でもあるし、公的機関として公平性
も担保できる一方で、確かに昨今の児相の業務を考えると負担となっていることも事実であ
り、どちらが良いと一概に判断できない。

昨今、児童相談所は虐待や非行の相談・支援に特化してあたるべしと言われていますが、虐
待や非行の背景に発達の問題が絡んでいることは珍しくなく、児童相談所の心理職として職
務に当たるに際し、子どもの発達というものをしっかりとおさえておくことが必要と考えま
す。そうでなければ、心理職としての発達の部分についての見立ての力がしっかりと育たな
いと思いますし、保護者の相談にも適切なアドバイスができないと思います。そのために
も、発達相談や発達支援の現場での経験を一定以上積むことが必要と考えます。発達相談業
務を併任しながら虐待相談などに当たることができるだけの人材の確保をするということが
できればそれが最も良いと思われますが、それができないのであれば、人材育成の観点での
人事異動や出向などを考えていく、もしくは大学での教育の在り方（少なくとも、大学や大
学院を出ても、即実践に使える人材もしくは多少の教育をすれば使える人材というものがほ
とんど育っていない）を考えていくことが求められるものと思われます。

手帳判定業務は負担に感じる部分と、職員育成のために必要と感じる部分の両方があるた
め、１と２の併用がうまくできれば良いと思うが、具体的な方法については、現在のところ
案はない。

法制化／基準の
統一

13 25.5%

* 「その他」と回答した51機関が母数

表29　質問９　「その他」と回答した機関のコメント

判定業務の重要
性／人材育成

12 23.5%

外部委託・検査
の利用／その懸

念
18 35.3%
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主な内容 度数 割合* コメント（一部抜粋）

療育手帳の法制化に向けて、身体障害者手帳及び精神保健福祉手帳と同様に、診断書を記載
できる医師を法令で定めた上で、判定機関が審査する方法にすることが望ましい。

精神障害者保健福祉手帳や身体障害者手帳と同じ手続きで判定・交付できる仕組みにするの
がよいと思います。

国が身障、精神手帳と同様に療育手帳を知障法の中に明記し、基準の整理をまず実施すべき
である。その上で、医療機関の診断書による審査方式等へ移行するのであれば、問いの課題
は解決すると考える。外部機関の基準、実施者の資格を厳密に規定すべきである。

【現在】
・保護者が希望した場合、一定の条件を満たせば、特児童扶養手当の診断書に記載されてい
る検査結果を用いて判定している。
・手帳判定増加に伴う業務軽減を図るために、再判定期間の見直しを行った。
【今後】
・医療機関での検査結果をより広く活用するなら、医療機関で実施した証明として印のある
書類で、封をした状態で提供してもらうことが望ましい。また、検査日からの有効期限を明
確に定めておく必要がある。

①現行では、基本はこども家庭センターでの判定を行う。入院中の児童など、医療機関の判
定を流用するケースがごく一部ある。今後、流用できるケース（医療機関）を拡大する方向
である。
②更新の目安である「次の判定年月」の間隔を長くして、更新回数を減らす改善を行った。

・手帳判定にあわせて福祉サービス利用等の支援の提示も行っており、検査業務は知的更生
相談所が行うべきと考える。
・判定業務負担軽減については、次回判定時期の見直しを行っている。
①判定を受けた時の年齢が、18歳以上30歳未満の場合、A1、A2の判定を受けた者は原則と

して再判定は必要ないとし、B1、B2の判定を受けた者は原則として10年後とし、②30歳以

上の場合は、原則として再判を必要なしとしている。

ここ数年、療育手帳の判定業務を主に担う会計年度職員の増員が認められ、児童心理司が療
育手帳以外の虐待や非行ケースの心理診断、保護者支援などにもっと対応できるよう業務の
分担、整理を図っているところである。

現状、本県全体をみると現実的に委託できる外部機関がないため、児童相談所が行わざるを
得ない。当児相の担当管内では、A市周辺には子どもの発達を診ることができる医療機関は

充実しているが、A市を離れるにつれ数は減り、本県全体でみると子どもの発達を診ること

ができる医師が常駐している医療機関が殆どない地域も存在しており、現実的に委託先がな
い。負担軽減の具体策は、現在は特段考えていない。

検査を実施できる社会的資源がなく、療育手帳のほか、特別児童扶養手当、乳幼児期の発達
相談等を一括して受け付けているほか、医療機関からのオーダーでも検査を実施しているの
が当所の現状となっている。児童相談所以外で療育手帳の判断を行うことが可能となったと
しても、それを担う地域や機関はなく、実効性は薄い。地域では心理関係職員以外にも発達
支援関係職員の確保ができていない状態であり、基準の整備以上に検査者の確保について国
がなんらかの対策を行う必要がある。

手帳判定に係る検査業務を専門に行う機関を設置する。

判定に特化した公的機関については検討の余地があると考える。（医療機関については、公
平性や対応能力（キャパシティ）から適切でないと考える）

知的障害者
更生相談所

3 5.9%
手帳判定にあわせて福祉サービス利用等の支援の提示も行っており、検査業務は知的更生相
談所が行うべきと考える。

負担を感じない 3 5.9% 療育手帳の判定が主の業務であるため、検査業務の負担は大きくない。

7.8%

現在、
負担軽減の方策

を実施
7 13.7%

表29　質問９　「その他」と回答した機関のコメント（続き）

判定業務に特化
した機関の設置

4 7.8%

* 「その他」と回答した51機関が母数

医師の診断書
（他の手帳と同
様の手続き）

8 15.7%

可能な
委託先なし

4
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主な内容 度数 割合* コメント（一部抜粋）

検査に取り組む様子など、検査結果（数字）以外の所見の確保ができにくい
こと。

検査が適正に行われたのかどうか、チェックをどのように行うのか。（例）
療育手帳の判定で検査を実施する場合、被検査者が検査を拒否する場合もあ
り、検査態度の解釈が検査数値を不当に低くすることがある。

検査場面でのやりとりや行動観察の部分を判定の材料にしづらい。外部機関
によって、多少のやり方の差や検査報告書の違い、情報の取扱いの違いがあ
るかもしれない。

稀なケースではあるが、故意に回答を間違えていることが疑われるような
ケースもあり、医療機関から書面で検査結果のみ提供を受けた場合、どのよ
うな状況下で検査が行われた結果なのかが分からず、総合的に判断すること
が難しくなることが予想される。

外部機関のテスターの経験の差により、ＩＱ値に差が出ることもあると思い
ます。その結果により出された判定を申請者が不服とした場合、責任をとる
のは誰になるのでしょうか。申請者がそのテスターにクレームをつけるなど
問題が出た時、そのテスターを守る仕組みも必要と思います。児相は出され
た資料を信用するほかなく、テスターの経験や力量まで調査できません。検
査を外部機関（医療機関）が担うとすれば、同病院の医師の診断書も併せて
提出していただくのがよいと思います。

判定の公平性が担保されるか。

地域に必要な検査を受けられる病院がないところもある。

委託先が複数となる場合など、判定の公平・公正に課題が生じる。

地方では検査が実施できる機関が限られている。ごく限られた機関に、療育
手帳の判定希望者が集中することでの予約待機の長期化などの弊害が懸念さ
れる。

医療機関で検査を行うとなると、検査料（委託料？）の負担が出る。

保護者の費用負担が発生する。

医療機関も予約待ちがあり、交付までに今より時間がかかる可能性がある。

委託できる外部機関が限られ、利用者にとって利便性が悪くなることが懸念
される。

* 質問10に回答した139機関が母数

表30　質問10　検査の外部委託に伴う懸念

申請者の負担 39 28.1%

検査の質 59 42.4%

公平性 40 28.8%
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主な内容 度数 割合* コメント（一部抜粋）

不服申し立て等が生じた場合、実際に検査を実施していないと反論の根拠が弱くな

りうる。

不服申し立て等が生じた場合、実際に検査を実施していないと反論の根拠が弱くな

りうる。

検査のみ委託し、適応行動水準の評定を児童相談所が行うのであれば、実際に保護
者や児童への対応が必要となり、業務負担軽減には繋がらない。

判定機能や交付権限を児童相談所に残されると、結局事務量は減らない。他機関の
者が行った検査・調査に対する不服申立に十分対応できるのか疑問に感じる。

検査業務を外部機関が担う場合に懸念されることとしては、検査結果の入手・把握

にタイムラグが生じること、運用基準の統一が全国で可能かどうか（委託できる外

部機関の有無は自治体間で異なると思われる）、検査に基づく見立てを相談所内で
持ちづらくなること、等があげられる。

現在は、手帳判定の結果を決めるのは行政処分なので、判定場所がまちまちになる

と一貫性が保てるのか心配です。

外部機関として認定する時の基準が必要となる。

検査を統一する必要がある。

検査業務を外部機関が担うようになると、対象者からの手帳制度に対する意見を直

接聞く機会が減り、行政機関として課題意識が鈍くなる可能性がある。

職員の質の担保について。

研修や人材育成が必要となる。

児相の心理職が知能検査をとる件数が大幅に減ることが予想されるため、アセスメ
ント技術の維持という点においては不安もある。

個人情報の管理が徹底されるか。

個人情報の保護がどれだけ適切になされるか。

心理士のいない、ないしは業務多忙等で児相の行った検査結果の提供依頼が更に多
くなることが考えられるが、その際に電話口頭で照会が来て、その場で回答を求め

られることが懸念される。（個人情報保護法との関連で問題が生じる）

* 質問10に回答した139機関が母数

表30　質問10　検査の外部委託に伴う懸念（続き）

個人情報 10 7.2%

職員の育成等 11 7.9%

基準の統一化 13 9.4%

業務困難 33 23.7%
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示した意見の一部には、適応行動を簡便に

評価できるアセスメントツールの要望が見

られた（表 11 参照）。これらを踏まえると、

先に論じたように、知的機能および適応行

動を簡便に評価でき、信頼性および妥当性

を備えるアセスメントツールの開発は、現

行の療育手帳制度の多くの問題（自治体ご

との判定基準の不一致、判定に伴う業務負

担など）の解決の一案であると思われる。 

 

3．IQ≥70 での療育手帳の交付について 

 IQ が 70 以上、適応行動水準が 70 未満で

ある申請児者に対する療育手帳の交付（質

問４）について、半数弱の機関が「交付を承

認する」と回答した。「その他」と回答した

機関（36.4%）の一部でも、申請児者が発達

障害を併存している場合には交付する可能

性があることが示された（表１６参照）。さ

らに、療育手帳の交付を認める IQ の下限に

関しても、発達障害の併存がある場合であ

るが、ICD-11(ICD-10)や DSM-5 で示され

る知的障害の診断基準である「母平均より

も 2 標準偏差以上低い知的水準」を満たさ

ない申請児者であっても、療育手帳の交付

を認める機関があった。これらの結果と類

似する知見は先行研究（社会福祉法人東京

都手をつなぐ育成会，2019）でも報告され

ている。本研究や先行研究が示す知見を踏

まえると、本研究で「知的障害に非該当」と

回答した機関のコメント（表 15 参照）にも

あるように、現行の療育手帳は知的障害の

診断基準を満たさない児者にも交付されて

いると推測される。それゆえ、各都道府県お

よび指定都市が交付する療育手帳の科学性

や公平性は瓦解しつつあると示唆される。

そのため、各都道府県および指定都市で運

用されている現行の療育手帳制度の科学性

や公平性を保証するうえでは、先に示した

国際的な診断基準に則し知的障害の重症度

の基準を統一化するとともに、長年指摘さ

れている知的障害の定義を法制化（櫻井，

2000）を急ぐ必要があろう。 

 

4．療育手帳の判定に係る業務負担の工夫に

ついて 

 平成 31 年の児童虐待防止対策に関する

関係閣僚会議において、児童相談所におけ

る療育手帳の判定業務の負担軽減の方針が

示されている。このことを踏まえ、本研究で

は、間接的ではあるが、当該業務の負担軽減

の工夫を尋ねた（質問９）。療育手帳の判定

業務の負担を認識しつつも、当該業務は児

童相談所および知的障害者更生相談所が行

うべきと考える（質問９に「２」と回答）機

関の 3 割が外部機関で実施された検査結果

の利用を含めた判定法の簡便化をすすめ、

療育手帳の判定業務の負担軽減を図ってい

た。さらに、現在、判定に係る検査業務を児

童相談所／知的障害者更生相談所と外部機

関において併用していると回答した機関の

6 割は、外部機関で実施された検査結果を

判定に利用していると回答した（表 27 参

照）。これと合致するように、今後の併用を

検討している半数以上の機関も、外部機関

で実施された検査結果を判定に利用する方

策を示唆している（表 28 参照）。これらの

結果を踏まえると、先に示したアセスメン

トツールや障害区分などの療育手帳の判定

基準の統一化や知的障害の定義の法制化に

は一定の時間的猶予が必要であることから、

迅速に児童相談所における療育手帳の判定

に伴う業務負担の軽減を図るためには、外

部機関で実施された検査結果を判定業務に

利用することがまずは現実的な方策である
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と考えられる。その一方で、児童相談所／知

的障害者更生相談所の多くから、外部機関

で行われた検査結果の利用や療育手帳の判

定に伴う検査業務の外部機関の委託に関す

る懸念が示され、中でも「検査の信頼性」に

係る意見が多かった（表 30 参照）。そのた

め、過年より問題視されている各自治体に

おける療育手帳の判定基準の不一致（櫻井，

2000 など）を加速させないためにも、国は

外部機関で実施された検査結果の利用や判

定に伴う検査業務の委託に関する統一基準

（アセスメントツールの種類、実施者の技

術水準、報告書様式、検査結果の利用可能期

間（例えば、2 年前までの検査結果まで利用

可能）など）を示す必要があろう。 

 

E. 結論 

 本研究の結果を踏まえると、各都道府県

及び指定都市が運用している療育手帳制度

の科学性を保証し、判定基準の統一化を図

るためには、国際的な疾病の診断基準であ

る ICD-11 に基づき、知的障害の重症度（障

害区分）を整備すると共に、知的障害の定義

の法制化を行う必要がある。 

 

F. 健康危険情報 該当なし 

 

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 該当な

し 
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令和 2年度 厚生労働科学研究費補助金 障害者政策総合研究事業 

「療育手帳に係る統一的な判断基準の検討ならびに児童相談所等における適切な判定業務を推進させるための研究」 

 

療育手帳の判定業務と基準に関する実態調査 
 

この調査は、各地域における療育手帳の判定業務の実態や、今後の判定業務に関するご意見、自

治体におけるサービス内容について把握し、療育手帳の判定業務や全国的に統一的な判定基準を

検討する際の参考にさせていただくことを目的に実施するものです。 

 
これまで、療育手帳の判定は、主に知能検査から算出された IQ（知能指数）に基づいて行われて

きました。しかし、世界的な診断基準の一つである「精神疾患の診断・統計マニュアル 第 5 版

（DSM-5）」においては、知的水準の評価に加え、標準化された尺度による日常生活や地域社会

における適応機能の評価が必要であると示されています。同様に、今後、国内で発効予定の「国

際疾病分類 第 11版（ICD-11）」でも、知的障害の診断は基本的に標準化された尺度／検査によ

る IQおよび適応行動の評価が必要とされる見通しです。こうした状況を踏まえ、各自治体におけ

る療育手帳の判定業務や判定基準に関して、ご意見をお聞かせください。 

 
調査の結果は統計的に処理し、機関／施設の個別名称は公表（報告書への掲載）いたしません。

ご多用のことと存じますが、ご協力のほど、よろしくお願いいたします。 

 

 

・はじめに、貴機関の所在地、機関種別、部署をお答えください。 

機関種別 

（数字に○） 
1. 児童相談所     2. 知的障害者更生相談所  

施設名 

（記入） 
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【質問１】 各自治体で実施されている現行の療育手帳の判定に係る検査を考慮すると、IQの評

価は、国内で標準化されている知能検査であるウェクスラー式知能検査（WISC-IV およびWAIS-

IV）を標準にすることが適当と考えられます。 

療育手帳の判定に係る知的水準の評価として、ウェクスラー式知能検査（WISC-IV およびWAIS-

IV）を標準とすることについての可否について、お答えください。 （一つに◯） 

 
 
1.  他の検査（対象年齢におけるビネー式知能検査－田中ビネー知能検査 V など－、（幼児に

限定した）新版K式発達検査等）の実施が認められるならば、ウェクスラー式知能検査を標準

とすることに問題はない。 

 

 

2.  どのような場合であっても、ウェクスラー式知能検査を標準とすることは問題である。 

⇒理由をお書きください。 

 

 

 

3.  その他（ご意見をお書きください） 

 

 

 

 

 

【質問２】 国内において、現状では、適応行動水準を評価する標準化検査は「Vineland-II 適応

行動尺度」しかありません。このことから、療育手帳の判定に係る検査では、適応行動水準を評

価する検査としてVineland–Ⅱ適応行動尺度を標準とすることが妥当と考えられます。 

療育手帳の判定に係る適応行動水準の評価として、Vineland-II 適応行動尺度を標準とすること

についての可否についてお答えください。 （一つに◯） 

 

1.  他の検査（S-M社会能力検査（対象：乳幼児〜中学 3年生）など、対象年齢の明確化、得

点の標準化がなされ、かつ客観的な数値が算出される検査）の採用が認められるならば、

Vineland-II 適応行動尺度を標準とすることに問題はない。 

 

2.  どのような場合であっても、Vineland-II 適応行動尺度を標準とすることは問題である。 

⇒理由をお書きください。 

 

 

 

 

3.  その他（ご意見をお書きください） 
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【質問３】 【質問１】【質問２】に示した「標準的な検査」とは別に、療育手帳の判定業務の負

担軽減を図るために、今後、知能および適応行動水準をより簡便に評定する手法の開発が必要と

考えられます。自治体が実施する療育手帳の判定業務において、簡便かつ無償で実施可能な検査

を新たに開発することに関して、ご意見をお聞かせください。 （一つに◯） 
 
1.  より簡便に実施でき、信頼性・妥当性が保証されている検査を国が独自に開発し、それを

療育手帳の判定に利用すべきである。 

 

2.  現行の判定業務のように、市販されている検査（ウェクスラー式知能検査など）を利用す

るべきである。 ⇒理由をお書きください。 

 

 

 

3.  その他（ご意見をお書きください） 

 

 

 

 

 

【質問４】 世界的な診断基準（ICD-11、DSM-5）では、対象児者の知的および適応行動水準

（標準得点）が70（母平均よりも 2標準偏差以上低い得点）以上である場合、知的障害の診断は

なされません。そのため、我が国においても、療育手帳の申請児者の知的および適応行動水準が

70 以上である場合、療育手帳の交付対象にはならないとも考えられます。申請児者の知的水準

（IQ）が 70以上（例えば、IQ=85）、適応行動水準が 70未満である場合、どのように判定を行

うべきと考えますか？ （一つに〇） 
 
1.  療育手帳の交付を認める ⇒ 【質問 5】に進んでください。 

2.  療育手帳の交付を認めない。 

⇒理由をお書きください。 ※回答後、【質問６】に進んでください。 

 

 

 

3.  その他（ご意見をお書きください） ※回答後、【質問６】に進んでください。 

 

 

 

 

 

【質問５】 【質問４】で、1. と回答した方にお聞きします。 

どの程度までの IQであるならば、申請児者に療育手帳を交付するべきと考えますか？ 
 
 

 IQ =  
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【質問６】 DSM-5では、知的障害の重症度の診断には IQは必須ではないとされています。こ

の基準に則り、療育手帳の判定において、申請児者の IQには制限を設けず、適応行動水準のみで

判定してもよいと考えますか？ （一つに◯） 
 
1.  適応行動水準の評価のみで、療育手帳の判定をしてもよい。 

 

2.  知的および適応行動水準の両評価によって、療育手帳の判定を行うべきである。 

 

 

 

 

 

【質問７】 療育手帳の判定業務において、昨年度（2019年度）の貴機関での①判定総数（新規

および再判定）をお答えください。また現在、②「IQが 70以上（同年齢の他児者と同様の水準）

であるが、適応行動水準が 70未満（母平均よりも 2標準偏差以上低い得点）」、③「IQは 70未

満であるが、適応行動水準が 70以上」を示す申請児者はおおむねどの程度いますか？ 

※現在、適応行動水準に関する数値的な評価を行っていない場合には、「３」に〇をつけてくださ

い。 
 
 

1.  2019年度の新規・再判定の総数 ⇒ 約     件（要記入） 

 

2.  ① IQ が 70以上、適応行動水準が 70未満である申請者の割合 ⇒    割 

 

② IQが 70未満、適応行動水準が 70以上である申請者の割合 ⇒   割 

 

 

3.  現在の判定業務において、明確な数値により申請児者の適応行動水準を評価していないため、

判断できない。 

 

 

 

【次ページにお進みください】 
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【質問８】 ICD-11 では知的障害の重症度は、軽度（IQおよび適応行動水準が母平均よりも 2

−3 標準偏差下回る）、中度（母平均よりも 3−4 標準偏差下回る）、重度（母平均よりも 4 標準

偏差以上下回る）、最重度（母平均よりも 4標準偏差以上下回る・検査できないものも含まれる）

に分類されています。このことから、療育手帳においても、知的障害の重症度は 4段階（軽度（IQ・

適応行動水準 = 55−69）、中度（IQ・適応行動水準 = 40−54）、重度（IQ・適応行動水準 = 

40 未満）、最重度（IQ=40 未満、「重度」よりも低い適応行動水準））にすべきと考えられます。 

重症度の分類を、現行から上記の 4段階とした場合、貴自治体で療育手帳を取得している利用者

には、不利益が生じますか？ （一つに〇） 

 
 
1.  不利益は生じない。 

 

2.  やや不利益が生じる。 

⇒生じ得る不利益を具体的にお書きください。 

 

 

 

 

 

3.  大きな不利益が生じる。 

⇒生じ得る不利益を具体的にお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

【次ページにお進みください】 
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【質問９】 療育手帳の判定を行う機関（児童相談所等）における手帳判定に係る検査業務の負

担の大きさが指摘されています。それを受けて、平成 31 年度「児童虐待防止対策に関する関係

閣僚会議」においても、外部機関に検査を委託するなどの療育手帳の判定業務の負担軽減の必要

性が示唆されました。 

貴機関における療育手帳の判定に係る検査業務の負担、および今後の検査業務のあり方に関して、

ご意見をお聞かせください。 （一つに◯） 

 

1.  手帳判定に係る検査業務の負担が大きいため、判定に伴う検査業務は外部機関（医療機関

等）が担えるよう基準を整備してほしい。 

⇒ どのような外部機関で検査を実施することが想定されますか？（もしくは現在行っています

か？） 具体的にお書きください。 

 

 

 

 

2.  手帳判定に係る検査業務は負担であるが、職員の育成等を考慮すると、検査業務は従来通

りに児童相談所／知的障害者更生相談所が行うべきである。 

⇒ 療育手帳の判定業務の負担軽減に関して、どのような工夫を検討していますか？（もしくは

現在行っていますか？） 具体的に、お書きください。 

 

 

 

 

3．1.と 2.の併用 

⇒ どのような方法が考えられますか？（もしくは現在行っていますか？） 具体的にお書き

下さい。 

 

 

 

 

4. その他（ご意見をお書きください） 

 

 

 

 

 判定に伴う検査業務を外部機関（医療機関等）が担えるようになった場合に懸念されること

がありましたら、お書きください。 

 

 

 

 

 

【質問は以上で終了です。ご協力ありがとうございました。 
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令和 2 年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

児童相談所および知的障害者更生相談所における 

療育手帳の判定基準の統一化に向けての課題の整理 

 

分担研究者 小林 真理子 山梨英和大学 人間文化学部 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

 主研究「療育手帳に係る統一的な判定基

準の検討ならびに児童相談所等における適

切な判定業務を推進させるための研究」に

おいては、療育手帳に係る統一的な判定基

準と児童相談所等における適切な判定業務

について検討し、知的障害児・者の福祉の

向上に資する基礎資料の作成を行うことを

目的にしており、この研究では、全国の児

童相談所及び知的障害者更生相談所から提

供された実際の心理診断及び心理判定に係

る調査票から、両機関で行われている判定

業務の実態を明確にし、統一化がなかなか

進まない現状とその課題などを整理する。

その上で、今後、統一的な判定基準を検討

する際の考慮すべき課題について明確化す

ることが目的となる。 

 

B. 研究方法 

全国の児童相談所（23 カ所）および知的

障害者更生相談所（86 カ所）に、心理診

断または心理判定に係る調査票（以下、調

査票）の提供を文書にて依頼した。その結

果、児童相談所 21 カ所、知的障害者更生

相談所 16 カ所から、調査票の提供があっ

た。そのため、３７カ所における調査票

（欠損データ＜依頼目的と相違したデータ

も含む＞２件）を分析対象とした。 

 

C.  研究結果  

１ 判定時調査票から必要情報の項目の抽

出 

児童相談所及び知的障害者更生相談所か

ら、療育手帳判定時の調査票の提出を依頼

研究要旨  

本研究は療育手帳の判定業務および障害等級の基準の統一化に向けた基礎資料を作

成する際の課題の整理を目的として、全国の児童相談所/知的障害者更生相談所（37

カ所）の心理診断または心理判定に係る調査票の分析を行った。判定時に必要な情報

は 19 項目が抽出され、過半数の機関が使用している 5 項目の情報があること、児童

相談所/知的障害者更生相談所のそれぞれにおいて、課せられている本来の業務によ

り、判定時の必要情報に相違があることがわかった。以上の調査分析から、必要情報

の整理を行うため「療育手帳制度の実施について」の判定の基準を国際的な疾病の診

断基準である ICD-11 に基づき整備することが望ましい。二つには、統一化に向け

て、判定機関として位置付けられている児童相談所と知的障害者更生相談所が合同

で、現在の療育手帳の業務のあり方を全国規模で再検討することが必要である。 
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したところ、児童相談所 21 カ所、知的障害

者更生相談所 16 カ所の提供資料が収集で

きた。（欠損データ（依頼目的と相違したデ

ータも含む）２件） 

これらの収集できた調査票とその事項は

さまざまであり、各機関において、判定の

際、必須情報としている項目、必要情報と

する際の項目の重みづけ、必要とする情報

量などに相違があることが明確となった。 

 提供があった調査票について、療育手帳

判定時の必要情報（調査票から読み取れる

事項を整理し、表１のように、0 から１８の

項目）を抽出した。（資料１・２） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 療育手帳判定時の必要情報（児童相談

所・知的障害者更生相談所別） 

療育手帳判定時の必要情報の項目を、児

童相談所と知的障害者更生相談所別に表２

の通り提示し、どのような項目を両機関が

必要情報とするのかを分かりやすくするた

めにグラフ化（グラフ１）した。 

（表２▲） 

 

 

１） 児童相談所・知的障害者更生相談所で

共通に使用される５つの項目「心身の健康状

態」「日常生活能力」「適応行動」「知能検査」

「社会生活能力」について 

 児童相談所において、療育手帳判定時に

必要情報として利用するのは、「心身の健康

状態」18 カ所（85.7％）、「日常生活能力」

16 カ所（76.2％）、「適応行動」16 カ所

（76.2％）、「知能検査」15 カ所（71.4％）、

「社会生活能力」15 カ所（71.4％）であり、

この 5 項目が過半数の機関で使用されてい

た。 

 知的障害者更生相談所において、療育手

 抽出項目  （表１） 

０  障害者評定評価 

１ 日常生活能力 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態 

４ 生育歴情報 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

７ 社会生活能力検査 

８ 社会生活能力 

９ 当日の行動観察 

10 医学的診断 

11 性格傾向 

12 家庭及び養育環境 

13 職業能力 

14 趣味・興味・余暇 

15 重心チェックリスト 

16 運動能力 

17 学習能力 

18 知的能力 

抽出項目 児相 知更相

0 障害者認定評価 0 2

1 日常生活能力 16 12

2 適応行動 16 11

3 心身の健康状態 18 11

4 生活歴情報 8 3

5 知能検査 15 12

6 発達検査 8 6

7 社会生活能力検査 6 6

8 社会生活能力 15 11

9 当日の行動観察 5 3

10 医学的診断 9 2

11 性格傾向 3 2

12 家庭及び養育環境 4 1

13 職業能力 2 8

14 趣味・興味・余暇 1 1

15 重心チェックリスト 0 1

16 運動能力 3 0

17 学習能力 1 0

18 知的能力 0 1

21機関 16機関

療育手帳判定時の必要情報

　【児童相談所・知的障害者更生相談所別】
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帳判定時に必要情報として利用するのは、

「日常生活能力」12 カ所（75％）、「知能検

査」12 カ所（75％）、「適応行動」11 カ所

（68.8％）、「心身の健康状態」11 カ所

（68.8％）、「社会生活能力」11 カ所（68.8％）

の５項目が、過半数の機関で使用されてい

た。これら５項目は児童相談所・知的障害

者更生相談所とも共通して利用される情報

であることがわかる。 

 

２） 児童相談所・知的障害者更生相談所特

有の必要情報項目について 

児童相談所においては、18 歳未満の対象

者であることから、「生育歴情報」8 カ所

（38.1％）、「発達検査」8 カ所（38.1％）を

次に多く使用している。 

一方、知的障害者更生相談所においては、

18 歳以上の対象であることからか、「職業

能力」8 カ所（50％）で多く利用しており、

各機関の対象者のライフステージを考える

と、それぞれにおいて必要な情報となって

いることがわかる。 

また児童相談所における必要情報として、

「当日の行動観察」5 カ所（23.8％）、「家庭

及び養育環境」4 カ所（19.4％）が必要情報

とされており、児童福祉の最前線の機関と

して、療育手帳の判定時において、家庭環

境や子どもと養育者との関係性などの確認

0 5 10 15 20 25 30 35

心身の健康状態

日常生活能力

適応行動

知能検査

社会生活能力

医学的診断

生活歴情報

発達検査

社会生活能力検査

当日の行動観察

家庭及び養育環境

性格傾向

運動能力

職業能力

趣味・興味・余暇

学習能力

障害者認定評価

重心チェックリスト

知的能力

療育手帳判定時の必要情報 項目一覧

児相 知更相

グラフ１
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を同時におこなっていることが推察される。 

 以上の結果から、各機関における療育手

帳の判定業務の現状についてまとめてみる

と A～C の通りである。 

 

A 調査票から、両機関において療育手帳

判定時に必要情報についての項目は 19

項目が抽出され、統一されていない。 

 

B しかし、過半数の機関が、①～③を必

要情報としていた。 

 ① 知的機能・発達状況の測定 

 ② 日常生活の状況の聴取 

③ 医療・健康面のチェック 

（以下、①～③についての詳細説明） 

  

 ① 知的機能・発達状況の測定 

知能検査については、ビネー式が多く用

いられ、その他、ウェクスラ―式が用いら

れている。発達検査においては、遠城寺式、

津守式、K 式などが多く用いられているこ

とがわかるが、知能検査や発達検査の使用

状況や種類については、本研究の別の分担

研究により詳細に報告されるので、そちら

に譲りたい。 

この調査票から、知能検査が難しい対象

者に対しては、おそらく発達検査を代用す

る、もしくは厚労省での研究事業などで開

発されたチェックリストを使用しているこ

とがわかる。また、数値化される検査を行

い、知能指数（IQ）や発達指数（DQ）を算

出して判定時の必要情報としていることが

わかる。 

 ② 日常生活の状況の聴取（一部社会生

活能力検査の実施） 

 各機関とも、以下の表３のように、日常

生活の状況の聴取として、「日常生活能力」

「適応行動」「職業能力」「運動能力」などさ

まざまな基準と名称を用いている。また、

日常生活の状況の聴取の一環として、社会

生活能力検査として、新版 S-M 社会生活能

力検査が使用されている。 

 いずれにしても、日常生活の状況の聴取

が、知的障害に関しての判定とその程度に

ついて、どのように影響しているのかは不

詳である。 

 

 表３▼ 

 

 ③ 医療・健康面のチェック 

日常生活場面での健康状態の聴取から、

診断として機関での医学的診断の実施まで

を含めて、表４の通り、医療・健康面のチェ

ックとした。 

 

表４▼ 

「療育手帳制度について」（昭和 48 年 9

月 27 日厚生省発児第 156 号）及び「療育手

帳制度の実施について」（昭和 48 年 9 月 27

日児発第 725 号）には、知的障害について

の判定や障害の程度について医師による診

抽出項目 児相 知更相

1 日常生活能力 16 12

2 適応行動 16 11

7 社会生活能力検査 6 6

13 職業能力 2 8

9 当日の行動観察 5 3

16 運動能力 3 0

17 学習能力 1 0

18 知的能力 0 1

49 41

日常生活・社会生活機能・行動面

抽出項目 児相 知更相

3 心身の健康状態 18 11

10 医学的診断 9 2

27 13

医療・健康面
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断の必要性については表記されていないが、 

児童相談所においては「児童相談所運営指

針」（2021）（厚生省児童家庭局長 子発

0331 第 11 号令和 3 年 3 月 31 日）による

と「療育手帳の判定は、原則として医師、児

童心理司等のチームにより行い、障害の有

無、程度等について援助方針会議等で検討

する。・・・」とされている。知的障害者更

生相談所においては、児童相談所のような

具体的な運営指針は存在しないが、知的障

害者福祉法の知的障害者更生相談所の業務

として「18 歳以上の知的障害者の医学的、

心理学的及び職能的判定を行うこと」とさ

れており、手帳判定時に医師による診断を

含めての総合診断による判定が行われるこ

とが通常であることがわかる。 

医療・健康面のチェックは両機関合わせ

て、11 カ所（30％）となっており、全ての

機関で行われていない可能性が高いのだが、

心理診断または心理判定に係る調査票の提

供を文書にて依頼したため、医学的判定に

関する書式は別様式があるのかもしれず、

今回の研究調査から、医学的診断の必要情

報については厳密な判断はできず、この調

査票から分析できることは、療育手帳の判

定時の心身の健康状態について 29 カ所

（78.4％）で、必要な情報としていることで

ある。 

  

 

 ① 対象年齢による必要情報の相違 

 児童相談所は利用対象者が 18 歳未満で

あることから、「生育歴情報」、「発達検査」

を必要情報としていることが多いと考えら

れる。 

 一方、知的障害者更生相談所は、利用対

象者が 18 歳以上であることから、「職業能

力」「障害者認定評価」を必要情報としてい

ることが多いと考えられる。 

 ②各機関に課せられた相談業務による必

要情報の相違 

 児童相談所においては、「当日の行動観察」

「家庭及び養育環境」を必要情報としてい

ることが多い。 

 

D.  考察 

 １ 療育手帳判定時の必要情報の整理に

ついて 

 「知的障害の認定基準に関する調査研究」

（社会福祉法人東京都手をつなぐ育成会，

2019）において、既に、「知能検査の判定に

使用されるツールは、ビネー系知能検査が

ほとんどの機関で使用されている。・・・（中

略）・・・適応行動尺度については、Ｓ－Ｍ

社会生活能力検査であること。・知能指数の

みならずその他の要件（身体障害等も）考

慮している。」と整理した上で、「・知的障害

の障害程度区分の統一化が必要であること。

その際知的障害の定義も行う必要がある。

特に、IQ 値の上限と検査方法及び社会生活

能力の判断基準（簡素化したもの）の統一

化が必要となっている。」と結論づけている。

その理由として、「居住地の移動によって、

各都道府県の取り扱いが異なっているので

大きな混乱が生じていること。特に、区分

の統一化と発達障害者の IQ の上限値の異

なりが二つの大きな混乱要因となっている」

としている。 

「療育手帳の判定基準及び判定業務のあ

り方に関する調査研究」（PwC コンサルテ

Ｃ 両相談機関の対象年齢と課せられ

た業務との相違により、必要情報とする

項目が異なっている。 

 ① 対象年齢による必要情報の相違 

 ② 課せられた相談業務による必要

情報の相違 

 （以下①、②についての詳細説明） 
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ィング合同会社，2020）においても、上記

調査研究と概ね同様の見解がだされており、

「多くの児童相談所では、これが統一され

ると、負担を多くなることが懸念された。

知能検査や適応行動等のアセスメントツー

ルについて、簡便な検査方法も含めて負担

の少ない統一方法について検討していく必

要がある。」として今後議論すべき論点とし

て提案されている。 

いずれにしても、現在、また今後における

療育手帳取得者に不利益が生じず、かつ判

定を行う機関においての業務上の負担が現

在以上に生じないことを条件にすれば、療

育手帳の等級の統一化とそれに基づく手続

きは全国共通になることが望ましいとする

のは大多数の意見であると思われる。 

 本研究において、実際に使用されている

調査票等から、児童相談所・知的障害者更

生相談所とも、相談受理時に使用する「フ

ェイスシート」としての児童記録票、療育

手帳判定書、障害現況調査記録、相談判定

記録票など、さまざまな名称及び内容が表

記されていることがわかった。 

また、療育手帳判定時に必要とされる情

報は、19 項目となった。その中で、①知的

機能・発達状況、②日常生活の状況、③心身

の健康状態を含む医学的根拠が過半数の機

関で必要情報をされていることがわかり、

この３つの項目を重要情報としていくこと

が妥当であろうと考える。また療育手帳の

等級の統一化の際、調査票の書式について

も同様に検討していく必要があるのは当然

のことと言えよう。 

このことから、療育手帳制度要綱である

「療育手帳制度について」（昭和 48 年 9 月

27 日厚生省発児第 156 号）にかかる制度の

実効ある運用について記された「療育手帳

制度の実施について」（昭和 48 年 9 月 27 日

児発第 725 号）の第３ 障害の程度の判定

などについて、現状に見合った具体的な表

記の見直し（具体的には国際的な疾病の診

断基準である ICD-11 に基づいて整備する

など）がまずは統一化にむけた第一歩にな

るのではないかと考える。 

 

２ 児童相談所と知的障害者更生相談所に

おける療育手帳判定業務のあり方の再考に

ついて 

児童相談所は、児童福祉法で位置付けら

れ、具体的な業務は児童相談所運営指針に

おいて定められている。その運営方針によ

ると、療育手帳制度については「知的障害

児（者）に対し一貫した相談・指導を行うと

ともに、各種の援助措置を受けやすくする

ことにより、知的障害児（者）の福祉の増進

を図ることを目的としている」とされてい

る。また療育手帳の判定については、「原則

として医師、児童心理司等のチームにより

行い、障害の有無、程度 等について援助方

針会議等で検討する。場合によっては、そ

の後の援助についても検討する。」とされて

いる。  

 知的障害者更生相談所は知的障害者福祉

法第 12 条において、各都道府県に必置機関

とされている。業務としては、知的障害者

福祉法において、「イ）各市町村の区域を超

えた広域的な見地から、実情の把握に努め

ること。ロ）知的障害者の関する相談及び

指導のうち、専門的な知識及び技術を必要

とするものを行うこと。 ハ）18 歳以上の

知的障害者の医学的、心理学的及び職能的

判定を行うこと。」とされ、障害者の日常生

活及び社会生活を総合的に支援するための

法律（障害者総合支援法）においては、主に

障害福祉サービスに関しての支給等の要否

決定の際の意見を提出する機関として位置



107 

 

付けられている。 

 本研究においては、「当日の行動観察」と

「家庭及び養育環境」とを 20％前後の児童

相談所が療育手帳の必要情報としてあげて

おり、これらの情報は療育手帳の判定に必

要な情報というよりは、養護相談や育成相

談など広く児童の福祉的視点を考慮した情

報の収集と考えられる。 

 このような情報収集の背景には、児童養

護施設入所児童等調査の概要（平成 30 年 2

月 1 日現在）において、虐待経験のある児

童養護施設への入所児童は 65.6％（里親

34.8％ 児童自立支援施設 78.1％）で、そ

の内心身の状況について該当ある児童

36.7％（里親 24.9％ 児童自立支援施設

61.8％）、その内訳として知的障害が明らか

な児童 13.6％（里親 8.6％ 児童自立支援

施設 12.4％）であることがあげられる。そ

の他、児童相談所において、緒方（2007）

も被虐待児と知的特性の関連について調査

検証を試みている。 

 これらのことから、児童相談所において

は、療育手帳の判定という障害相談の業務

において、同時に不適切養育の早期発見や

虐待予防の視点を持って相談を行っている

機関が少なからずあることが推察できる。 

しかし、そもそも、この主たる研究課題

は、社会保障審議会児童部会「新たな子ど

も家庭福祉のあり方に関する専門委員会」

によって、子ども家庭相談支援体制の強化

の視点から、療育手帳判定業務は、児童相

談所以外の機関でも担うことができるよう

な制度を整備する必要があるとする提言が

発端の一つでもあったことを再確認してお

きたい。 

一方、知的障害者更生相談所においては、

平成 17 年度の支援費制度の導入、障害者総

合支援法の成立などにより、障害福祉サー

ビスの業務の多くが市町村の業務となった

経緯がある。療育手帳の判定業務と相談や

アセスメントの基づく支援の業務は、市町

村と知的障害者更生相談所で分断される形

となっているが現状であろう。障害福祉の

制度やサービスの在り方が大きく変化して

18 年が過ぎようとしているが、知的障害者

更生相談所の業務についての見直しやそれ

に基づく調査研究は見受けられない。 

 本研究においては、知的障害者更生相談

所の対象者が 18 歳以上であることから、職

業能力を必要情報とする機関が50％であっ

た。就労支援を行うための情報としては重

要であろうと考えるが、療育手帳判定の情

報とすると必須情報なのか、再考する必要

があるように思われる。 

 以上のことから、両機関とも本来課せら

れている業務と時代の趨勢により変化した

業務との両方見据えながら、統一化に向け

て整理していく必要がある。具体的には、

児童相談所においては、児童虐待などの養

護相談と障害相談とを統合して扱っていく

のか、分離するのか、知的障害者更生相談

所においては、障害福祉に関する相談やサ

ービスの多くが市町村業務として位置付け

られた状況で、療育手帳制度を含めた障害

福祉に関しての業務のあり方を検討するこ

となどが考えられる。 

 

E. 結論 

 本研究の結果から、療育手帳の判定基準

の統一化について、大多数が重要であると

する見解ではあるのだが、調査票の分析か

ら検討できることとして、判定基準だけで

なく、それに基づく必要な情報についても

様々であることが分かってきた。そのため、 

一つには、「療育手帳制度の実施について」

の判定の基準を国際的な疾病の診断基準で
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ある ICD-11 に基づき整備することが望ま

しい。二つには、統一化に向けて、判定機関

として位置付けられている児童相談所と知

的障害者更生相談所が合同で、現在の療育

手帳の業務のあり方を全国規模で再検討す

ることが必要である。 

 

F. 健康危険情報 該当なし 

 

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 該当な

し 
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資料１ 療育手帳判定時の調査票から読み取れる必要情報の項目（児童相談所） 

機関名 療育手帳判定時の必要情報 

（調査票から読み取れる事項） 

事項の整理 抽出項目 

A 身辺処理（危険察知） 意思交換 集団参加遊び 

運動面 

問題行動  

医療面 

福祉サービス 

身辺処理 １ 

問題行動 2 

医療面  ３  

１ 日常生活能力 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態 

B 

 

 

 

生育歴 

検査結果（田中ビネー式 遠城寺式乳幼児発達検査 

SM 社会生活能力検査） 

日常生活能力（食事 洗面 排泄 着脱 入浴 危

険 睡眠） 

要注意度：問題行動 合併障害 

生育歴４ 

知能検査５ 

発達検査６  

社会生活能力検査７ 

日常生活能力１「 

問題行動２ 

４ 生育歴情報 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

７ 社会生活能力検査 

Ｃ 生活習慣（食事・排泄・睡眠・着脱） 

社会性 

言語 

行動 

運動状態 

健康状態 

面接時の様子 

保健師からの聴取 

医学的診断書 

生活習慣１ 

社会性８ 

知的能力１ 

 

健康状態３ 

 

行動観察９  

保健面での情報 3 

医学的診断 10 

８ 社会生活能力 

 

 

 

 

 

９ 当日の行動観察 

３ 心身の健康状態 

10 医学的診断 

Ｄ 児童の生育史（出生時 健診 など） 

日常・社会生活能力（学習状況・行動面・友人関係・

家庭での様子など） 

病院 

生育史４ 

日常・社会生活能力 1、8 

病院歴３ 

４ 生育歴情報 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活能力 

３ 心身の健康状態 

Ｅ 知能検査（田中ビネーV 田中ビネー全訂版 WISC

Ⅲ WISCⅣ WAISⅢ 

発達検査・社会生活能力検査（遠城寺 SM） 

性格傾向  

集団参加・交遊関係 

行動特徴習癖等 

疾病等 

面接時の印象 

知能検査５ 

発達検査６ 

社会生活能力検査 7 

性格傾向 11 

 

健康状態 3 

面接時行動観察 9 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

７ 社会生活能力検査 

11 性格傾向 

 

3 心身の健康状態 

９ 当日の行動観察 

Ｆ 

 

知的機能の水準（標準化された知能検査） 

適応行動の水準（学校、保育所、医師等の諸資料） 

知的機能５ 

学校等の適応状況についての

５ 知能検査 

２ 適応行動 
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 介護度の必要性 資料２ 

介護度の必要性２ 

（３ 心身の健康状態） 

Ｇ 知的能力（田中ビネーⅤ 新版 K 式 2001 津守式 

他）補助検査 

日常生活能力の評価 

行動面・保健面の評価 

就学等状況 

サービス等利用状況・手当 

知的能力検査５ 

日常生活能力１ 

行動面・保健面３ 

５ 知能検査 

１ 日常生活能力 

３ 心身の健康状態 

２ 適応行動 

Ｈ 知能検査実施？ 

社会生活能力 

介護度 

発達障害の診断書 

知能検査５ 

社会生活能力８ 

介護度２ 

発達障害の診断書 10 

５ 知能検査 

８ 社会生活能力 

２ 適応行動 

10 医学的診断 

Ｉ 医学的判定 

知能検査結果 

身体状況 

日常生活動作 

言語 社会性 日常生活 学習 

問題行動 

家族及び養育環境 

医学的判定 10 

知能検査結果５ 

身体状況３ 

日常生活動作１  

言語・社会性など ８ 

問題行動 ２ 

家庭及び養育環境 12 

10 医学的診断 

５ 知能検査 

３ 心身の健康状態 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活能力 

２ 適応行動 

12 家庭及び養育環境 

Ｊ 知能検査・発達検査（田中ビネー WPPSI WISCⅢ 

WAISⅢ 新版 K式 遠城寺 津守式 SM 式？） 

日常生活能力（自立機能、運動機能 意思交換 探

索操作 社会的行動 

 読み書き計算 作業・職業技能） 

介護度 （保健 行動） 

※ 発達障害程度に介護度を加味する？ 

 

知能検査５ 発達検査６ 

 

日常生活能力（自立機能・運動

など）１ 

日常生活能力（意思交換・社会

的行動 など）７ 

介護度（保健）３ 

介護度（行動）２ 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活能力 

 

 

３ 心身の健康状態 

２ 適応行動 

Ｋ 身体状況（身体障害 てんかん など） 

日常生活能力程度 

社会生活適応能力 

性格行動 

知能検査（田中ビネー知能検査Ⅴ） 

発達検査（KIDS 遠城寺） 

社会生活能力検査（SM） 

行動観察 

身体状況３ 

日常生活能力程度１ 

社会生活適応能力 

性格行動 11 

知能検査５ 

発達検査６ 

社会生活能力検査７ 

行動観察 

３ 心身の健康状態 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活適応能力 

11 性格行動 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

７ 社会生活能力検査 

９ 当日の行動観察 

Ｌ 知的機能水準（知能検査：改訂版鈴木ビネー  発

達検査：新版 K式 2001 

知能検査（鈴木ビネー）５ 

発達検査（K式 遠城寺）６ 

５ 知能検査 

６ 発達検査 
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遠城寺） 

適応行動水準（医療受診 困っていること 身辺自

立 学習状況 買い物など金銭管理 移動 ルー

ル） 

生育歴 

受診歴 

医学的所見 

適応行動水準（身辺自立など）

１ 

適応行動水準（買い物 

・ルール・金銭管理）８ 

適応行動水準（困っているこ

と）２ 

生育歴 ４  

医学的所見 10 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活能力 

２ 適応行動 

 

 

 

４ 生育歴情報 

10 医学的所見 

Ｍ 運動 身辺処理 対人関係 ことば 社会生活 

遊び その他 

保健面・行動面の判断 

日常生活能力水準 

※ 乳幼児用 児童用 

運動 16 

身辺処理 対人関係 ことば

（一部）1 

社会生活 対人関係 遊び

（一部）日常生活能力水準８ 

保健面・行動面の判断３、２ 

16 運動能力 

１ 日常生活能力 

 

8 社会生活能力 

 

 

３ 心身の健康状態 

２ 適応行動 

Ｎ 現状（健康状態等）その他 

（現在の生活状況 成育歴 医療情報 身辺自立 

自傷行為及び暴力行為 危険認知度 睡眠 健康

面 対人関係 気にかかる事柄） 

心理判定 

（検査時の様子 検査結果等 介護度） 

現在の生活状況・身辺自立 

睡眠１ 

成育歴４ 

医療情報 健康面３ 

自傷行為及び暴力行為 危険

認知度 気にかかる事柄２ 

対人関係８ 

１ 日常生活能力 

 

４ 生育歴情報 

３ 心身の健康状態 

 

 

２ 適応行動 

８ 社会生活能力 

Ｏ 

 

 

日常生活技術 コミュニケーション能力 社会生

活技術 学習能力 作業能力 職業能力 

※ 日常生活能力評価票のみの提出であるため不

明 R 児童相談所の資料とまとめる。 

知能障害（テスト方式 IQ DQ 検査時の様子） 

日常生活の介助度（衣服 洗面 食事 排泄 入浴 

睡眠 危険物） 

日常生活の介助指導必要度 

合併障害（身体面 精神面） 

要注意度 

 

 

家庭の状況 家庭環境  

 

 

 

知的障害５ 

日常生活の介助度１ 

日常生活の介助指導必要度 

要注意度２ 

合併障害（身体面 精神面）３ 

合併障害（精神面）10 

家庭の状況 12 

生育・生活歴及び現況４ 

 

 

 

５ 知能検査 

１ 日常生活能力 

２ 適応行動 

 

３ 心身の健康状態 

 

10 医学的診断 

12 家庭及び養育環境 

４ 生育歴情報 
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生育・生活歴及び現況 

Ｐ （該当データでないため情報抽出できず）   

Ｑ 成育歴（妊娠中の状況 出産時の状況 発育状況な

ど） 

身体発達 健康状態 疾病・障害等の状況 

日常生活動作（食事 更衣 洗面入浴 排泄 清

潔） 

運動能力 

学習能力 

コミュニケーション能力 集団参加 遊び・好きな

活動 社会生活能力 

危険回避 問題行動 

養育環境 

医学的判定 

心理学的判定 （検査結果 検査時の様子 IQ） 

成育歴４ 

身体発達等３ 

日常生活動作１ 

運動能力 16 

学習能力 17 

コミュニケーション能力等８ 

危険回避 問題行動２ 

養育環境 12 

医学判定 10 

心理学的判定５ 

４ 生育歴情報 

３ 心身の健康状態 

１ 日常生活能力 

16 運動能力 

17 学習能力 

８ 社会生活能力 

 

２ 適応行動 

12 家庭及び養育環境 

10 医学的診断 

５ 知能検査 

Ｒ 

 

 

 

心理検査結果（田中ビネー知能検査Ⅴ SM 社会生

活能力検査第３版 遠城寺式 

その他の検査） 

介助度（医療管理 身辺処理 危険認知 言語 対

人関係 不適応行動等） 

医学診断 

 

心理検査結果（田中ビネー知

能検査Ⅴ）５ 

心理検査結果（SM）７ 

心理検査結果（遠城寺）６ 

介助度（医療管理）３ 

介助度（身辺処理）１ 

介助度（危険認知 不適応行

動等）２ 

介助度（言語 対人関係）８ 

医学診断 10 

５ 知能検査 

 

７ 社会生活能力検査 

６ 発達検査 

３ 心身の健康状態 

１ 日常生活能力 

２ 適応行動 

 

８ 社会生活能力 

 

10 医学的診断 

Ｓ 病名  

知能指数 

日常生活面（基本的生活習慣 意志伝達 社会性 

作業能力 知的能力） 

身体面保健面（一般的健康 視力 聴力 上肢 下

肢 てんかん発作） 

行動面（夜尿 失禁 異食 不眠 乱暴 奇声 破

衣 多動 寡動 自閉 自傷 

徘徊・浮浪 収集癖 盗み 性的問題など） 

※ 児童相談所 知更相両方の調査票であること 

病名 10 

知能指数 日常生活面（知的

能力）５ 

日常生活面（基本的生活習慣 

意思伝達）１ 

日常生活面（社会性）８ 

日常生活面（作業能力）13 

身体面保健面 3 

行動面２ 

10 医学的診断 

５ 知能検査 

 

１ 日常生活能力 

 

８ 社会生活能力 

13 職業能力 

３ 心身の健康状態 

２ 適応行動 

Ｔ 行動観察 行動観察９ ９ 当日の行動観察 
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検査結果（田中ビネーⅤ SM 社会生活能力検査 

KID 乳幼児発達スケール） 

日常の様子（食事 排泄 睡眠 着脱衣 運動・移

動 意思交換 社会行動 

探索操作 作業 読書算 余暇活動 危険回避 

問題行動） 

家庭の状況 

健康面 

検査結果（田中ビネー）５ 

検査結果（SM）７ 

検査結果（KIDS）6 

日常の様子（食事 排泄 睡

眠 着脱衣）１ 

日常の様子（運動・移動）16 

日常の様子（意思交換 社会

行動 探索操作 作業 読書

算）8 

日常の様子（余暇活動）14 

日常の様子（危険回避 問題

行動）2 

家庭の状況 12 

健康面 3 

５ 知能検査 

７ 社会生活能力検査 

６ 発達検査 

１ 日常生活能力 

 

16 運動能力 

 

８ 社会生活能力 

 

 

14 趣味・興味・余暇 

 

２ 適応行動 

12 家庭及び養育環境 

３ 心身の健康状態 

Ｕ 生育歴（妊娠中 出産時 新生児期 乳幼児期）相

談歴 教育歴 

身辺処理（排泄 入浴・洗面 食事 着脱衣 睡眠 

移動・運動） 

コミュニケーション（発語 理解 会話 身振り手

振り 視線 指示） 

社会性（人との関わり ルール 挨拶 集団活動 

見通し 交通機関 交通ルール） 

情緒行動面（心理的安定 自傷・他傷 常同行動 

興味・関心） 

医療（障害名 服薬 発作 手帳 弱視・難聴・身

体障害） 

生育歴４ 

身辺処理１ 

コミュニケーション（一部） 

社会性８ 

 

情緒行動面２ ３ 

医療３ 10  

４ 生育歴情報 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活能力 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態（２） 

10 医学的診断 

Ｖ ※ 精神薄弱の程度別判定指標 （日常生活能力

水準）のみの提出にて項目の抽出は困難 

  

Ｗ 簡単な生活史 

言語・意思交換 

身辺処理（食事 排泄 排便 着衣 脱衣 洗顔入

浴） 

知能検査 

発達検査・社会生活能力検査 

作業検査（職業適性検査） 

性格傾向 

簡単な生活史４ 

言語・意思交換１，７ 

集団参加交遊関係１、８ 

身辺処理１ 

知能検査５ 

発達検査６ 

社会生活能力検査７ 

作業検査 13 

４ 生育歴情報 

１ 日常生活能力（3） 

８ 社会生活能力 

 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

７ 社会生活能力検査

（２） 
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集団参加交遊関係 

行動特徴習癖等 

疾病等 

面接時の印象 

性格傾向 11 

行動特徴習癖等２ 

身体状況３ 

面接時の印象９ 

 

13 職業能力 

11 性格傾向 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態 

９ 当日の行動観察 

２１機関（欠損資料２機関） 
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資料２ 療育手帳判定時の調査票から読み取れる必要情報の項目（知的障害者更生相談所） 

機関名 療育手帳判定時の必要情報 

（調査票から読み取れる事項） 

事項の整理 抽出項目 

A 知能検査（田中ビネーⅤ） 

社会生活能力（特に指標なし） 

職能的判定（GATBⅡ 手腕動作 手指動作 タッピン

グなど） 

 

知能検査５ 

社会生活能力８ 

職能的判定 13 

５ 知能検査 

８ 社会生活能力 

13 職業能力 

B 知的機能の水準（標準化された個別的知能検査（主とし

てビネー式 知能検査が困難なものは発達検査等を実

施） 

必要に応じて医学診断 

適応行動の水準（障害者認定評価表） 

※ 障害者認定評価表とは、H11 年度厚労科研 障害

保健福祉総合研究事業「知的障害児者の障害認定

の基準と入所判定に関する総合研究」の知的障害

の程度別判定指標 

※ 再判定の時期を明記 

知能検査５  

（発達検査６） 

適応行動の水準（障害者

認定評価表利用）０ 

５ 知能検査 

（６ 発達検査） 

０ 障害者認定評価 

C 日常生活能力表（食事 着替え清潔 買い物金銭 通

院服薬 言語 外出 SOS 

社会性手続き 危険認識 用便（生理）読み書き 数計

算 移動乗り物 時間予定作業職業 要援護行動等） 

備考（IQ の記載があり） 

 

※ 知能検査が備考に記載されており、程度判定にど

のくらい影響しているかは不明 

日常生活能力（食事 着

替えなど）１ 

日常生活能力表（外出 

社会性など）８ 

日常生活能力表（要援護

行等）２ 

備考（知能検査記録）５ 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活能力 

２ 適応行動 

（５ 知能検査） 

D 家庭環境や家族関係 

生活歴 

知能検査実施（田中ビネー） 

言語・コミュニケーション能力 

日常生活能力 

生活行動傾向・日常生活の様子 

健康状態・治療状況 

家庭環境や家族関係 12 

生活歴４ 

知能検査実施５ 

言語・コミュニケーショ

ン能力７ 

日常生活能力１ 

健康状態・治療状況３ 

12 家庭及び養育環境 

４ 生育歴情報 

５ 知能検査 

７ 社会生活能力検査 

１ 日常生活能力 

３ 心身の健康状態 

E 

 

 

 

F 

社会生活能力（身辺自立 移動 意思交換 生活文化 

家事・職業） 

行動面の保護（問題行動 精神症状 習癖） 

保健面の看護（てんかん その他精神疾患 身体障害

者手帳の有無） 

 

同様の方法 

社会生活能力（身辺自立

など）１ 

社会生活能力（意思交換 

生活文化 家事・職業）

８ 

行動面の保護（問題行動  

習癖）２ 

行動面の保護（精神症状 

保健面の看護（てんかん 

その他の精神疾患など）

３ 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活能力 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態 

G 食事 排泄 着脱衣 入浴 整容 移動 コミュニケ

ーション 生活・文化 

健康  

日常生活の様子 

作業活動 

趣味・興味・余暇 

嗜好（酒・たばこ他） 

配慮を要する行動 

食事・排泄・着脱衣・入

浴・整容・移動 ＋日常

生活の様子 １ 

コミュニケーション 

生活・文化 ８ 

健康 ３ 

趣味・興味・余暇 14 

配慮する行動 ２、３ 

１ 日常生活能力 

 

 

８ 社会生活能力 

 

３ 心身の健康状態（２） 

２ 適応行動 

 

H 簡単な生活史 

言語・意思交換 

身辺処理（食事 排泄 排便 着衣 脱衣 洗顔入浴） 

知能検査 

発達検査・社会生活能力検査 

作業検査（職業適性検査） 

性格傾向 

集団参加交遊関係 

行動特徴習癖等 

身体状況 

簡単な生活史４ 

言語・意思交換 

集団参加交遊関係１、８ 

身辺処理１ 

知能検査５ 

発達検査６ 

社会生活能力検査７ 

作業検査 13 

性格傾向 11 

行動特徴習癖等２ 

４ 生育歴情報 

１ 日常生活能力（２） 

８ 社会生活能力 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

７ 社会生活能力検査 

13 職業能力 

11 性格傾向 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態 
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面接時の印象 身体状況３ 

面接時の印象９ 

 

９ 当日の行動観察 

I 身辺自立 移動 意思交換 生活文化 職業 

行動上の問題（摂食上の問題 排泄上の問題 睡眠の

状態 自閉・緘黙・無為 拒否 自傷 破衣脱衣 破壊

多動暴力 弄火 性的問題 盗み虚言 放浪無断外出 

危険の余地） 

※ 社会適応能力指標（別表Ⅱ）があるが、判定時の

情報と一致しない。 

身辺自立 一部の移動 

一部の意思交換 １ 

一部の移動 一部の意

思交換 生活文化 職

業８ 

行動上の問題 ２、３ 

１ 日常生活能力 

８ 社会生活能力 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態 

J 検査時の様子 

検査結果（全訂版田中ビネー 鈴木ビネー 新版 K 式 

その他 遠城寺式） 

社会適応能力（SM 社会生活能力表（重心チェックリス

ト 社会適応能力指標） 

嘱託医診断 

検査時の様子９ 

検査結果５、６ 

社会能力（SM）７ 

社会適応能力（重心チェ

ックリスト）15 

社会適応能力（社会適応

能力指標）0 

嘱託医診断 10 

９ 当日の行動観察 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

７ 社会生活能力検査 

15 重心チェックリスト 

０ 障害者認定評価 

 

10 医学的診断 

K 知能・発達検査の結果（新 K式 2001 田中ビネー改訂・

Ⅴ WAISⅢ Ⅳ 

遠城寺 その他） 

介護度 

社会生活能力プロフィール（身辺自立 移動 意思交

換 生活文化 家事・職業） 

支援が必要な事柄（生活習慣に関すること 生活行動

に関すること 知覚・感覚に関すること 対人的なこ

と 疾病や看護などに関すること） 

健康状態 

その他（喫煙 飲酒 趣味） 

知能・発達検査の結果

（新ｋ式 2001 ビネー）

５ 

知能・発達検査の結果

（遠城寺等）６ 

社会生活能力（身辺自立 

移動 意思交換）１ 

社会生活能力（生活文

化）８ 

社会生活能力（家事・職

業）13 

支援が必要な事柄２ 

健康状態３ 

その他 14 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

 

 

１ 日常生活能力 

 

８ 社会生活能力 

 

13 職業能力 

 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態 

14 趣味・興味・余暇 

L 病名  

知能指数 

日常生活面（基本的生活習慣 意志伝達 社会性 作

業能力 知的能力） 

身体面保健面（一般的健康 視力 聴力 上肢 下肢 

てんかん発作） 

行動面（夜尿 失禁 異食 不眠 乱暴 奇声 破衣 

多動 寡動 自閉 自傷 

徘徊・浮浪 収集癖 盗み 性的問題など） 

児童相談所 知更相両方の調査票であること 

病名 10 

知能指数 日常生活面

（知的能力）５ 

日常生活面（基本的生活

習慣 意思伝達）１ 

日常生活面（社会性）８ 

日常生活面（作業能力）

13 

身体面保健面 3 

行動面２ 

10 医学的診断 

５ 知能検査 

 

１ 日常生活能力 

 

８ 社会生活能力 

13 職業能力 

３ 心身の健康状態 

２ 適応行動 

M 知能検査・発達検査（田中ビネーⅤ WPPSI WISCⅢ 

WAIS‐R 新版 K式 

遠城寺式 津守式） 

SM 社会生活能力検査 

発達障害程度 

日常生活（食事 排泄 着脱 入浴）  

言語 読み書き 計算 対人関係 興味関心 余暇

活動 金銭管理 作業家事 

交通機関 

介護度  

 保健 行動（多動 自傷 暴力 徘徊等） 

 身体の障害の状況 

 

知能検査・発達検査（ビ

ネー ウエックスラー）

５ 

知能検査・発達検査（遠

城寺・津守式）６ 

SM 社会生活能力検査７ 

日常生活 言語・読み書

き１ 

対人関係  金銭管理 

交通機関 ８ 

作業家事 13 

介護度 保健 身体の

障害の状況３ 

介護度 行動２ 

 

５ 知能検査 

 

６ 発達検査 

 

７ 社会生活能力検査 

１ 日常生活能力 

 

８ 社会生活能力 

 

13 職業能力 

３ 心身の健康状態 

 

２ 適応行動 

N 検査状況 IQ 

知的能力 

職業能力 

社会性 意思疎通  

身体的健康 

日常行動 

基本的生活 

検査状況 IQ ５ 

知的能力 18 

職業能力 13 

社会性 意志疎通 ８ 

身体的健康 ３ 

日常行動 ２ 

基本的生活１ 

５ 知能検査 

18 知的能力 

13 職業能力 

８ 社会生活能力 

３ 心身の健康状態 

２ 適応行動 

１ 日常生活能力 
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O 発達障害の程度の指標 

 発達障害の程度区分 知能指数 

 発達障害の状態（自立機能 意志の交換 読み・書

き・計算 社会的行動 

職業技能） 

生活の困難度の指標 

 日常生活の介助 行動面の保護 保健面の看護 

発達障害の程度区分 IQ

５ 

 

自立機能 １ 

意志の交換 読み書き

計算 社会的行動 ７ 

職業技能 13 

日常生活の介助 行動

面の保護 ２ 

保健面の看護３ 

５ 知能検査 

 

1 日常生活能力 

7  社会生活能力検査 

 

13 職業能力 

２ 適応行動 

 

３ 心身の健康状態 

P 簡単な生活史 

言語・意思交換 

身辺処理（食事 排泄 排便 着衣 脱衣 洗顔入浴） 

知能検査 

発達検査・社会生活能力検査 

作業検査（職業適性検査） 

性格傾向 

集団参加交遊関係 

行動特徴習癖等 

疾病等 

面接時の印象 

簡単な生活史４ 

言語・意思交換１，７ 

集団参加交遊関係１、８ 

身辺処理１ 

知能検査５ 

発達検査６ 

社会生活能力検査７ 

作業検査 13 

性格傾向 11 

行動特徴習癖等２ 

身体状況３ 

面接時の印象９ 

 

４ 生育歴情報 

１ 日常生活能力（3） 

８ 社会生活能力 

 

５ 知能検査 

６ 発達検査 

７ 社会生活能力検査

（２） 

13 職業能力 

11 性格傾向 

２ 適応行動 

３ 心身の健康状態 

９ 当日の行動観察 

１６か所 
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令和 2 年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

国の通知等から見る療育手帳の制度面での活用状況 

 

分担研究者 日詰 正文 国立重度知的障害者総合施設のぞみの園 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

 療育手帳は、知的障害者が①一貫した指

導・相談、②援助・措置を受けやすくするた

めの制度として既に 50 年近く運用されて

きた。本研究では、この②について、現在の

療育手帳が制度上どのように活用されてい

るのか厚生労働省のホームページから確認

できる資料をもとに確認した。 

 

B. 研究方法 

 厚生労働省ホームページ、中央法規出版

の「障害者総合支援六法令和 2 年度」から 

“療育手帳”をキーワードとして通知等を抽

出し、活用の用途ごとに整理した。 

 

C. 研究結果 

■申請時の対象者要件の確認 

（１）障害福祉サービス､障害児支援の対象

者となる知的障害者かどうかは、市町村が

行う認定調査や市町村保健センターや児童

相談所、保健所等の意見書の活用などの方

法で判断しており、療育手帳の所持は必ず

しも求められていない。例えば、 

 訓練等給付費の支給や地域相談支援、

障害児入所施設での支援の対象者かど

うかは、療育手帳に記載されている障

害の状況又は疾病名のみに着目するの

ではなく、障害があるが故に日常生活

を営むのに支障を来している状況等を

含めて勘案して判断する。（＊１、＊２） 

 重度障害者等包括支援や障害児通所支

援での支援の対象児童かどうかは、療

育手帳の交付を受けている必要はない。 

 （＊１、＊３） 

としている。 

 

（２）障害者雇用促進法の平成 25 年度改正

時に障害者の範囲、令和元年度改正時に障

害者雇用率の算定対象者となる障害者の確

認方法の明確化を行っている。知的障害者

の場合は、 

 知的障害者判定機関（児童相談所、知的

障害者更生相談所、精神保健福祉セン

研究要旨  

運用を開始して 50 年近くを経た療育手帳が、現在はどのように活用されているの

か、厚生労働省ホームページ、中央法規出版の「障害者総合支援六法令和 2 年度」か

ら”療育手帳”をキーワードとして通知等を抽出し、活用の用途ごとに整理した。療育

手帳は、当初沿い呈していた、交付を受けた者が知的障害者であることを証明するた

めに使う利便性の用途の他、行政機関が適切に経済的支援や災害時支援、健康支援な

どに活用する事例があること、今後のデジタル社会に向けた環境整備も進められてい

るなど、制度運用の歴史と共に活用が変化していることが把握できた。 



119 

 

ター、精神保健指定医又は地域障害者

職業センター）が交付した判定書（知能

指数､障害の程度及び身辺処理能力に

関する意見を記入） 

 その他これに準ずる書類（療育手帳）の

いずれかの方法で確認することとなっ

ている。（＊４） 

としている。 

 

（３）各種、経済的な支援を受ける際の利便

性が進められている。例えば、 

 生活福祉資金（＊５）、障害者住宅整備

費等の貸付（＊６）、自動車税・軽自動

車税又は自動車取得税の減免（＊７）等

の申請 

 鉄道旅客運賃（＊８）、航空旅客運賃（＊

９）､有料道路通行料金（＊１０）の割

引を受ける対象者（知的障害者の障害

の程度、同行者の取扱）等（NHK 受診

料など）について、療育手帳の確認を行

うことを関係省庁や企業、団体向けに

周知している。 

 

（４）デジタル社会の推進に併せて、療育手

帳の提示をせずマイナンバーの利用によっ

て各種支援が受けやすくなる環境整備も進

められている。（＊１１） 

 

■等級判定の参考 

（５）障害者年金の支給対象における障害

の程度の認定に地域差による不公平感が生

じないよう、平成 28 年に等級判定ガイドラ

インが策定されている。知的障害者の場合

の考慮すべき要素に、療育手帳の判定区分

を参考にすることが記載され、 

 療育手帳の判定区分が中度以上（知能

指数がおおむね 50 以下）の場合は、1

級または 2 級の可能性を検討する。そ

れより（療育手帳の判定が）軽度の判定

区分になる場合は、不適応行動等によ

り日常生活に著しい制限が認められる

場合は、2 級の可能性を検討する。（＊

１２） 

としている。 

 

（６）特別児童扶養手当の支給対象の認定

についても障害年金と同様に等級に着目し、 

 療育手帳の交付を受けている時の取り

扱いについては、障害の程度が「Ａ」と

記載されているものは 1 級に該当する

ものとして認定して差し支えない。（＊

１３） 

としている。 

 

■緊急対応が必要な者の把握 

（７）災害時の避難支援を必要とする要援

護者について、日頃から自治体の関係局が

把握を行う必要があることから、個人情報

の取り扱いに留意しつつ、情報共有が模索

されており、障害支援（程度）区分の認定調

査や療育手帳所持者を要援護者の範囲とし

ている場合があることを周知している。 

（＊１４） 

 

（８）英国の研究において（重度の）知的障

害が新型コロナウイルス感染症の死亡及び

入院リスクを上昇させる報告があることを

受け、ワクチンの接種順位の上位（基礎疾患

を有する範囲）に知的障害（療育手帳を所持

している場合）を位置づけている。 

（＊１５） 

 

D. 考察 

 療育手帳は、交付を受けた者が知的障害

者であることを証明するために使う利便性

の用途の他、行政機関が適切に経済的支援
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や災害時支援、健康支援などに活用する事

例があること、今後のデジタル社会に向け

た環境整備も進められているなど、制度運

用の歴史と共に活用が変化していることが

把握できた。 

 

E. 結論 

 療育手帳の制度的な活用場面を、「申請時

の対象者要件の確認」、「等級判定の参考」、 

「緊急対応が必要な者の把握」に分けて整

理､考察を行った。 

 

F. 健康危険情報 該当なし 

 

G. 研究発表 該当なし 

 

H. 引用資料  

＊１「介護給付費等の支給決定等について」

（平成 19 年 3 月 23 日発、最新の改正は

平成 31 年 3 月 4 日、都道府県知事、指定

都市・中核市市長あて厚生労働省社会・援

護局障害保健福祉部長通知） 

 

＊２「障害児入所給付費等の入所給付決定

について」（平成 24 年 3 月 30 日発、最新

の改正は平成 27 年 3 月 31 日／都道府県

知事、指定都市市長・児童相談所設置市市

長あて厚生労働省社会・援護局障害保健

福祉部長通知） 

 

＊３「障害児通所給付費の通所給付決定等 

について」（平成 24 年 3 月 30 日発、最新

の改正は平成 30 年 3 月 29 日、都道府県

知事、指定都市・中核市市長あて厚生労働

省社会・援護局障害保健福祉部通知） 

 

＊４「障害者である職員の任免に関する状

況の通報にかかる手引き」（令和元年 9

月職業安定局通達） 

 

＊５「障害者の地域生活への移行を促進す

るための経済的支援施策について」（平成

22 年 3 月 31 日発、都道府県・指定都市

障害保健主管部（局）長あて厚生労働省社

会・援護局課長連名通知） 

 

＊６「障害者住宅整備費貸付制度について」

（昭和53年5月20日発、都道府県知事、

指定都市市長あて厚生省社会局長・児童

家庭局長通達） 

 

＊７「障害者に対する自動車税、軽自動車税   

又は自動車取得税の減免について」（平成 

9 年 3 月 27 日発、都道府県知事、指定都 

市・中核市市長あて厚生労働省社会・援護 

局障害保健福祉部長通知） 

 

＊８「身体障害者及び知的障害者に対する

旅客鉄道株式会社等の旅客運賃の割引に

ついて」（平成 31 年 2 月 15 日発、都道府

県知事、指定都市・中核市市長あて厚生労

働省社会・援護局障害保健福祉部長通知） 

 

＊９「「障害者に対する航空旅客運賃の割引

について」の一部改正について（令和 2 年

8 月 3 日発、都道府県知事、指定都市・中

核市市長あて厚生労働省社会・援護局障

害保健福祉部長通知） 

 

＊１０「障害者に対する有料道路通行料金

の割引措置について」（平成 15 年 11 月 6

日発、都道府県知事、指定都市・中核市市

長あて厚生労働省社会・援護局障害保健

福祉部長通知） 

 

＊１１「療育手帳関係情報に係る独自利用
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条例の制定について」（令和 2 年 2 月 21

日発、都道府県・指定都市障害保健主管部

（局）長あて厚生労働省社会・援護局障害

保健福祉部企画課長通知） 

 

＊１２「国民年金・厚生年金保険 精神の障  

害に係る等級判定ガイドラインの実施等 

について」（平成 28 年 7 月 15 日発、日本 

年金機構事業企画部門担当理事・事業推 

進部門（総括担当）理事あて年金局事業管 

理課長通知） 

 

＊１３「特別児童扶養手当等の支給に関す

る法律施行例別表第三における障害の認

定について」（昭和 57 年 8 月 24 日発、最

新の改正は令話元年 5 月 7 日、厚生省児

童家庭局長通知） 

 

＊１４「要援護者に係る情報の把握／共有

及び安否確認等の円滑な実施について」

（平成 19 年 8 月 10 日発、都道府県・指

定都市・中核市の民生主管部（局）長あて

厚生労働省雇用均等・児童家庭局、社会・

援護局､老健局の課長連名通知） 

 

＊１５「新型コロナウイルスワクチンの接

種順位の上位に位置づける基礎疾患を有す

る者の範囲について」（令和 3 年 3 月 19 日

発、都道府県衛生主管部（局）あて厚生労働

省健康局健康課予防接種室事務連絡） 



研究成果の刊行に関する一覧表 

 

・書籍  該当なし 

 

・雑誌  該当なし 

 



 
令和3年 4月 23日 

厚生労働大臣殿 
                                         
                              機関名 国立のぞみの園 

 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名 深代 敬久        
 

   次の職員の令和２年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  障害者政策総合研究事業                            

２．研究課題名  療育手帳に係る統一的な判定基準の検討ならびに児童相談所等における適切な判定業務

を推進させるための研究                                

３．研究者名  （所属部署・職名） 総務企画局研究部・部長                                 

    （氏名・フリガナ） 日詰 正文                                

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針  □   ■ □ 
 

□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ 
 

□ 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）  ■   □ ■ 
国立のぞみの園 

（令和 3年 4月 22 日） 
□ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □ 

 
□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項）                                                 

（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。        ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



 
令和３年 ４月３０日 

厚生労働大臣殿 
                                         
                              機関名  大正大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  髙橋 秀裕        
 

   次の職員の令和２年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  障害者政策総合研究事業                            

２．研究課題名  療育手帳に係る統一的な判定基準の検討ならびに児童相談所等における適切な判定業務

を推進させるための研究                                

３．研究者名  （所属部署・職名） 心理社会学部・教授                       

    （氏名・フリガナ） 内山 登紀夫・ウチヤマ トキオ                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針  □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）  ■   □ ■ 中京大学 □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



Aiko OHYA
長方形



2021年   4月   29日 
厚生労働大臣殿 
                                         
                              機関名 名古屋学芸大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 杉浦 康夫 
 

   次の職員の令和２年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  障害者政策総合研究事業                            

２．研究課題名 療育手帳に係る統一的な判定基準の検討ならびに児童相談所等における適切な判定業務を

推進させるための研究                                

３．研究者名  （所属部署・職名） 名古屋学芸大学 ヒューマンケア学部  講師           

    （氏名・フリガナ） 浜田 恵 （ハマダ メグミ）                   

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針  □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）  ■   □ ■ 中京大学 □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験等

の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



Aiko OHYA
長方形



 
令和３年５月２１日 

                                         
 厚生労働大臣 殿 
                                                                                             

                    
                              機関名 山梨英和大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  朴 憲郁     
 

   次の職員の令和２年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  障害者政策総合研究事業                                         

２．研究課題名  療育手帳に係る統一的な判定基準の検討ならびに児童相談所等における適切な判定業務

を推進させるための研究                                         

３．研究者名  （所属部局・職名） 人間文化部 教授                                 

    （氏名・フリガナ） 小林 真理子 （コバヤシ マリコ）                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針  □   ■ □ 
 

□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ 
 

□ 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）  ■   □ ■ 中京大学 □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □ 

 
□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 □ 無 ■（無の場合は委託先機関： 中京大学           ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

 



 
令和３年５月２１日 

                                         
 厚生労働大臣 殿 
                                                                                             

                    
                              機関名 一般社団法人 日本発達障害 

ネットワーク 
 
                      所属研究機関長 職 名  理事長 
                                                                                      
                              氏 名  市川 宏伸     
 

   次の職員の令和２年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  障害者政策総合研究事業                                         

２．研究課題名  療育手帳に係る統一的な判定基準の検討ならびに児童相談所等における適切な判定業務

を推進させるための研究                                         

３．研究者名  （所属部局・職名） 副理事長                                 

    （氏名・フリガナ） 大塚 晃 （オオツカ アキラ）                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針  □   ■ □ 
 

□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ 
 

□ 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）  ■   □ ■ 中京大学 □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □ 

 
□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 □ 無 ■（無の場合は委託先機関： 中京大学            ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

 



 
令和３年５月２１日 

                                         
 厚生労働大臣 殿 
                                                                                             

                    
                              機関名 中京大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  梅村 清英     
 

   次の職員の令和２年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  障害者政策総合研究事業                                         

２．研究課題名  療育手帳に係る統一的な判定基準の検討ならびに児童相談所等における適切な判定業務

を推進させるための研究                                         

３．研究者名  （所属部局・職名） 現代社会学部 教授                                 

    （氏名・フリガナ） 辻井 正次 （ツジイ マサツグ）                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針  □   ■ □ 
 

□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ 
 

□ 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）  ■   □ ■ 中京大学 □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □ 

 
□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 



 


