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厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 
総括研究報告書 

 
療育手帳の交付判定及び知的障害に関する専門的な支援等に資する 

知的能力・適応行動の評価手法の開発のための研究 
 
 

研究代表者  辻井 正次 中京大学 現代社会学部 
研究分担者  内山 登紀夫 福島学院大学 福祉学部 福祉心理学科 
       大塚 晃 上智大学 総合人間科学部／一般社団法人 日本発達障害ネットワーク 
       日詰 正文 国立重度知的障害者総合施設 のぞみの園 研究部 
       小林 真理子 山梨英和大学 人間文化部 人間文化学科 
       岡田 俊 奈良県立医科大学 精神医学講座 
       中村 和彦 弘前大学大学院 医学研究科 
       本田 秀夫 信州大学 医学部 子どものこころの発達医学教室 
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       村山 恭朗 金沢大学 人間社会研究域 人文学系 

【研究要旨】 
 療育手帳制度は、知的発達症（知的障害）を示す児者への福祉の増進を目的として、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、現在まで運用されている。先行研究において、都道府県・指定市間に認められる基準のバ
ラつきは当事者やその家族への負担、知的発達症を持たない児者への手帳交付、都道府県・指定市間
の不公平を引き起こしていることが示されている。そのため、本研究は療育手帳の判定・交付基準の
全国統一化を図るため、国際的な診断基準に準拠する療育手帳の判定・判定基準を開発・提案するこ
とを目的とする。 
本年度は、本研究の最終年度にあたる。したがって、本年度の研究目的は、以下の二点に集約され

る。第一に、療育手帳の判定および交付に関する現状を把握するとともに、知的発達症に関する精神
医学的診断基準や心理テスト論等に関する先行研究の知見を総合的に整理・検討し、療育手帳の交
付判定における実効性のあるガイドラインを提案した。第二に、療育手帳の判定現場において、実用
的かつ標準的に使用できる知的機能および適応行動の検査ツールである  ABIT-CV（Adaptive 
Behavior and Intelligence Test – Clinical Version）を開発し、その標準化（ノルムの設定）を行うと
ともに、信頼性および妥当性の検証を通じて、当該ツールの科学的根拠に基づく有用性を明らかに
した。 
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A. 研究目的 
 療育手帳制度は知的発達症（Disorders of 
Intellectual Development；つまり、知的障害）を
呈する児者への福祉の増進を目的として、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、現在まで運用されている。こ
の制度は未だ法制化されていないため、療育手帳
の判定方法、交付基準および障害等級の種類やそ
の認定基準は都道府県及び指定市の裁量で定めら
れている。 
これまでの調査研究において、都道府県／指定

市間に療育手帳の判定方法および交付基準にバラ
つきがあることが報告されている（例えば、三菱
UFJ リサーチ＆コンサルティング，2025；村山・
浜田，2022）。このような領域手帳に関する判定
手続きおよび交付基準のバラつきは申請／交付児
者やその家族への負担（転居に伴う療育手帳の交
付再判定など）を引き起こしていることがこれま
でに報告されている（三菱 UFJ リサーチ＆コン
サルティング，2023，2025；櫻井，2000）。しか
し、未だ療育手帳の判定方法、交付基準、手帳等
級の種類（知的障害の程度）に関する統一化はな
されていない。 
 これに加えて、近年、知的発達症に関する国際
的診断基準（International Classification of 
Diseases：ICD）が変更された（2022 年 1 月から
発効）。これに伴い、療育手帳の判定基準の再検
討が自ずと必要になる（2019 年の WHO の総会
において、我が国を含めた WHO 加盟国の全会一
致で ICD-11 は承認されている）。前版（ICD-
10；World Health Organization, 1993）からの変
更点として強調すべきは、知的発達症の診断に
は、①知的機能だけではなく適応行動の評価が必
須であること、②基本的に知的機能／適応行動の
評価はノルムが設定された標準化検査（以降、ノ
ルム化検査）によって行う必要があることの 2 点

である（World Health Organization, 2022）。ノ
ルム化検査とは、開発段階で得られた母集団に準
拠する基準集団（例えば、被検査児者と同一年齢
にある児者）のデータに基づき、基準となる平均
得点や偏差指数（標準偏差）が設定されている検
査である。 
 ノルム化検査による知的機能と適応行動の評価
が知的発達症の診断に必須であることは、ICD-
11 に限ったことではない。例えば、アメリカ精
神医学会が刊行する精神疾患に関する診断マニュ
アル(Diagnostic and Statistical Manual of mental 
Disorders, Fifth Edition; DSM-5, American 
Psychiatric Association, 2022)では、知的発達症
は知的機能と適応行動の双方の欠陥を伴う障害で
あり、知的機能の評価に関しては「母平均よりも
約 2 標準偏差またはそれ以下である」（p.35）、適
応行動の評価に関しては「同じ年齢および社会文
化的な背景をもつ人と比較して」（p.36）と明記
されている。これらの表記から、知的機能と適応
行動はノルム化された標準化検査によって評価さ
れるべきことが読み取れる。同様に、米国知的障
害発達障害学会（American Association on 
Intellectual and Developmental Disabilities; 
AAIDD）が刊行するマニュアル（Schalock, 
Luckasson, & Tasse, 2021）においても、知的発
達症の診断には、ノルム化された標準化検査によ
る知的機能と適応行動の評価が必須であることが
明示されている。 
 
手帳判定での知的機能／適応行動の評価の現状 
上記したように、知的機能と適応行動のノルム

化検査による評価は、国際的に認められている知
的発達症の診断基準（知的発達症の発達特性の評
価基準）で共通している。一方、現行の療育手帳
の交付判定では、異なる評価法が採用されてい
る。例えば、近年、児童相談所などの療育手帳の
交付判定を行う機関（n = 191）を対象とした調
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査において、ノルム化されているウェクスラー式
知能検査（WAIS や WISC）知的機能を評価する
主要な検査として位置づけられていない（交付判
定で、ウェクスラー式知能検査が最も利用すると
報告する機関は、WAIS で 1.0%、WISC で
0.5%、WPPSI で 0.0％である）。適応行動につい
ては、国内でノルム化されている唯一の標準化検
査である Vineland-II 適応行動尺度を主要なツー
ルとして利用する機関は一つもない状況である
（以上、三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティン
グ，2025）。 
 とりわけ、適応行動の評価に関しては、実施し
ていない自治体／機関がある。例えば、児童相談
所等の療育手帳の交付判定を行う機関（n = 
210）を対象とした調査（2023 年度に実施）で
は、適応行動の評価を「全件で実施している」と
回答した機関は半数にも満たない（49.0%）（三
菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング，2024）。こ
れと合致する知見はこれまでにも複数報告されて
いる（三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング，
2023；社会福祉法人東京都手をつなぐ育成会，
2019）。これらの調査結果を踏まえると、都道府
県及び指定市等で行われている療育手帳の交付判
定のあり方は、ICD-11 など、国際的に信用性が
高い知的発達症の診断基準とは合致していないこ
とが理解される。 
無論、『療育手帳の判定は知的発達症の診断と

は異なる』という主張もあろう。しかし、療育手
帳制度の要項にある目的には、「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」と記されている。さらに、
交付対象は「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であると判定された者」と明
示されている。つまり、公的な制度として、療育

手帳は知的発達症（知的障害）をもつ児者に交付
することが定められている以上、療育手帳の判定
方法は科学的に裏づけられた基準、つまり ICD-
11 等の知的発達症の診断基準に準拠することが
望ましいと考えられる。 
 
手帳判定におけるノルム化検査の利用の現状 
 ICD-10 とは異なり、ICD-11 の知的／適応行
動の評価には、基本的にノルム化検査を使用する
ことが求められる。国内で利用できる知的検査と
しては、ウェクスラー式知能検査や K ABC-II が
ノルム化検査に該当する。 
現在、療育手帳の判定では、ノルム化検査はほ

とんど利用されておらず、代わりに非ノルム化検
査（検査から得られる精神年齢や発達年齢などの
指標と被検査児者の生活年齢との比率から知的機
能や適応行動の水準が評価される検査）が広く利
用されている。このような非ノルム化検査には、
知能検査や発達検査ではビネー式知能検査（例え
ば、田中ビネー式知能検査 V など）や新版 K 式
発達検査、適応行動を評価する検査では S-M 社
会生活能力検査、ASA 旭出式社会適合スキルが
知られている。 
近年、療育手帳の交付判定を行う機関

（n=191）を対象として、知的機能を評価する際
に頻繁に利用されるツールに関する調査が行われ
ている（2024 年に実施；三菱 UFJ リサーチ＆コ
ンサルティング，2025）。調査の結果、ビネー式
知能検査（鈴木ビネー知能検査および田中ビネー
知能検査）の使用頻度が最も高く、田中ビネー式
知能検査については 6 割（61.3%）、鈴木ビネー
式知能検査については 2 割（23.0%）の機関が
「最も使用頻度が高い検査」と回答した。新版 K
式発達検査を「最も使用頻度が高い」と回答した
機関は 10％強（13.6%）であった。一方、ウェク
スラー式知能検査を「最も使用する知能検査」と
回答した機関は僅か 1％に過ぎなかった
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（WISC：0.5%, WAIS：1.0％）。 
類似する結果は他の調査でも確認されている。

都道府県・指定市等を対象とした調査（n = 59、
有効回答率：85.5％）では、療育手帳の判定・交
付に係る要項または要領に定められている検査と
して、8 割以上の自治体がビネー式知能検査と回
答し、ウェクスラー式知能検査は 2 割程度に留ま
ることが報告されている（三菱 UFJ リサーチ＆
コンサルティング，2023）。児童相談所等の療育
手帳の交付判定を実施する機関（n = 210）を対
象とした別の調査でも、9 割以上（94.8％）の機
関がビネー式知能検査（田中ビネーV など）を、
6－7 割の機関が発達検査（新版 K 式発達検査な
ど）を判定で使用している一方で、ノルム化検査
であるウェクスラー式知能検査の利用は全体の 4
割強に留まることが示されている（三菱 UFJ リ
サーチ＆コンサルティング，2024）。自治体およ
び児童相談所等の判定機関を対象とした別の調査
では、療育手帳の判定で利用される知能検査とし
て、ビネー式知能検査と回答する機関はおよそ 6
割、新版 K 式発達検査などの発達検査と回答する
機関は 3 割であるのに対して、ウェクスラー式知
能検査と回答した機関は僅か 6.5％に留まること
が示されている（吉村他，2019）。これらのこと
から、療育手帳の交付判定を行う多くの機関で
は、知的機能の評価は主に非ノルム化検査により
実施されていると考えられる。 
適応行動を評価するノルム化検査の利用率はさ

らに低い。国内で開発された適応行動を評価する
尺度は複数（Vineland-II 適応行動尺度、S-M 社
会生活能力検査、ASA 旭出式社会適合スキル）
あるが、ノルム化検査は Vineland-II 適応行動尺
度のみである。前述した直近の調査（三菱 UFJ
リサーチ＆コンサルティング，2025）では、適応
行動の評価に利用するツールとして、Vineland-II
適応行動尺度を「最も利用する」と回答した機関
は一つもなかった。一方で、およそ半数

（49.7％）の機関は「最も使用する検査」を自治
体や判定機関が独自に作成・開発した検査と回答
し、1 割弱（8.4%）の機関は適応行動の評価自体
を行っていないと回答している。この調査結果と
合致するように、療育手帳の判定・交付に係る要
項／要領で Vineland-II 適応行動尺度を定めてい
る都道府県・指定市は 1 割にも満たないことが示
されている（三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティ
ング，2023）。これらの結果を踏まえると、療育
手帳の交付判定では、申請児者の適応行動は適切
に評価されていない現状が見て取れる。 
 
療育手帳の交付に関する公平性の問題 
 公平性の観点からも療育手帳の判定・交付基準
の見直しと統一化が必要である。2022 年度に
我々が行った調査では、療育手帳の交付を受けて
いる児者（n = 83）の 1 割前後が 75 よりも高い
IQ を示し、その一部の児者の IQ は 100 よりも
高かったことが明らかにされている（村山・浜
田，2022）。この結果と合致するように、別の調
査では、一部の療育手帳の判定・交付機関は IQ
が 85 よりも高い児者に対しても療育手帳の交付
を認めること（IQ の上限を定めていない機関も
あった）が報告されている（村山・浜田，
2021）。このように、一部の都道府県・指定市は
知的発達症の特性を呈さない児者に対しても療育
手帳を交付している一方で、知的発達症の知的特
性（IQ<70）と合致する交付基準を堅持する都道
府県・指定市等があることも事実である（三菱
UFJ リサーチ＆コンサルティング，2025；村山・
浜田，2021）。 
加えて、一部の都道府県や指定市は、知的発達

症以外の神経発達症の特性を勘案し、知的発達症
の特性を呈さない児者に療育手帳の交付を認めて
いる。例えば、判定機関（n = 191）を対象とし
た調査において、知的機能の水準が知的発達症の
診断基準よりも高い（IQ70-75 以上）場合であっ
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ても、神経発達症（自閉スペクトラム症など）を
呈する申請児者に療育手帳を交付すると回答した
機関はおよそ 4 割(39.3％)に上る（三菱 UFJ リサ
ーチ＆コンサルティング，2025）。また、同調査
において、知的発達症の特性を呈さない児者に療
育手帳を新規に交付する件数（年間）が 500 以上
と回答した機関があることも示されている。さら
に、同調査では、調査に協力した療育手帳の交付
児者（n = 872）のおよそ６%（5.7%）が知的発
達症の特性を呈さず、それ以外の神経発達症を呈
すると報告している（交付児者の家族・親族等が
回答；三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング，
2025）。これらの結果は、療育手帳制度の通知と
は合致しない対象にまで、公然と療育手帳を交付
する自治体があることを示すものである。 
これらの結果を踏まえると、療育手帳の交付は

申請児者の居住地により左右されている恐れがあ
る。言い換えれば、知的発達症に留まらず、他の
神経発達症（自閉スペクトラム症など）の特性を
呈する児者が受けられる福祉・教育的支援は、地
域間で不平等・不公平な状況にあると考えられ
る。そのため、療育手帳の交付判定に係る統一化
は、都道府県及び指定市間の知的発達症および他
の神経発達症の特性を呈する児者に対する教育・
福祉的支援の平等性・公平性を図ることにもつな
がり得る。 
  
本研究の目的 
先行研究の知見から、現在の療育手帳における

判定方法は、必ずしも科学的根拠に基づいた適切
な方法とは言い難く、また、都道府県や指定都市
ごとの判定・交付基準にばらつきがあることが明
らかとなっている。このことにより、知的発達症
の診断と一致しない児者にも療育手帳が交付され
るケースが生じ、自治体間における不公平が問題
となっている。 
こうした状況を改善し、知的発達症をもつ児者

に対する支援と福祉の充実を図るためには、療育
手帳の判定方法および交付基準の統一化が喫緊の
課題である。特に、判定方法の統一化を進めるに
は、児童相談所などの実務現場で利用しやすい、
信頼性・妥当性の高い知的機能および適応行動の
評価ツールの整備が求められる。 
そこで本研究は、3 か年にわたり、ICD-11 に

おける知的発達症の診断基準に準拠した新たな判
定ツールの開発を通じて、療育手帳における判定
方法および交付基準の統一化を促進することを目
的とする。最終的には、当該ツールの実用化を視
野に入れつつ、療育手帳制度に対する政策的提言
を行うことを目指す。 

 
本年度の研究目的 
 本年度は、本研究の最終年度にあたる。したがっ
て、本年度の研究目的は、以下の二点に集約される。 
 第一に、療育手帳の判定および交付に関する現状
を把握するとともに、知的発達症に関する精神医学
的診断基準や心理テスト論等に関する先行研究の
知見を総合的に整理・検討し、療育手帳の交付判定
における実効性のあるガイドラインを提案するこ
とである。 
 第二に、療育手帳の判定現場において、実用的か
つ標準的に使用できる知的機能および適応行動の
検査ツールである ABIT-CV（Adaptive Behavior 
and Intelligence Test – Clinical Version）を開発し、
その標準化（ノルムの設定）を行うとともに、信頼
性および妥当性の検証を通じて、当該ツールの科学
的根拠に基づく有用性を明らかにすることである。 
 
B. 各分担研究の研究方法および研究結果 
１．療育手帳の判定基準の全国統一化の意義と課
題及び行政上の課題（大塚晃・小林真理子・日詰正
文） 
本研究は、療育手帳制度の判定基準の全国統一

化に向けて、療育手帳制度の制度政策的な位置づ
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けとして、児童福祉法・知的障害者福祉法・療育手
帳の判定や認定基準等運用の統一の主要な課題、
統一時に受けられなくなる可能性のある対象や支
援の内容等について福祉サービスの観点から明ら
かにすることを目的とする。 
療育手帳の判定基準や運用の統一化の意義を改

めて考えると、手帳所持者が他の自治体に転居し
た際に判定に変更が生じる等の混乱への解決が期
待されるだけでなく、療育手帳を通して障害福祉
サービス等の利用が促進され、制度政策やそれを
実行する行政への信頼度が増すこと、知的障害
(者)への国民の理解、及び知的障害研究への動機
が高まることが想定される。 
療育手帳の判定基準及び運用の統一に関しては、

全国的に統一することは望ましいことである一方、
家族からは「これまでに療育手帳で支援に繋がっ
ていた方が支援を受けられなくなる事態は避けて
ほしい」、「療育手帳の交付対象から外れるケース
が出る場合に精神障害者保健福祉手帳制度と連動
した議論が必要」といった意見が出されている。
今後の検討に向けては、療育手帳の判定・交付に
おける当事者や家族の負担を軽減できるよう判
定・交付プロセスや検査方法等の見直し、判定方
法だけでなく、手帳の名称や様式等の当事者やそ
の家族の関心事項についても議論に含めていくべ
きことが示唆された。また、療育手帳の運用を統
一する範囲や、運用統一までのプロセス・スケジ
ュールといった絵姿の議論が必要と考えられる。 
療育手帳の判定基準や運用の統一は、他の障害

と同じスタートラインに着き、将来の障害の社会
モデルを構築するための出発点と捉えられる。 
 
２．特別児童手当、障害年金等、他の制度との関連
の中で今後整理すべき課題（本田秀夫） 
 障害年金、特別児童扶養手当、精神障害者保健
福祉手帳を中心に、療育手帳に関わりの深い法制
度の手続きにおける課題を整理した。 

 障害年金はすでに地域較差是正の取り組みがな
され、等級判定のガイドラインも出されている。
特別児童扶養手当も障害年金と同様の手法を想定
した認定診断書改定案と等級判定ガイドライン案
が提案された。精神障害者保健福祉手帳は、児童
を対象にすることがあまり想定されていないとい
う課題がある。 
 知的発達症と他の精神疾患が併存する児童では、
ライフステージを通じて何度も異なる制度利用の
ための判定を受けなければならず、受給者の立場
からも主治医の立場からも煩雑である。日常生活
の支障の程度に応じた福祉サービスを提供すると
いう共通の目的で行われる手帳や手当の認定手続
きについては、少なくとも診断書作成や心理検査
に関する部分は一元化し、本人、家族、主治医の負
担の軽減と行政の業務の効率化を図ることが望ま
しいと思われる。 
 
３．ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づ
く療育手帳判定のガイドラインの提案（髙柳伸哉・
村山恭朗・浜田恵・明翫光宜・山根隆宏） 
 本稿では、本プロジェクトで作成した「療育手
帳判定暫定ガイドライン（案）」のベースとした知
的発達症の国際的診断基準である ICD-11 を取り
上げ、概観することを目的とした。 

ICD-11 における知的発達症の要点として以下
のものが示された。①2軸診断：知的機能と適応行
動の 2 軸診断であること。②用いる検査の条件と
カットオフ：適切にノルム化・標準化された個別
検査による標準偏差の基準を用いること。それが
困難な場合には相応の行動指標に基づいた適切な
アセスメントを用いた臨床的判断が求められる。
③18 歳以上における判定：成人で初めて診断を行
う場合は、発達期の発症を確認することが必要で
あること。④重症度（等級）の判定：知的機能と適
応行動のドメイン単位での評価を用いた重症度判
定が望まれる一方、評価の性質や目的などに応じ
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て改変することも可能であること。⑤併存障害や
疾患の合併によるリスク：早期発見による支援が
重要であることに加え、生涯にわたる様々なリス
クを考慮し、経時的な把握が重要であること。⑥
知的発達症（暫定）：4 歳未満の子どもの場合、他
の障害や疾患などによる影響から知的機能と適応
行動の有効な評価が行えない場合でも、暫定的な
診断が適用されること。遺伝子疾患や先天性障害
なども含め、確定診断までに支援につなげること
が可能である。 
 以上の点を踏まえ、本プロジェクトで開発した
療育手帳の交付判定のための知的機能／適応行動
の評価尺度（ABIT-CV）を用いた知的発達症の重
症度判定においては、知的機能と適応行動の評価
を合算して算出することが療育手帳判定の運用に
おいても重要であると考えられる。 
 
４．ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づ
く療育手帳判定のガイドラインの提案－2 軸診断
について－（内山登紀夫） 
 本研究は、ICD-11 に準拠した知的発達症の診断
枠組みを整理し、日本の制度への導入可能性を検
討したものである。 

ICD-11 では、従来の IQ 偏重から転換し、知的
能力と適応行動という 2 軸による包括的な評価を
重視している。診断には、①知的能力の著しい制
限、②適応行動の重大な制限、③発達期の発症、の
3 要件が必要とされ、両者ともに標準化された検
査により平均より2SD以上低いことが求められる。
重症度分類も IQ のみに依存せず、適応行動を含む
機能評価が必須である。特に重度・最重度の症例
では知能検査の限界があり、適応行動による区別
が重視される。I Q が 50-70 前後の場合も適応行
動に困難を抱える者は支援ニーズが高いことが報
告されており、軽度知的障害の人々への適切な支
援のためには、適応行動評価が不可欠である。こ
のため、ICD-11 に準拠した診断を行うには、偏差

IQ が算出可能な標準化された知能検査（例：ウェ
クスラー式）と、偏差指数が算出できる標準化さ
れた適応行動尺度（例：Vineland-Ⅱ適応行動尺度）
の併用が前提となる。これにより、対象者の知的
機能および日常生活における具体的な困難を客観
的に把握し、重症度の特定や支援ニーズの評価が
可能となる。また、標準化検査が利用困難な場合
には、ICD-11 に記載された行動指標を用いた臨床
的判断が重要となる。 
日本における診断や療育手帳制度においても、

国際的な潮流を踏まえた二軸評価を導入し、個々
の機能と支援ニーズに即した支援体制の構築が求
められる。 
 
５．ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づ
く療育手帳判定のガイドラインの提案－評価指標
のカットオフ値について－（上野修一・河邉憲太
郎（研究協力者）） 
 療育手帳は知的発達症に対して交付されるもの
であり、知的発達症の診断基準を満たすことが必
要となる。知的発達症の診断においては、18 歳以
前からの知的能力の低下とそれに伴う適応行動の
不全を要件としている。 
 知的発達症に関して、現在国際的に使用されて
いる診断基準として ICD-11 があり、本邦におい
ても広く浸透していることからも、この定義に準
じて診断を行うことが推奨される。ICD-11 に準拠
し、軽度、中度、重度、最重度の 4 段階とすると、
判定は知的機能と適応行動の標準得点を加算平均
した総合得点を用いる必要があるが、55-69 を軽
度、40-54 を中度、25-39 を重度、25 未満を最重
度とする。ただし、重度・最重度の判定に際して
は、知能検査は必須ではない。 
 知的機能の検査に関しては、偏差指数が算出で
きるものを推奨する。偏差知能指数とは、知能テ
ストの成績をより一般的な相対評価の形で表現し
ようとしたものである。代表的な検査としてウェ
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クスラー式検査がある。また、適応行動について
は、Vineland-II を用いれば、偏差指数が算定でき
る。知的機能のカットオフとしては、現在のとこ
ろ誤差を含め、知的機能および適応行動それぞれ
で、75 までとし、合成指数で重症度を判定する。 
 
６．ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づ
く療育手帳判定のガイドラインの提案－障害等級
の区分について－（内山登紀夫） 
 本研究は、知的発達症（ ID: Intellectual 
Developmental Disorders）の重症度分類に関する
国際的な潮流を踏まえ、日本において適用可能な
分類指標の提案を目的とした。 
近年、「精神遅滞」という表現が不適切とされ、

ICD-11 では「知的発達症」という用語が導入され
た。ICD-11 は、知的機能と適応行動の双方を評価
し、軽度・中度・重度・最重度の 4 段階で重症度
を分類する枠組みである。ICD-11 では、平均より
2 標準偏差以上低い知的機能および適応行動が診
断基準となる。標準化されたテストが用いられる
が、利用できない場合は行動指標と臨床判断に依
存する。重症度は、知的機能および適応行動の 3 領
域（概念的、社会的、実践的）に基づいて決定され
る。ICD-10 や DSM-5 との比較では、IQ スコア
への依存から脱却し、実生活における支援ニーズ
を重視する点が特徴である。日本における療育手
帳の等級判定に ICD-11 に準拠した重症度分類を
導入することを提案する。具体的には、知的機能
と適応行動の標準得点を合算平均し、55–69 を軽
度、40–54 を中度、25–39 を重度、25 未満を最重
度とする。特に重度・最重度において知的機能の
評価が困難な場合、適応行動に基づく判断を許容
する柔軟な方針が示されている。 
 
７．ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づ
く療育手帳判定のガイドラインの提案－療育手帳
の交付年齢について－（本田秀夫） 

 近年、乳幼児健診を起点とした神経発達症の早
期発見の浸透に伴い、幼児期のうちから療育手帳
の交付を希望するケースが増加している。一方、
乳幼児期の知的発達症の診断には技術的限界があ
るため、療育手帳の交付にあたっては慎重な判断
が求められる。本研究では、療育手帳を交付する
ことが可能となる年齢について課題を整理した。 
 ICD-11 に準拠すれば、4 歳未満においては知的
発達症の診断は原則として「知的発達症、暫定」と
なる。近年の早期発見、早期支援のニーズの高ま
りを鑑みても、療育手帳の交付は原則として 1 歳
以降とすべきである。2 歳未満では知的機能の検
査が十分には行えないため、判定は暫定的なもの
となる。2 歳以降は知的発達症の程度まで診断が
可能となるため、療育手帳においても等級の判断
は可能であるが、4 歳以降にあらためて等級につ
いて再判定することが望ましい。 
 高率で知的発達症が見られる先天性疾患（ダウ
ン症候群など）、周生期や出生後の脳障害が明らか
で 1 歳未満の段階ですでに知的発達症が明らかで
あるケースなどについては、例外的に 1 歳未満で
も療育手帳の交付を検討してもよい。その場合も
判定はあくまで暫定的なものであり、4 歳以降に
あらためて再判定する必要がある。 
 
８．ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づ
く療育手帳判定のガイドラインの提案－各年齢帯
における再判定期間について－（中村和彦・坂本
由唯（研究協力者）） 

 本稿では、知的機能や適応行動の安定性に関す
る先行研究のレビューによる経時的変化を踏まえ、
科学的に妥当な再判定期間について提案した。 
レビューの結果，知的機能は生涯を通じて一定

程度の安定性を有している一方、加齢や状態の変
化によって変動しうることが確認された。療育手
帳交付の再判定期間について、①就学前年齢：2～
3 年ごとの再判定とすること、②就学後～18 歳ま
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で：3 年ごとの再判定とすること、③18 歳以上：
おおむね 5 年程度ごとの再判定とすること、が科
学的見地からも妥当であると考えられた。ただし、
18 歳以上かつ重度・最重度の判定の方は変動が少
ないという先行研究知見から、再判定の必要性は
低いため、原則として再判定は実施しない。一方
で、状態像の変化が疑われる場合などは、本人や
家族からの希望に応じて再判定の機会を設けるこ
とが望ましいことを明記した。また、本稿では上
記の再判定期間を推奨したが、各自治体を取り巻
く環境や運営上の課題は多様であることを鑑み、
今回提示した各年齢帯での再判定期間を目安とし
て、実際の運用については各自治体で現実的に検
討することが重要と考えられる。 
 
９．ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づ
く療育手帳判定のガイドラインの提案－18 歳以
上の申請者における初判定について－（岡田 俊） 
療育手帳は、多くの場合に小児期に初めて交付

されているが、18 歳以上になってからの申請も少
なくない現状がある。18 歳以上における初めて判
定を受ける場合、18 歳以前から知的発達症が存在
したか、被虐待や精神疾患が存在する場合に、そ
の影響で生じた知的機能や適応行動の課題をどの
ように扱うのかが問題になる。 
検討の結果、①18 歳以前の知的能力と適応行動

は、発達歴、生活状況を聞き取りだけではなく、生
活状況を客観的な根拠資料で確認することを必須
とする必要がある。具体的には、園での生活状況
の記録、学校の通知表、特に教育状況・達成度の記
載，発達に関連する情報などである。②被虐待な
どの不適切養育が知的発達や適応行動に影響して
いると考えられる場合には、18 歳以前および知的
能力と適応行動の両方を評価し、療育手帳を交付
することで差し支えない。ただし、極端な生育環
境の直接的影響や適応行動、虐待の影響と考えら
れる対人行動や情緒面の障害に由来すると思われ

る適応行動の障害は差し引いて重症度を見積もる
必要がある。③青年期以降に発症した精神疾患を
併存したと考えられる場合には、可能な限り寛解
期での評価を実施する。加えて、発症以前の知的
発達症の重症度を評価し、知的発達症の重症度と
して用いる。しかし、顕在発症以前から非特異的
な認知行動変化が認められるなど、発症の時点が
明確でなく判断が困難であると考えられる場合に
は、医師の意見書を求めて補うべきである、こと
を提案する。療育手帳の対象者が、身体障害や精
神障害を併せ持つことも少なくない。これらの障
害に伴う日常生活の困難は、それぞれ分けて評価
することが難しく、同時に、その当事者の抱える
困難も単なる並列や総和で表現されないものであ
る。今後、手帳を併せ持つ場合の評価について、さ
らなる検討が求められる。 
 
以上の整理・検討を踏まえ、療育手帳の交付判定

におけるガイドラインを提案する（次ページ）。 
 
１０．療育手帳の交付判定において ABIT-CVを利
用する際の留意事項（村山恭朗・伊藤大幸・髙柳伸
哉・浜田恵・明翫光宜・山根隆宏） 
 本稿では、療育手帳の交付判定において、本研究
班が開発した知的機能および適応行動を評価する
標準化検査である ABIT-CV（Adaptive Behavior 
and Intelligence Test – Clinical Version）を使用す
る際の留意事項について整理した。 
具体的には、1. ABIT-CV を実施する前には、必

ず実施マニュアルを熟読し、検査の目的や方法に
ついて十分に理解したうえで実施すべきである。
2. 発話や言語能力に制限がある児者に対しては、
視覚系課題のみを用いて知的機能を評価すること
が推奨される。視覚系課題は、言語的な応答を伴
わない指さし等によって反応可能であり、検査者
と被検査者との言語的コミュニケーションに大き
く依存しない評価が可能である。3. ABIT-CV の利
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用目的は、あくまで療育手帳の交付判定（知的発
達症の有無の判断）に限定されるべきである。ま
た、検査項目を外部機関等に開示しないことが強
く推奨される。検査精度の維持および検査内容の
不適切な利用を防ぐ観点からも、この点は特に重
要である。4. ABIT-CV（知的機能および適応行動
評価）の対象年齢は 2 歳以上とするのが適当であ
る。やむを得ず 1 歳代の子どもに実施する場合に
は、適応行動評価パートの結果に基づいて「暫定
的な判定」を行うことが妥当である。5. 療育手帳
の重症度（障害等級）の確定的な判定は、4 歳以上
で実施することが適当である。やむを得ず 4 歳未

満の児に対して重症度の評価を行う場合には、適
応行動評価パートの結果に基づいた「暫定的判定」
とすることが望ましい。 
以上の留意事項を踏まえ、療育手帳の交付判定

においては、標準化された検査ツールとして 
ABIT-CV を活用することが推奨される。 
 
１１．療育手帳の交付判定のための知的機能／適応
行動の評価尺度 Adaptive Behavior and Intelligence 
Test – Clinical Versionの開発（伊藤大幸・村山恭朗・
浜田恵・髙柳伸哉・山根隆宏・明翫光宜） 
 事業 1 年目の 2022 年度は定型発達児者および知
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的発達症児者を対象としたパイロット調査を実施
し、幼児版および児童青年／成人版 ABIT-CV のプ
ロトタイプ版を開発した。2－3 年目にあたる 2023
年度および今年度は、2022 年度調査をもとに項目
の追加・修正を施した ABIT-CVの正式版を作成し、
標準化（標準得点のノルムの設定）および信頼性・
妥当性の検証のための本調査を実施した。 
11-1. 方法  
参加者 ABIT-CV の標準化および信頼性・妥当性
の検証のため、2023 年度から 2024 年度にかけて、
1 歳から 69 歳までの計 741 名を対象とした調査を
実施した。調査参加者は、知的障害や発達障害の診
断や疑いの指摘を受けたことのない「定型発達群」
（476名）、知的障害の診断を有する「知的障害群」
（192名）、知的障害の診断を持たないものの、知
的障害の疑いを指摘された、もしくは、知的障害以
外の発達障害の診断や疑いの指摘を受けたことの
ある「その他群」（73 名）の３群から構成された。 
調査材料  
ABIT-CV ABIT-CVは、対象者本人に回答を求め
る知的機能検査と保護者等に回答を求める適応行
動尺度の２つのパートから構成される。 
知的機能検査 教育心理学、臨床心理学、発達臨床
心理学を専門とする心理学者 7名（教育心理学者 1
名、臨床心理学者３名、発達臨床心理学者３名）に
よる検討および協議のうえ、国内外の既存の知能／
発達検査の構成概念や検査手法等を踏まえ、結晶性
知能に関連する「言葉」の課題、視覚処理に関連す
る「視覚」の課題、短期記憶に関連する「記憶」、
流動性知能に関連する「算数」の課題を独自に作成
した。また、算数に関連する検査も ABIT-CV（知的
機能の評価）に加えた。 
当初 15種の課題が作成されたが、2022年度のパ

イロット調査における検証に基づき、知的障害の判
別に寄与していることが確認された7課題を最終版
として選定した。7 課題のうち、4 課題は全年齢で
実施され、2 課題は幼児期のみ、1 課題は児童期以

降のみで実施される。全体の実施時間は平均して 20
～30分程度である。 
なお、パイロット調査において、乳幼児期の対象

者では、発話能力が十分に発達していないか、緘黙
症状があることにより、発話をともなう課題に取り
組むことが難しいケースがあることがわかった。こ
うした問題に対処するため、幼児期の対象者につい
ては、知的機能検査のうち、発話を必要としない「視
覚」の３課題のみを使用した場合の結果も併せて報
告する。 
適応行動尺度 ABIT-CV の適応行動の評価尺度に
は、概念的・社会的・実用的スキルに関する項目が
偏りなく含まれるように作成した。また、知能検査
の実施が困難な年齢にある子どもや、知的機能に著
しい障害が認められる児者に対応するために、
ABIT-CV（適応行動の評価尺度）に知的機能や発達
状況を評価できる項目を加えることにした。 
教育心理学、臨床心理学、発達臨床心理学を専門

とする心理学者 7名（教育心理学者 1名、臨床心理
学者３名、発達臨床心理学者３名）による検討およ
び協議のうえ、ICD-11の概念区分やVineland-II適
応行動尺度（Sparrow, Cicchetti & Balla, 2005; 辻井・
村上, 2014）の構成に基づき、コミュニケーション、
日常生活スキル、社会性、運動スキルの４領域を偏
りなくカバーするよう、また、項目の想定通過月齢
の配分に偏りが生じないよう、220項目が作成され
た。回答時間は平均して 10～15分程度である。 
既存の適応行動の評価尺度（Vineland-II適応行動

尺度や S-M社会生活能力検査）は、対象児者をよく
知る成人（保護者など）が回答する形式であるため、
ABIT-CV（適応行動の評価尺度）もこれに倣い、保
護者または同居者が回答する他者評価形式とした。
回答形式は４件法（０－できない、1－助けがあれば
できる、2－一人でできる、N－分からない）に設定
した。ただし、Vineland-IIに倣い、Nの回答は「1」
に変換して処理された。 
外在基準 ABIT-CV の併存的妥当性の検証のため
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に、知的障害群の参加者に対しては、ABIT-CV と
併せて、ウェクスラー式知能検査および Vineland-
II適応行動尺度を実施した。 
ウェクスラー式知能検査 本研究では、便宜的に 2
歳6ヵ月から5歳11ヵ月までの幼児はWPPSIを、
6 歳 0 ヵ月から高校 1 年生までの子ども・青年は
WISCを、高校 2年生以上の青年・成人はWAISを
実施することとした（検査者が誤ったウェクスラー
式知能検査を実施することを防ぐため、年齢ではな
く学年段階（高校 1年生など）を基準とした）。 
Vineland-II 日本版 Vineland-II 適応行動尺度（以
下、Vineland-II; Sparrow, Cicchetti & Balla, 2005; 辻
井・村上, 2014）を用いて適応行動（自立した社会
生活を営む上で必要となる一群の行動）を測定した。 
Vineland-IIは、大きく適応行動尺度と不適応行動尺
度に分かれているが、本研究では適応行動尺度のみ
を使用した。 
11－2. 主要な結果 
1. 項目分析の結果、大部分の項目が有効に機能

していることが確認された。ただし、知的機
能検査の一部項目については、高難度のため
に知的障害判定の目的には適していない可能
性があり、削減を検討する余地がある。 

2. いずれの下位検査・尺度についても、月齢に
ともなう滑らかな得点の上昇が見られ、２歳
以下の低年齢域を除いては、定型発達群と知
的障害群の間で明確な分布の違いが見られた
ことから、ABIT-CVが知的機能や適応行動の
発達的変化を適切に捉えうることが示唆され
た。 

3. 定型発達群における月齢区分ごとの要約統計
量（１次から４次のモーメント）の推移に基
づいて、月齢を調整した標準得点のノルムを
設定した。ただし、本来、一般母集団に含ま
れるはずの知的障害児者の情報が適切にノル
ムに反映されるよう、知的障害群のデータに
基づいて一部モーメント（特に分布の裾の厚

みを規定する尖度）の値を調整した。以上に
より、月齢にともなう得点変化が調整される
とともに、それぞれの年齢域における分布の
非正規性（歪度、尖度）も補正され、おおむ
ね平均 0、標準偏差 1の標準正規分布に近い
標準得点の分布を得ることができた。 

4. 1～6歳における標準得点の年齢推移に基づい
て、知的障害の判定および重症度の判定にお
けるABIT-CVの適用開始年齢を検証した。
知的障害の判定においては、２歳未満の段階
では知的機能検査が有効に機能していないた
め、適応行動尺度のみをスクリーニング目的
で使用するに留め、確定的な判定は 2歳以降
に実施すべきであることが示唆された。重症
度判定においては、4歳未満では知的機能検
査を判定に利用することが困難であり、適応
行動尺度単体で参考値を得るに留め、確定的
な判定は 4歳以降に実施すべきであることが
示された。 

5. いずれの検査・尺度および総合点について
も、内的整合性の観点から十分な水準の信頼
性が確認された。また、ABIT-CVの総合点に
おける 95%誤差範囲は.20前後であり、実用
上、きわめて精度の高い測定を実現できるこ
とが示されたが、カットオフ値に近い得点が
得られた場合には慎重な解釈を要する。 

6. 性別・地域によるバイアスを検証した結果、
適応行動尺度において女性の得点が男性より
も.25SD程度高いことが示されたが、先行研
究の知見と一致していることから、ABIT-CV
の評価バイアスというよりも、適応行動の実
際の性差を反映しているものと考えられる。
地域によるバイアスは見られなかった。 

7. ABIT-CVの各検査・尺度の標準得点間の相互
相関を検証したところ、知的機能検査全体と
適応行動尺度の相関は.80程度と高い値を示
し、両者が実施形態や回答者によるバイアス
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を受けにくい優れた測定性能を有することが
示唆された。また、知的機能検査のいずれの
下位検査も十分な収束的妥当性を有すること
が確認された。 

8. 併存的妥当性の検証として、外在基準との相
関を検証したところ、知的機能検査はウェク
スラー式知能検査の全検査 IQと r = .767、適
応行動尺度はVineland-II適応行動総合点と r 
= .748の相関を示し、十分な収束的・弁別的
妥当性が確認された。 

9. 臨床的妥当性の検証として、知的障害の判定
および重症度の判定の精度を検証した。知的
障害の判定においては、知的機能検査と適応
行動尺度のいずれも、全ての年齢段階におい
て.95を上回る感度・特異度および AUCを示
した。また、両者を平均した総合点は、さら
に高い感度・特異度・AUCを示しており、
100%に近い判別精度を示した。比較のために
算出した外在基準の感度は、ウェクスラー式
知能検査で.909、Vineland-II適応行動尺度
で.965であり、ABIT-CVが知的障害の判定
において、これらの外在基準と同等か、それ
以上の判別精度を有することが示唆された。
検査項目のコンパクト化にもかかわらず、所
要時間の短縮と参加者への実施負担の軽減に
より、むしろ測定の精度が向上したものと考
えられる。 

10. 重症度の判定においては、総合点が幼児
で.809、児童で.980、青年・成人で.929の
AUCを示した。知的機能検査や総合点では、
特異度がやや低い値を示したが、ABIT-CVの
精度の問題というよりも、基準とした療育手
帳の等級判定の方法が自治体によって大きく
異なっており、妥当性の確認された定量的ア
セスメントが用いられていない場合があるな
ど、判定にばらつきがあることによるものと
考えられた。ただし、現行の療育手帳の等級

判定とABIT-CVの判定の間に全体として大
きな不一致はなく、今後、ABIT-CVを全国の
自治体で運用することとなった場合にも、混
乱が生じるリスクは小さいと考えられる。 

11. 幼児において知的機能検査として発語を必要
としない視覚課題のみを用いた場合、信頼
性、併存的妥当性、臨床的妥当性がやや低下
するものの、実用上は十分な測定性能が保た
れることが示されたことから、発話の未発達
や緘黙のある幼児にも ABIT-CVを適用可能
であることが確認された。 
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帳の交付児者を対象としたウェクスラー式知
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付判定を目的とした知的機能／適応行動の評
価検査の開発．第 132 回日本小児精神神経学
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会学術集会（名古屋市）． 
岡田 俊：知的能力障害あるいは知的発達症の 

診断概念の変遷とこれから（シンポジウム 1  
ICD-11/DSM-5-TR から児童青年期精神医学
の診断の近未来を考える） 第 119 回日本精
神神経学会学術総会(札幌) 2023 年 6 月 22 日 

 
E．知的財産権の出願・登録状況 
1. 特許取得 
 該当なし 
 2. 実用新案登録 
 該当なし 
 3.その他 
 該当なし 
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療育手帳の判定基準の全国統一化の意義と課題及び行政上の課題 

 

 

研究分担者 大塚 晃 上智大学 総合人間科学部／日本発達障害ネットワーク 

小林 真理子 山梨英和大学 人間文化学部 人間文化学科 

日詰 正文 国立のぞみの園 研究部

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 
「療育手帳は、現時点で法的な位置づけはな

く、各自治体が自治事務として運用しており、自
治体ごとに検査方法等の判定方法や、ＩＱの上限
値や発達障害の取扱い等の認定基準にばらつきあ

り、手帳所持者が他の自治体に転居した際に判定
に変更が生じる可能性が指摘されている」（「療
育手帳の在り方について」社会保障審議会障害者
部会、第 128回(R4.4.25)、資料 4、厚生労働省社
会・援護局障害保健福祉部企画課）。この状況を

【研究要旨】  

本研究は、療育手帳制度の判定基準の全国統一化に向けて、療育手帳制度の制度政策的な位置づ
けとして、児童福祉法・知的障害者福祉法・療育手帳の判定や認定基準等運用の統一の主要な課
題、統一時に受けられなくなる可能性のある対象や支援の内容等について福祉サービスの観点から
明らかにすることを目的とする。 
療育手帳の判定基準や運用の統一化の意義を改めて考えると、手帳所持者が他の自治体に転居し

た際に判定に変更が生じる等の混乱への解決が期待されるだけでなく、療育手帳を通して障害福祉
サービス等の利用が促進され、制度政策やそれを実行する行政への信頼度が増すこと、知的障害
(者)への国民の理解、及び知的障害研究への動機が高まることが想定される。 
療育手帳の判定基準及び運用の統一に関しては、全国的に統一することは望ましいことである一

方、家族からは「これまでに療育手帳で支援に繋がっていた方が支援を受けられなくなる事態は避
けてほしい」、「療育手帳の交付対象から外れるケースが出る場合に精神障害者保健福祉手帳制度
と連動した議論が必要」といった意見が出されている。今後の検討に向けては、療育手帳の判定・
交付における当事者や家族の負担を軽減できるよう判定・交付プロセスや検査方法等の見直し、判
定方法だけでなく、手帳の名称や様式等の当事者やその家族の関心事項についても議論に含めてい
くべきことが示唆された。また、療育手帳の運用を統一する範囲や、運用統一までのプロセス・ス
ケジュールといった絵姿の議論が必要と考えられる。 
療育手帳の判定基準や運用の統一は、他の障害と同じスタートラインに着き、将来の障害の社会

モデルを構築するための出発点と捉えられる。 
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療育手帳制度の判定方法及び認定基準など運用の
統一によって解決すべきであるとする意見は根強
い。療育手帳の運用の統一に関連して、令和２年
度から３年度にかけて厚生労働科学研究｢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｣（研究代表者：辻井正次）が行われている。
療育手帳制度の判定方法及び認定基準など運用を
統一することは、従来曖昧であった「知的障害の
範囲・枠組み」を明確にすることであり、現行に
おいて手帳を取得できていた者ができなくなる可
能性、その結果としての手帳に紐付いたサービス
が利用できなくなる可能性が懸念される。 
本研究では、療育手帳の制度政策における位置

づけについて確認し、療育手帳の判定基準の全国
統一化の意義と課題、及び児童相談所及び知的障
害者更生相談所での業務などを含めた行政上の課
題について明らかにすることを目的とする。 
 
Ｂ. 研究結果  
１．療育手帳制度の位置づけ  

療育手帳制度の位置づけを明らかにする場合、
障害分野全体の制度施策の観点から、特に、知的
障害福祉の今までの流れの中から考えることが必
要である。その際は、身体障害や精神障害も含め
た障害福祉の制度施策の歴史の中で考察していく
ことが重要である。 
 
(1)児童福祉法の時代における手帳制度 

1947年に児童福祉法が制定され、障害福祉サー
ビスとしての精神薄弱児施設が法律に位置づけら
れた。戦後の知的障害の制度・施策は児童から始
まった。知的障害そのものが発達期に生じ、その
状態が続くことから、知的障害児者は『永遠のこ
ども』とする思想が続くことなる。大人になった
知的障害者にも「療育」手帳を支給する理由であ

る。法に知的障害そのものに関する定義はなく、
障害者手帳も制度に位置づけられなかった。 

1949年に身体障害者福祉法が制定された。その
第 2条に身体障害の定義として「別表に掲げる
者」とされ、法の第 15条には、身体障害者手帳
とは、「身体上の障害がある者に対して、都道府
県知事、指定都市市長又は中核市市長が交付する
もの」と規定された。知的障害も法の対象とする
ことが検討されたが、能力損傷の基準設定の困難
性などにより見送られた。 

1950年に精神衛生法が制定され、その第三条
（定義）において「この法律で『精神障害者』と
は、精神病者（中毒性精神病者を含む。）精神薄
弱者及び精神病質者をいう」とされ，精神薄弱が
法に規定された．児童福祉法との関係について
は、児童である精神障害者については、先ず児童
福祉法が適用され、これらの児童についても医療
を加えて精神的健康を恢復又は保持向上すべきで
あるので精神衛生法に基づき精神病院への入院医
療が加えられなければならないとされた。（「精
神衛生法の施行について」(昭和二五年五月一九
日、発衛第一一八号、各都道府県知事あて厚生事
務次官通達)。この状況は、現在でも知的障害者の
精神科病院への長期入院の課題となっている。精
神障害者保健福祉手帳は規定されず、1995年の精
神保健福祉法の制定を待つという長い期間が必要
であった。精神障害者保健福祉手帳そのものが比
較的新しい制度であり、精神疾患の診断が優先さ
れており、その利用も始まったばかりであること
を認識しておく必要がある。 
 
(2)知的障害者福祉法の時代における手帳制度 

1960年に精神薄弱者害福祉法が制定されたが、
法の対象は明記されず(知的障害の定義はなされ
ず)、療育手帳も法律に規定されなかった。精神薄
弱者福祉法は、成人の知的障害者への課題への対
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応としてはじまったが、その内容は施設に入所す
る手続きが主なものであった。施設入所は都道府
県の措置権限の範囲なので、手帳制度の必要性は
それほど認識されていなかったと推測する。 

1970年に障害者施策の一貫性・総合性の必要性
から心身障害者対策基本法が成立した。法の対象
者は身体障害と知的障害であった。その後、1993
年には心身障害者対策基本法に代わり障害者基本
法が制定された。法に精神障害が位置づけられ、
障害とは身体障害、知的障害、精神障害が３類型
とされた。 

1973年、療育手帳制度要綱（厚生省発児第 156
号事務次官通知）が出された。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。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」の機能があった。 
療育手帳制度は、知的障害者福祉法にその対象

規定がないために、各地方自治体の判定業務にま
かされ、各自治体が用いる検査ツールも異なれ
ば、重度以外のどこまでを認めるかの基準も異な
ることとなった。転居の際に、療育手帳の新規発
行が求められ、療育手帳制度の目指す一貫したサ
ービ利用に支障が出ることになり、1993年に「転
居に伴う療育手帳の取り扱いの留意事項につい
て」（平成五年六月二二日、児障第四二号、各都
道府県・各指定都市民生主管部(局)長宛、厚生省
児童家庭局障害福祉課長通知)が出された。一貫し
た支援のために発案された手帳制度そのものが、
一貫したサービス利用を困難にしてきたと言えよ
う。 

1987年に精神衛生法は精神保健法に、1995年
には精神保健福祉法と名称を変える。精神保健福

「ノーマライゼーション（※）」理念の浸透
※ 障害者などが地域で普通の生活を営むことを当然とする

福祉の基本的考え

障害福祉施策の歴史

【H15】

【S56】障害者基本法
（心身障害者対策基本法
として昭和45年制定）

�
身体障害者福祉法
（昭和24年制定）

知的障害者福祉法
（精神薄弱者福祉法
として昭和35年制定）

精神保健福祉法
（精神衛生法として
昭和25年制定）

�
�

�

障
害
者
自
立
支
援
法
施
行

【H18】

障
害
者
総
合
支
援
法

成
立
・
公
布

支
援
費
制
度
の
施
行

精神衛生法から
精神保健法へ

【S62】

精神薄弱者福祉法か
ら知的障害者福祉法

へ

【H10】

精神保健法から
精神保健福祉法へ

【H7】

利用者が
サービスを選択
できる仕組み

３障害
共通の
制度

国
際
障
害
者
年

完
全
参
加
と
平
等

地域生活
を支援

心身障害者対策基本法
から障害者基本法へ

【H5】

“

”

障害者基本法
の一部改正

【H23】

共生社会の
実現

難病等を
対象に

地域社会に
おける共生
の実現

【H24】

発達障害者支援法
平成16年制定

引用・改変 厚生労働省作成資料
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祉法は、（定義）第五条において「この法律で
『精神障害者』とは、統合失調症、精神作用物質
による急性中毒又はその依存症、知的障害その他
の精神疾患を有する者をいう。」とされた。精神
薄弱者については、本法では、精神医療に関する
規定ついては、精神薄弱者を精神障害者に含めて
適用しているが、第 6章（保健及び福祉）の規定
においては精神障害者から精神薄弱者を除くもの
とされている（「精神保健法の一部を改正する法
律の施行について」、平成 7年 6月 16日、健医
発 783号、各都道府県知事あて、厚生省保健医療
局長通知）。法第四十五条には精神障害者保健福
祉手帳が規定されたが、知的障害者は除くとされ
ていた。 

1990年に社会福祉関係八法の改正があり、ホー
ムヘルプサービス、デイサービス、ショートステ
イなどの在宅のサービスが法に規定され、実施主
体も都道府県から市町村に移った。児童相談所や
知的障害者更生相談所という都道府県等の行政機
関により出される療育手帳は、施設サービスから
在宅サービスにその重点がシフトし、市町村が実
施主体となる中で、次第にその意味に変化が生じ
ていった。療育手帳制度の機能も、一貫した指
導・相談から手帳取得によるサービスや手当の支
給など各種のメリットを求めるようなってきたと
言えないだろうか。 
 
(3)障害者総合支援法の時代における手帳制度 

2000年の身体障害者福祉法及び知的障害者福祉
の改正により、2003年より支援費制度がスタート
した。支援費制度は、利用者が施設やサービスを
選択して利用するという従来の措置制度から利用
契約制度に移行するものである。在宅サービスを
中心実施主体としての市町村の役割がますます大
きくなってきた。そのような状況の中で療育手帳
の目指された一貫した指導・援助の機能は形だけ

のものとなった。措置から契約の時代における知
的障害者更生相談所は、市町村の更生援護の実施
に関し、市町村相互間の連絡及び調整、市町村に
対する情報の提供その他必要な援助を行うことと
された。 

2005年に発達障害者支援法が成立した。法にお
ける「発達障害」とは，「自閉症、アスペルガー
症候群その他の広汎性発達障害，学習障害，注意
欠陥多動性障害その他これに類する脳機能の障害
であってその症状が通常低年齢において発現する
ものとして政令で定めるもの」とされている。発
達障害者支援手帳（仮称）はつくられなかった状
況においては，知的障害のある自閉症は療育手帳
でカバーされ、一部知的障害のない自閉症(高機能
自閉症)も療育手帳の対象となっている状況がクロ
ーズアップされ、発達障害者支援手帳（仮称）の
創設を含めた、手帳制度の検討が課題となった。
また、それ以後、知的障害のない（高機能）発達
障害者については，精神障害者保健福祉手帳の取
得の可能性の認識が広がっていった。  

2010年に成立した「障がい者制度改革推進本部
等における検討を踏まえて、障害保健福祉施策を
見直すまでの間において障害者等の地域生活を支
援するための関係法律の整備に関する法律(つなぎ
法)」により、発達障害も精神障害の一部として障
害者自立支援法の対象と規定された。2011年 8月
の障害者基本法の改正により、第 2条の「『障害
者』とは、身体障害、知的障害又は精神障害(発達
障害を含む。)」とされ、発達障害が精神障害に含
まれることがより明確となった。これにより、発
達障害者は精神障害者保健福祉手帳の対象とされ
たというのが関係者の共通の認識となった。しか
し、行政は積極的に推し進めることなく、発達障
害児者には精神障害者保健福祉手帳も選択肢の一
つというスタンスが続いている。発達障害は、精
神障害者保健福祉手帳の対象であると言い切るに
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は、幾つかの課題が残っている。 
2006年に障害者の地域生活と就労を進め，自立

を支援する観点から，これまで障害種別ごとに異
なる法律に基づいて自立支援の観点から提供され
てきた福祉サービス等について、三障害共通の制
度の下で一元的に提供し、地域生活や就労支援を
推進する障害者自立支援法が施行された。2010年
のつなぎ法により、障害児施設・事業の一元化が
行われ、児童発達支援や放課後等デイサービスが
法律に位置づけられた。その後、2012年 4月に
「地域生活における共生の実現に向けて新たな障
害保健福祉施策を講ずるための関係法律の整備に
関する法律について（障害者総合支援法）」が成
立し、2013年に施行された。障害者総合支援法の
諸サービスについては療育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。「障害支援区分」は、障害の多様な特性その
他の心身の状態に応じて必要とされる標準的な支
援の度合を総合的に示すものとされ、必要とされ
る支援の度合に応じて区分 1から区分 6までとな
っている。障害支援区分の認定による障害者総合
支援のサービス利用と手帳制度が分離されている
ために、国レベルでは手帳制度は不要であるが、
地方レベルではサービス利用には療育手帳を取得
する必要性が依然として続いており、混乱の一つ
と考えられる。 
 
２．療育手帳の判定基準の統一化の意義 

(1)全国の療育手帳制度の現状と「統一化」への期
待 
療育手帳制度には現時点では法的な位置づけは

なく、都道府県や指定都市によって、手帳の名
称、検査および判定の方法、等級の基準、知能指
数の上限値などの認定基準にばらつきがあり、療
育手帳所持者がほかの自治体に転居した際に判定

に変更が生じ、障害者自身や家族に混乱を生じさ
せていると言われている。令和４年度の障害者総
合福祉推進事業の調査では、令和 3年度におい
て、「行政不服審査請求はなかった」が 76.5%、
「行政不服審査請求があった」が 23.5%となって
いる。（厚生労働省令和 4年度障害者総合福祉推
進事業「療育手帳その他関連諸施策の実態等に関
する調査研究」報告書、三菱UFJリサーチ&コン
サルティング株式会社：以下、「令和４年度総合
福祉推進事業報告書」）行政不服審査のあった件
数は、全国で 12件（交付件数の全体は 51，917
件）と報告されており、各都道府県の福祉現場に
おいて、どの程度に混乱が生じているかは明らか
でない。 
 しかし、判定・交付に関して、令和 4年度障害
者総合福祉推進事業報告書におけるアンケート調
査結果では、交付主体である地方自治体、児童相
談所・知的障害者更生相談所、市町村、及び相談
支援事業所からは、交付対象、程度の区分、判定
方法等の統一化を含めた「療育手帳の統一化」が
なされていない状況からさまざまな課題が生じて
いる報告がなされ、療育手帳の統一化を求める意
見は共通していた。 
また、厚生労働省、令和６年度障害者総合福祉

推進事業「療育手帳その他関連諸施策との影響や
課題についての調査」報告書、三菱UFJリサーチ
&コンサルティング株式会社：以下、（「令和６
年度総合福祉推進事業報告書」）の家族等調査結
果によれば、療育手帳に関する要望等として、
「療育手帳の運用を統一してほしい」「療育手帳
の名称を統一してほしい」「他県でも利用できる
ようにしてほしい」「療育手帳の形(アプリやカー
ド型等)を利便性の高いものにしてほしい」等の回
答があった。 
このように療育手帳の認定基準を統一すること

については、①知的障害の統一的な定義（法的な
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定義を含む）に基づく交付対象者の統一、②等級
の統一とそれに報じた認定基準の統一など区分の
統一、③認定のためのツールなど判定方法の統一
などが幅広い事項が考えられる。全国共通の判定
基準等の統一の前提として、ICD-11のような世
界標準の定義に基づき知的障害を法律に位置づけ
ることが重要であるという意見が出されている。 
(2)療育手帳の統一化に向けた 3つの主要課題 
厚生労働省、令和 5年度障害者総合福祉推進事業
「療育手帳その他関連諸施策との関係性と影響に
ついての調査」報告書、三菱UFJリサーチ&コン
サルティング株式会社：以下、（「令和 5年度総
合福祉推進事業報告書」）によれば、療育手帳制
度の運用の統一には、主要な 3つの課題があると
されている。①対象（知的障害の定義・判定基
準、判定ツール、等級(障害の区分)の考え方、年
齢の考え方、重複障害等の勘案事項の考え方）、
②支援(療育手帳の目的、その他(非該当の場合の
支援のあり方))、③その他運用の統一可能性の考

え方(再判定の考え方、医学的所見等の取扱い、そ
の他等統一が望ましく検討が必要と考えられる事
項)である。以上の挙げられた 3つの課題は、制度
が統一化されていないために生じていることであ
り、これらの課題が検討されることにより、統一
化の「意義」が明確になるとも言える。 
 
① 対象（者） 
●知的障害の定義・判定基準 
サービスの対象（者）は、知的障害の定義と密

接な関係がある。しかし、知的障害の定義は法に
規定がないため、サービスの対象が規定されず、
課題となっている。知的障害者福祉法に知的障害
の法的定義を規定することは喫緊の課題である。
例えば、知的障害者福祉法の（定義）第四条に、
「この法律において、『知的障害者』とは、知的
機能の障害がある十八歳以上の者であって、障害
及び社会的障壁により継続的に日常生活又は社会
生活に相当な制限を受ける状態にあるものをい

 ICD-11 における知的発達症の定義（村山，2022：班会議資料 1） 

 

知的発達症の国際的診断基準
• ICD-11（WHO, 2018）
2019年WHO世界保健総会にて採択
2022年発効

6A00 Disorders of Intellectual development

Disorders of intellectual development are a group of etiologically diverse conditions
originating during the developmental period characterized by significantly below average
intellectual functioning and adaptive behavior that are approximately two or more
standard deviations below the mean (approximately less than the 2.3rd percentile), based
on appropriately normed, individually administered standardized tests. Where
appropriately normed and standardized tests are not available, diagnosis of disorders of
intellectual development requires greater reliance on clinical judgment based on
appropriate assessment of comparable behavioral indicators.

つまり、知的障害の診断には…
1. 知的機能と適応行動の評価

2. 偏差指数の算出が可能な標準化検査（ノルム化検査） が必須

※ 我が国には，知的障害（知的発達症）の法的定義がない
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う。」（平成 30年度障害者総合福祉推進事業、
「知的障害の認定基準に関する調査研究」報告
書、平成 31年 3月、東京都手をつなぐ育成会）
などを規定することが考えられる。 
また、本研究班（2022）においては、知的障

害の定義について、国際診断基準である ICD-
11（WHO, 2018）〔2019 年 WHO 世界保健総
会にて採択 2022 年発効〕を用いていくことが
最も適切であろうという見解を得た。ICD-11
の「知的発達症」の診断基準を用いると、「発
達期にさまざまな要因により発症した一群であ
り，平均よりも明らかに低い知的機能と適応行
動，すなわち適切に標準化された個別テストに
基づき約 2 標準偏差かそれよりも平均より低
い（約 2.3 パーセンタイル以下）ことによって
特徴づけられる。」とされており、知的機能と
適応行動の評価（二軸評価）は必須となる。 

 
●判定ツール 
令和４年度総合福祉推進事業報告書におけるア

ンケート調査結果から、療育手帳の対象として知
的障害を主としつつも、その定義と判定方法は各
自治体に裁量がある実態が見えてきてた。例え
ば、IQの上限値について、IQ80を超えて設定し
ている地域、発達障害を勘案して療育手帳を交付
している地域があること、適応行動のアセスメン
トについては、9割以上の判定機関で実施されて
いたが、全判定ケースで実施している判定機関は
6割ほど、適応行動のアセスメント時に標準化さ
れたツール以外を用いるケースがほとんどであっ
た。ICD-11等の国際的な基準に基づいた判定ツ
ール・基準が必要であること、ICD-11に即した
判定基準に統一された場合には，現在のばらつき
のある区分においても統一が容易になること等が
指摘されてい
る。                                  

使用されている判定ツールは、各地域・判定機
関によって様々であり、今後の支援方針の検討に
活用できるようなアセスメントが行われていない
地域も見られた。「令和６年度総合福祉推進事業
報告書」によると、療育手帳の判定方法等に関す
る調査結果において、知的機能の判定で使用して
いるツールと適応行動のアセスメントツールの組
み合わせで、割合の高いものは、田中ビネー知能
検査×各自指標 48件（25．9％）、田中ビネー
知能検査×S-M社会生活能力検査 37件（20．
0％）、鈴木ビネー知能検査×独自指標 30件
（16．2％）であった。 
療育手帳の判定におけるアセスメントは相談支

援の一部と考えれば、検査結果がその後の支援に
も役立てられることが目指されるべきである。し
かし、「令和６年度総合福祉推進事業報告書」に
よると、相談業務の体制や環境に関する課題とし
て「判定業務を行う職員（医師以外）が不足して
いる（48．2％）」、「診断等を行う医師が不足
している、確保が難しい（29．3％）」「判定業
務を行う職員は兼務者が多く、判定業務の時間確
保が難しい（31．4％）」「療育手帳の相談・申
請件数が増加している（56．5％）」となってお
り、実態としては療育手帳の対象かどうかを判断
するための判定となり、その後の支援に繋げると
ころまで必ずしも至っていないのは、相談機関の
専門性をいかに関係者が共有していくかの課題を
投げかけている。 
  
●発症時期 
令和４年度総合福祉推進事業報告書におけるア

ンケート調査結果から、発症時期については、概
ね 18歳までで設定している都道府県・政令市が 8
割超であったが、設定していない都道府県・政令
市も一部あった。こうした定義の違いにより、転
居時の対応における課題等が生じており、今後
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は、療育手帳制度の対象の整理と、国際的な基準
に基づき、早急に知的障害を定義することが必要
と考える。発症時期との関連においては、18歳以
降への（特に高齢期も含めて）対応をどのように
行っていくかという課題が生じている。 

 
●知能の上限 
令和４年度総合福祉推進事業報告書におけるア

ンケート調査結果から、療育手帳の対象は知的障
害児者であることは、共通な認識となっている
が、知能境界域の知的障児者を対象としている自
治体もあり、それぞれの自治体によって取り扱い
の異なりが報告されている。これについては、療
育手帳がサービスの必要な知的障害児者を幅広く
捉えるという療育手帳の柔軟な運用という点にお
いては機能している。一方、転居等によって異な
る自治体に移動した場合には、非該当になるなど
混乱が生じている状況が報告されている。IQ70～
75以上の者に対して、発達障害を勘案し療育手帳
を交付することについて、交付主体は要綱等で定
めているか問いに、「定めていない」の割合が最
も高い、66.1%となっている。次いで、「定めて
いる（要綱又は要領）（18.9%）」、「定めてい
る（要綱又は要領以外）（13.7%）」となってい
る。 
療育手帳を申請したが手帳の取得には至らなか

ったケース（判定結果が非該当になるケース）に
対するフォローアップは、「特に行っていない」
の割合が最も高く 62.6%となっている。次いで、
「フォローアップを行っている（37.1%）」とな
っている。フォローアップの内容は、「精神障害
者保健福祉手帳を案内している」の割合が最も高
く 65.4%となっている。次いで、「療育手帳の所
持によらない行政サービスや福祉サービスを案
内・調整している（60.1%）」、「関係する所管
課への相談を案内している（41.0%）」となって

いる。 
 

●等級 
療育手帳の等級は、厚生労働省が出している指

針においては「重度」と「その他」の 2つに分か
れている。それ以外にも自治体独自にＡ1（最重
度）、Ａ2（重度）、Ｂ1（中度）、Ｂ2（軽度）
のように自治体独自の判定基準を設けている場合
がある。各都道府県により１～7までの等級にわ
かれている。（平成 30年度障害者総合福祉推進
事業「知的障害の認定に関する調査研究」報告
書、平成 31年 3月、社会福祉法人東京都手をつ
なぐ育成会）ここまで地方自治体において取り扱
いが異なっている背景には、国が提示した療育手
帳制度の等級が大まかで、各地方自治体独自のサ
ービス提供の実情に応じて複雑化してきたことが
考えられる。しかし、上記の報告書によれば
54.3％の自治体が世界標準の 4段階となってお
り、これを統一したときの混乱は想定されるもの
であるが、その程度は定かではない。近年の地方
自治体独自のサービスを見直していく方向性を踏
まえ、その影響の程度を見ていく必要がある。 

 
●手帳取得の年齢 
療育手帳の対象について、年齢と発症時期の設

定状況は、各都道府県（政令市）で概ね共通して
いた。上限を設定している自治体は１か所で、設
定している上限の年齢は「64歳」であった。一
方、下限を設定している自治体は 9か所で、設定
している下限の年齢は、平均値「1.6」であった。
年齢との関係に関しては、児童相談所・知的障害
者更生相談所への調査から、乳幼児期や 18歳以
降の新規交付等、知的障害の判定が難しいケース
に苦慮している様子が窺えた。 

 
●知的障害以外の障害・精神疾患等 
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今後の判定方法の検討にあたっては、ツールの
作成の他に、ツールの使用が難しいケースや、他
の障害等（いわゆる重複障害の取り扱いを含む）
の勘案方法等をあわせて整理することが求められ
る。令和 4年度総合福祉推進事業のアンケート調
査では、判定に苦慮するケース像として、低年齢
のために知的能力の判断が難しいケースや、知的
障害を伴うと考えられる疾患・障害の医学的診断
がある乳幼児のケース、緘黙や外国籍、聴覚障害
や視覚障害等の重複障害のあるケースといったよ
うに、判定機関として判定ツールの使用が困難な
ケースと、発達障害や加齢による認知機能の低下
等の他の影響の勘案に迷うケースについての課題
意識が寄せられていた。こうしたケースへの対応
は、各地域の様々な方針の下で行われており、今
後の判定ツールの検討に伴い、科学的な根拠に基
づき、判定が難しいケースの判定方法・基準につ
いても整理し、一定の方向性を示すことが望まし
い。 
 
② 支援（サービス）の考え方 
●療育手帳の目的 
療育手帳の本来の目的には、指導・援助の一貫

性と援助措置を受けやすくするという 2つの側面
があると考える。  
療育手帳のねらいの一つは、知的障害児者に対

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。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」の機能があることが覗える。これは、療育手
帳を導入に際しては、すでに広く行き渡っていた
母子健康手帳を参考に導入したものと考えられ
る。母子の健康手帳は、妊産婦手帳（昭和 17～23
年）、母子手帳（昭和 23年～昭和 40年）、母子
健康手帳（昭和 40年～）と名称を変えながら発

展してきた。療育手帳に本人の（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業務の記録とし
ても期待されたものである。知的障害児者とその
家族のメリットとなるだけでなく、行制手続きを
一貫してスムーズに行うという意味も大きい。行
政手続としては、その人がサービスをあるいは支
援を受ける資格があるか（サービス利用対象者と
しての知的障害の認定の意味あい）を明らかにす
る装置（サービスや支援のための「パスポー
ト」）となってきた。当時のサービスは、主に施
設サービスであるが、通所・入所を含めて、行政
手続きをスムーズに行う上で必要であったものと
理解できる。各自治体（都道府県及び政令市に限
られるが）の独自サービスが整備されてきた時期
であり、国のサービスが不十分のこともあり、手
帳の区分が各地方自治体の独自サービスを供与す
る装置としても機能していったものと推測され
る。これらを療育手帳制度の「管理的メリット」
と言うことができる。 
療育手帳のもう一つのねらいとされているの

が、さまざまな援助措置を受け易くするというも
のである。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
たいとされている。具体的な事例は、特別児童扶
養手当、心身障害者扶養共済、国税・地方税の諸
控除及減免、公営住宅の優先入居、NHK受信料
の免除、旅客鉄道株式会社等の旅客運賃の割引等
が記述されている。これらを療育手帳の「功利的
メリット」と言うことができる。 
療育手帳制度の歴史においては、手帳制度の

「管理的メリット」と「功利的メリット」が意図



- 24 - 

されて創設されていたが、本来の指導援助の一貫
性の機能は、令和４年度総合福祉推進事業報告書
において、療育手帳の検査結果については、全て
の行政種別で「特に取得していない」が多く、判
定結果については、多くの自治体では「全てのケ
ースの判定結果について情報を取得している」、
相談支援事業所では、「一部の判定結果について
情報取得している」がそれぞれ最も多くなってい
る。しかし、関係機関間での検査結果や判定結果
等の共有・活用は、限定的となっている実態が窺
える。「希望があれば」という判定機関の態度の
背後には、判定機関自体が療育手帳を，支援の
「スタート」ではなく、「ゴール」として捉えて
いることが推察される。このような市町村や相談
支援事業者へのアンケート調査結果から、療育手
帳に関する情報を適切に提供し、それを関係機関
で協働して活用して一貫した支援を行っていると
いう状況には乏しいという結果が出ている。療育
手帳制度の「管理的メリット」が、その十全な目
的が達せられず、むしろ「功利的メリット」が大
きくなってきたと言えないだろうか。当事者は療
育手帳を「功利的メリット」から取得することを
強く要望し、行政はともかくそれに応じることで
手一杯である状況が覗える。 
療育手帳取得した当事者による療育手帳につい

ての「令和６年度総合福祉推進事業報告書」によ
ると、療育手帳を取得しようと思った理由（家族
回答）として、「手帳や税免除を受けるため
（46．3％）」「医療費助成をうけるため（24．
3％）」「その他、障害福祉サービスを利用するた
め（63．4％）」「入園や入学の際に必要となっ
たため（31．5％）」が高い割合の回答となっ
た。また療育手帳の活用状況（家族回答）とし
て、「税の控除・免除（69．3％）」「公共交通
機関の旅客運賃の割引（62．8％）」「その他、
高速道路や公共施設等の割引サービス（59．

9％）」「手当の受給（56．0％）が高い割合の回
答であった。更に、当事者本人の回答については
「バス、電車に乗る時」「水族館などの割引や映
画館の割引等」「高速道路を使う時、入場券を買
う時」「身分証明が必要だと言われた時」など具
体的な回答もあった。これらの回答結果をみて
も、「功利的メリット」が大きいことがわかる。 

 
●再判定時の非該当の場合の支援のあり方 
令和４年度総合福祉推進事業報告書において、

療育手帳が取得できるかどうかの境界域の方の中
で、何らかの支援が必要と思われるが、制度の狭
間に落ちてしまうケースがあり、療育手帳が非該
当となった後のフォローも十分届いてない可能性
や、そうした方々について、支援が受けられるよ
う療育手帳の取得を目指すケースがあることが明
らかとなっている。発達障害児者に対し、知的障
害が認められる等の場合に、療育手帳と精神障害
者保健福祉手帳の両方を交付するケースが見られ
た。精神保健福祉センターにおいては、療育手帳
の判定方法等の統一により、これまで療育手帳に
該当していた方が非該当となり、精神障害者保健
福祉手帳の申請増加に繋がることを懸念する意見
があった。非該当の場合の支援のあり方や知能指
数の上限を超えた取り扱いについては、最後の章
において取り上げる。 

 
●福祉サービス等の利用援助 
令和４年度総合福祉推進事業報告書において、

交付主体・市区町村・相談支援事業所に対して、
本人・家族が療育手帳を申請するきっかけについ
て、年齢階級ごとに尋ねたところ、どの年齢階級
においても、「障害福祉サービス利用申請」や
「手当や年金の申請」が多い傾向が見られた。ま
た、18歳未満の場合は、「特別支援学校入学申
請」、18歳以上 65歳未満の場合は「就労時（障
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害者枠）」への回答が多く見られた。相談支援事
業所に対しての療育手帳の取得を本人・家族に勧
めるタイミングの質問では、きっかけと同様、
「障害福祉サービス利用申請」「手当や年金の申
請」「就労時（障害者枠）」への回答が多かっ
た。 
障害者総合支援法のサービス利用時において、

障害支援区分の判定に関しては、身体障害者手
帳、療育手帳、精神障害者精神保健福祉手帳は不
要になっている。この意味では、障害福祉サービ
ス利用に関して手帳制度の重要性は低下してい
る。このように一見、障害者総合支援法のサービ
スの利用に関しては療育手帳を必要ないかのごと
く見えるが、実際は、上記の療育手帳を申請する
きっかけについて「障害福祉サービス利用申請」
が大半を占めている。各市区町村が支給決定する
際には、療育手帳の取得を条件としている実態が
根強いことが覗える。児童福祉法におけるサービ
ス利用においても必ずしも手帳を前提とせず、
「気になる子ども」もサービスの必要性の観点か
ら、市町村が支給決定を行えばサービスが利用で
きるとされているが、知的障害の判定機能をもた
ない市町村にとって療育手帳はサービス利用のパ
スポートとして依然として重要な機能をもってい
る。また、療育手帳制度を前提としていないと言
われている「手当や年金の申請」、分野の異なる
「特別支援学校入学申請」にも必要とされている
実態が明らかとなっている。 

 
●地方自治体の独自サービス 
地方自治体独自の判定基準が 1から 7となって

いるのは、自治体独自のサービスの発展と関係が
深い。調査研究事業のアンケート調査結果から、
各都道府県・市区町村において、重度障害者を対
象とした医療費助成制度や、各市区町村で提供さ
れる地域生活支援事業等、その施策や取組の目的

に応じた対象に自治体独自のサービスを提供する
ために、療育手帳が活用されている実態が報告さ
れている。また、療育手帳の取得は制度上の要件
ではないものの、特別支援学校入学時や就労時等
に、関連する支援を受けやすくする、対象者の特
性等を理解してもらうといった目的のために療育
手帳の取得を目指すケースがあること等が報告さ
れている。令和４年の総合推進事業によれば、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」をはじめとして、その他各種サービスの
利用のために、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と報告されている。療
育手帳は各種の援助措置、母子保健、教育、就
労、各種手当を受けるときのパスポートのような
機能を果たしているのではないか。特に、療育手
帳創設時の障害福祉サービスの絶対量が不足して
いる状況においては、自治体独自の多様なサービ
スを提供していくた装置となった。それに応じ
て、地方自治体の独自サービスと療育手帳との関
係性は深くなっている。 

 
●相談支援への療育手帳の活用 
制度の目的と実態を踏まえると、これまでの療

育手帳は、「各種援助措置を受けやすくする」と
いう機能は発揮してきたと考えられる一方、「知
的障害児者への一貫した指導・相談」という機能
が十分に発揮できてきたかは疑問が残る。 
具体的には、療育手帳交付のため、専門的な職

員により知能能力や適応行動等の評価が行われて
いるが、その検査結果は他の関係機関とほとんど
共有されておらず、本人・家族との共有も約７割
の判定機関で希望があれば提供しているという状
況であった(令和４年度の総合福祉推進事業報告
書)。実際に情報が提供されている例は少なく、そ
の内容も個人情報保護等の理由により、知能指数
の数値や障害の程度の数値の情報等に限定してい
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ると報告されている。療育手帳の判定プロセスに
おける検査結果（判定結果以外）に関しては、申
請者の居住自治体（交付主体除く）には 7割が提
供していない状況であった。一方、市町村におけ
る判定結果の必要性は、「すべてのケース」が
45.8%、「一部のケース」は 24.1%で、総計 70%
が必要としていると回答している。相談支援事業
者に関して、情報を取得していないが 50.9%であ
るが、相談支援事業者自身の必要性は、「すべて
のケース」が 48.6%、「一部のケース」は 34.7%
で、総計 80%以上が必要としていると回答してい
る。判定プロセスにおける貴重なアセスメントな
どの情報が、本人のサービス等利用計画の作成に
必ずしも活かされていないことも報告されてい
る。 

 
 

③統一化の意義の再考 
療育手帳は、現時点で法的な位置づけはなく、

各自治体が自治事務として運用しており、自治体
ごとに検査方法等の判定方法や、ＩＱの上限値や
発達障害の取扱い等の認定基準にばらつきあり、
手帳所持者が他の自治体に転居した際に判定に変
更が生じる可能性や、正確な疫学統計が作成でき
ない状況等が指摘されている。この課題を解決す
るために、療育手帳の判定基準や運用の統一化の
必要性が叫ばれてきた。統一化の意義についてい
くつかの観点から再考する。 

 
●本人・家族の観点から  
知的障害のある本人やその家族にとって、障害

福祉サービス等の利用に関して、その制度が信頼
できるものであることは重要である。制度が誰に
とっても同じ基準や規則で提供されることは最低
条件である。この意味からも、サービス等利用の
スタート時点における、療育手帳の判定基準の客

観性・普遍性はその制度・施策、さらにはそれを
実行する行政への信頼を担保するものとなる。特
に、療育手帳制度においては、自治体ごとに検査
方法等の判定方法や、ＩＱの上限値や発達障害の
取扱い等の認定基準にばらつきあり、手帳所持者
が他の自治体に転居した際に判定に変更が生じる
ことが、制度施策への信頼感を感じえないものと
なっている。今回、療育手帳の判定基準及び運用
の統一化は、制度施策及びそれを実行する行政へ
の信頼感を高めるものとなり、本人や家族が安心
して障害福祉サービス等を使うことを可能にする。 
特に、手帳所持者が他の自治体に転居した際に

判定に変更が生じることによる、制度・施策への
不信感が払拭されることが期待される。これに関
しては、1993 年に「転居に伴う療育手帳の取り扱
いの留意事項について」（平成五年六月二二日、児
障第四二号、各都道府県・各指定都市民生主管部
(局)長宛、厚生省児童家庭局障害福祉課長通知)が
出された。この通知は、転居における混乱に関し
て、「従前の手帳を支障なく使用できる場合は、そ
の継続使用を行う」ことによる対応であった。し
かし、判定基準や判定方法の異なりによる混乱へ
の根本的解決を意図したものではなかった。今回
の療育手帳の判定基準・運用の統一化により、そ
の解決が図られることが期待される。 

 
●行政施策の観点から 
国民に対する行政の説明責任を徹底することに

よって、行政と国民との間に見られる行政活動に
関する情報の偏在（いわゆる「情報の非対称性」）
が改善されるとともに、行政の透明性が確保され
ることは喫緊の課題である。このような状況が実
現されることによって、行政に対する国民の信頼
性の向上が図られる。特に、知的障害の判定とい
う専門的な行政行為は、行政と知的障害者本人と
家族の間には、大きな「情報の非対称性」が存在
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することを示唆する事例となっている。この非対
称性を埋め、客観的で透明性のある制度施策を実
現していくことは重要である。この意味で、療育
手帳の判定基準や運用の統一化は、「情報の非対称
性」を克服し、行政への信頼を得る絶好の機会と
なるものと理解できる。 
そもそも療育手帳制度の目的が、知的障害児（者）

に対して一貫した指導・相談を意図したものであ
れば、療育手帳の判定基準や運用の統一後におい
ても、療育手帳とその判定に関して得られた情報
は、知的障害者本人や家族の支援のために依然と
して重要なものである。児童虐待防止おいて、都
道府県等を超えた情報の共有の重要性が認識され
ている。療育手帳の判定基準や運用の統一化は、
都道府県等を超えてかかわる行政職員や相談支援
専門員による情報の共有を可能とし、連携して支
援するツールとなるだろう。 
 
●国民の観点から 
障害のある者と障害のない者が、お互いに、障

害の有無にとらわれることなく、支え合いながら
社会で共に暮らしていくことが日常となるように、
国民の理解促進に努めること、また、障害者基本
計画の実施を通じて実現を目指す「共生社会」の
理念や、いわゆる「社会モデル」の考え方につい
て、必要な広報啓発を推進することとされている。
知的障害という、理解されづらい障害に対する国
民の理解の促進は喫緊の課題である。療育手帳の
判定基準や運用の統一化と、その前提としての知
的障害の定義及び療育手帳制度の法制化への動き
により、知的障害及び知的障害者への国民的理解
が更に進むものと推測される。 
 
●学術研究の観点から 
知的障害あるいは知的障害児者に関する学術研

究の数は、多いとは言い難い。特に、近年の発達

障害及び発達障害児者に関する学術研究と比較す
ると、その差は明らかである。障害サービスの提
供に関して、三障害が統一され、個々の障害に関
する研究が少なくなったことも要因の一つと考え
られるが、そもそも知的障害の法的定義や知的障
害判定の客観的基準がなかったことにも要因もあ
るのではなかろうか。知的障害に関してノルム
(標準)化されたツールによって知的障害を判定し
てこなかったわが国の歴史は、知的障害を科学的
根拠なく判定してきたと言えないだろうか。今
回、ノルム化されたツールによって知的障害を判
定する試みは、遅ればせながら知的障害判定の世
界標準に近づくものである。これにより知的障害
の対象範囲が明確化され、疫学調査を含む学術研
究も可能となり、それに基づく制度政策の構築も
可能となるであろう。 
 
 
④その他、運用の統一可能性の考え方 
●再判定の考え方 
定期的な見直しは、既存調査においても指摘さ

れているところである。今後の統一に向けては、
本人・家族や、判定機関、各都道府県・市区町村
等の実態に即して過度な負担に繋がらないような
プロセスの検討が必要である。例えば、再判定・
更新については、厚生労働省の通知において、交
付後も障害の程度の確認が必要であるとの考えの
下、原則 2年後、ただし障害の状況から見て 2年
を超える期間を指定してもさしつかえないものと
されて、各都道府県・政令市では、年齢や状態に
応じて再判定の時期を定めている。令和４年度の
総合福祉推進事業報告書においても再判定期間の
設定方法として「年齢と区分に応じて設定
（48.9%）がもっと多い。定めている知能指数の
上限は「50～60以下」で設定している場合が最も
多く 29.6%となっている。再判定・更新による本
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人・家族の負荷と判定機関の業務負荷も報告され
ている。令和４年度の総合福祉推進事業の検討委
員会委員からは、「最重度・重度の場合は程度が
変わらないと考えられ、知的能力の重篤さで再判
定の有無や時期を検討してはどうか」といった 
意見もあった。 
判定機関からは、判定ケースの増加、職員不足

等の課題が寄せられており、実際に令和 3年度の
全判定件数の約 4分の 3は再判定で交付した件数
であった。業務負荷を軽減する方策は複数考えら
れる（例：再判定の件数を減らす、判定以外の業
務を軽減させる、判定機関以外での判定を可能と
する等）が、いずれにせよ、現状の判定体制・状
況を考慮した統一の検討が必要である。 
 
●医学的所見の取り扱い 
令和４年度総合福祉推進事業報告書によれば、

判定における医師の診断書や医学的所見の確認の
有無「確認している」が 85.5%、「確認しない」
が 14.5%となっている。医学的所見の確認方法

「自施設の医師の診断」の割合が最も高く 72.2%
となっている。次いで、「診断書の提出
（57.7%）」、「主治医への照会（20.1%）」と
なっている。判定機関として医学的所見を確認す
る医師の条件は「精神科医」の割合が最も高く
69.6%となっている。次いで、「児童精神科医
（41.8%）」、「小児科医（30.4%）」となって
いる。医師の診断書や医学的所見を確認する対象
者は、「その他」の割合が最も高く 36.6%となっ
ている。次いで、「全員が対象（27.8%）」、
「知能指数が境界域の者（26.8%）」となってい
る。 
児童相談所に限ると、｢児童相談における療育手

帳判定業務（相談援助活動に一環として）系統図｣
のように、社会診断・心理診断・医学診断・行動
診断・その他の診断などの総合判定を経て、援助
方針会議等を行い、都道府県知事等に判定結果に
ついて進達を行うという流れがある。 
一方で、児童相談所運営指針（こ支虐第 164 号 

令和６年３月 30 日）によると｢療育手帳の判定

児童相談所における療育手帳判定業務（相談援助活動の一環として）系統図 
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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｣とされており、原則として
医師や児童心理司等でのチームによって判定業務
を行うことが明記されているが、医学的所見を作
成することについては不明確である。 
以上のことから、医学的所見を一度はとってお

くことは必要であると考えるが、地方自治体に
は、医師の確保と業務に組み込むことよる過大の
負担が生ずる課題がある。 
 
●判定業務に関わる児童心理司等への研修 
 判定ツールのところでも述べたが、「令和６年
度総合福祉推進事業報告書」によると、相談業務
の体制や環境に関する課題として「判定業務を行
う職員（医師以外）が不足している
（48.2％）」、「診断等を行う医師が不足してい
る、確保が難しい（29．3％）」「判定業務を行
う職員は兼務者が多く、判定業務の時間確保が難
しい（31．4％）」「療育手帳の相談・申請件数
が増加している（56．5％）」であり、さらに、
｢判定を行うための部屋の不足（31.4％）｣｢判定を
行うための検査具の不足（4.7％）｣｢判定を行うた
めの予算の不足（9.9％）｣となっており、判定業
務の体制やその環境に関する課題は山積している
ようである。検査具の不足・判定を行う部屋の不
足などの予算に関与することに加えて、療育手帳
の判定業務において、各自治体で地域での格差が
生じる可能性が考えられる。このことを解消すべ
く、療育手帳判定業務における相談・支援のノウ
ハウを含め、統一化された判定ツールについての
研修会を開催する必要がある。この取組みを行う
ことで、療育手帳の利用者に混乱が生じなくなる
ものと思われる。 
 

●その他 
療育手帳の判定・運用に係る統一化に向けたプ

ロセスに関することの課題が報告されている。今
後の統一に向けては、本人・家族や、判定機関、
各都道府県・市区町村等の実態に即して過度な負
担に繋がらないようなプロセスの検討が必要であ
る。調査研究事業では、判定基準やツール等を統
一することで、すでに療育手帳を保持する方が非
該当となる可能性への懸念、手帳等級に基づく福
祉サービスや各都道府県・市区町村の事務に関す
る経過措置が必要であると報告がされている。判
定基準等の統一の方向性に関する懸念も見られて
おり、統一化のプロセスにおいては、本人・家
族、関係機関のコンセンサスを得ながら、不利益
が生じる場合にはその不利益への対応を丁寧に行
っていくことが重要である。 
また、令和６年度総合福祉推進事業報告書」の

調査結果によれば、運用が多様化している事項が
あること等を踏まえ、今後の検討においては、運
用を統一する範囲や、運用統一までのプロセス・
スケジュールといった絵姿の議論が必要と考えら
れるとされている。 
 

３．療育手帳の判定基準の統一化後の課題（行

政上の課題）について 

 「令和６年度総合福祉推進事業報告書」による
と、判定機関調査を通じて、ノルム化された標準
検査を用いた 2軸評価への移行を尋ねたところ、
具体的に移行を想定できていない機関が多いこと
が推察された。特に移行の選択肢として提示し
た、現在厚生労働科学研究費事業で開発が進めら
れている ABIT-CVへの理解を深める機会の提供
等が必要と考えられた。今後の検討に向けては、
IQ40以下で区分の設定がある地域等、ノルム化さ
れた標準検査を使用することで区分の判断が難し
い場合や、標準検査による 2軸評価の実施が難し
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い場合の対応方法についても方向性を示しなが
ら、実際の運用に向けての判定体制等への影響や
課題等を整理することが必要とされた。移行に向
けて必要な準備（MA）を尋ねたところ、「判定
に係る内規・マニュアル等の修正（93.2%）」、
「職員向けの研修、勉強会（91.1%）」、「評価
ツール、総合評価の方法の検討（89.0%）」 への
回答が最も多く、その他の選択肢についてもまん
べんなく回答が見られた。 
 実際の運用においては、以下の行政上の課題が
想定される。 
 
(1)療育手帳が取得できない、あるいは判定におい
て非該当が想定される対象 
交付主体・市区町村・相談支援事業所への各調

査において、療育手帳の判定方法や基準等を統一
することで、本人や家族への支援に影響があると
懸念されると報告されている(令和４年度総合福祉
推進事業報告書)。判定方法や基準等の統一によ
り、これまでのサービスが利用できなくなる可能
性等の懸念があった一方で、統一化を求める意見
も見られた。既存の調査でも指摘されているよう
に、調査研究事業においても、判定基準やツール
等を統一することで、すでに療育手帳を受けてい
る方が非該当となる可能性、手帳等に紐づく国の
福祉サービスや各都道府県・市区町村独自のサー
ビス利用への懸念がある。 
療育手帳判定方法・等級（上限等を含む）など

の認定基準の全国的な統一を図ったとき、従前の
サービスが受けられるかどうかは、認定基準をど
のように設定するかによるので、どのサービスが
受けられなくなるかを明確に措定することは困難
である。あくまで、その可能性についての想定の
域は出ることはできない。知能指数 70～75を超
えている者、知能境界域の障害児者、あるいはそ
れらに相当する発達障害児者が対象となると想定

されている。 
令和４年度総合福祉推進事業報告書では、知能

指数が 70～75を超えて療育手帳を出しているの
も、地方自治体がその人にとってサービスの必要
性を認識して、他の障害者手帳ではニーズが満た
されない理由等その特殊性を理解して対応してい
る場合があることが報告されている。一般的な知
能指数の上限値を超えて手帳の発行を行っている
のは、それぞれの理由があることであり、地方自
治体の運用への是正だけでなく、現行制度の運用
等の改善を引き続き検討していく必要がある。 
「令和６年度総合福祉推進事業報告書」による

と、ノルム化された標準検査による 2軸評価へ移
行するとした場合、移行に伴い判定結果への影響
が想定されるケース、特に非該当の可能性のある
ケースへの対応として、精神障害者保健福祉手帳
制度と連動した議論や、療育手帳によらない、非
該当となる可能性のある方への支援の在り方の議
論等の必要性が確認された。移行に向けては、経
過措置やその方法は様々考えられることから、国
の方針や考え方を示す必要性とともに、各地域で
影響や課題等の整理と対応方法の検討のための十
分な準備期間が必要であるとされている。 
(2)統一後、受けられなくなると想定されるサービ
ス 
統一という「枠組み」を作ることにより、療育

手帳と紐付いていないとされる現在受けている障
害福祉サービス(障害者総合支援法や児童福祉法に
基づく介護給付や自立給付などのサービス、特別
児童扶養手当、障害者基礎年金など)も受けられな
く可能性は依然としてある。地方自治体の現場で
は、手帳制度がサービス利用のパスポート的役割
を果たし、重要な機能を維持し続けている。 
最大の課題は、現行の知能指数 70～75以上の知
的障害者が療育手帳を取得し、さまざまなサービ
スや手当等を受給している場合には、知能指数の
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上限を 69以下とすれば手帳の取得そのものが困
難になり、サービスを受けることも困難になる。
サービスや手当を受けてきた人の取り扱いと、新
規に手帳を取得しようとする人との間に、差異が
生じないように配慮していく必要がある。場合に
よれば、差別的取り扱いの課題が生じる可能性が
ある。 
 
(3)影響・懸念への対応 
「令和６年度総合福祉推進事業報告書」による

と、移行する場合に療育手帳の対象への影響とし
て、「現在の交付対象者の区分が変わる（「交付
対象外になる」を除く）（49.7%）」、「現在の
交付対象者が交付対象外になる（34.6%）」、
「わからない 232 （34.0%）」 であった。特
に、IQ70-75 以上で発達障害を理由とした交付が
あるとした判定機関の場合、想定される影響とし
て、「現在の交付対象者が交付対象外になる」が
48.0％となっていた。 
従来は知的障害児者として療育手帳の対象とな

っていた者が、今後、療育手帳が統一され、知的
障害の範囲や判定基準がかわることにより影響を
受けると想定される対象に発達障害児者が想定さ
れる。現在は各地方自治体の裁量により手帳制度
を取得しているグループである。発達障害者支援
法成立時には、知的障害のある自閉症などの発達
障害児者には引き続き療育手帳を、知的障害のな
い発達障害児者には精神障害者保健福祉手帳の利
用を前提として、発達障害者支援手帳（仮称）制
度の創設は見送られた。 
 2011年のつなぎ法において、及び 2012年の障
害者基本法の改正において，障害の定義が「精神
障害（発達障害）」を含むとされたことにより、
発達障害が精神障害に含まれることが明記され
た。それ以後、発達障害児者が精神障害者保健福
祉手帳を取得していくことは、成人期の就職の場

面においては一般的になりつつある。しかし、今
後、療育手帳制度の運用や判定の統一により、非
該当となる人たちに、療育手帳制度の取得でな
く、精神障害者保健福祉手帳の取得を積極的に進
めていくためにはハードルを低くしていく必要が
ある。現行の精神保健福祉法の制度施策が、統合
失調症などの大人を前提としたものとなってい
て、大人の発達障害者を対象としたサービスや支
援などは想定されていない。また、精神障害のあ
る児童への取り組みは極めて限定されたものとな
っている。精神障害に対するスティグマは減じら
れてきたが、児童が精神障害者保健福祉手帳を取
得するのが一般的になるためには、精神障害その
ものへの理解と子どもの時期の精神障害への対応
が充実したものにならなければならない。家族
が、発達障害のある子どもに精神障害者保健福祉
手帳を積極的に取っていく動機をもつ仕掛けが必
要である。精神保健福祉法に発達障害者に対応す
るサービス等を充実させ、児童期にも開かれたも
のとしていく必要がある。具体的には以下の事項
が考えられる。 
① 精神保健福祉法に現行の第五条「この法律で
「精神障害者」とは、統合失調症、精神作用物質
による急性中毒又はその依存症、知的障害その他
の精神疾患を有する者をいう」に「発達障害」を
入れること。 
② 現行のひきこもり対策などを通して。発達障
害児者の精神保健福祉対策を拡充していくこと。 
③ 児童福祉における「こどものメンタルヘ 
ルス」対策の充実及び母子保健の早期発見・早期
対応を行い、必要に応じて精神障害者保健福祉手
帳の取得を受け易くし、児童の多様なサービスに
結びつける。 
児童福祉は、2024年度からこども家庭庁の管轄

となった。子どものメンタルヘルスの観点から子
どもの精神障害に取り組んでいくことが重要であ
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る。その際、「精神障害者保健福祉手帳の障害等
級の判定基準」も児童期に対応した内容にする必
要がある。 
 
(4)今後の施策の方向性 
アメリカ精神医学会の『精神疾患の診断マニュ

アル第 5版・DSM-5』は神経発達症群を、知的能
力障害群、コミュニケーション症群、限局性学習
症、運動症群、自閉症スペクトラム症、注意欠
如・多動症に分類している。知的障害が発達障害
の一群として明記された形となっている。その
後、ICD-10（『国際疾病分類第-0版』）が第 11
版に変更された。概ね、DSM-5と同じ方向であ
り、今後は、発達障害支援法の対象に、知的障害
を含めることを念頭に知的障害と発達障害の関係
を法的に整理していくことが必要である。 

DSM-4-TR（精神疾患の診断・統計マニュア
ル）によれば、知的障害の 85％が軽度、10％が中
度、3～4％が重度、1～2％が最重度となってい
る。わが国の障害者制度・施策の観点から言え
ば、知的障害については、中度から重度・最重度
に焦点化されてきたことと理解できる。しかし、
圧倒的な多数である軽度の知的障害者についての
制度・政策は十分であっただろうか。2016年の発
達障害者支援法改正法衆参附帯決議における、
「これら調査研究の成果や国際的動向等も踏ま
え、常に施策の見直しに努めること。その際、発
達障害の定義の見直しにも留意すること。」と
は、発達障害の定義の中に知的障害を入れること
を求めた決議と理解できる。知的障害を発達障害
支援法の対象として、同じようなニーズを持つ群
として制度・施策を構築していくことである。障
害者基本法第二条（定義）において、障害者を身
体障害、知的障害、精神障害（発達障害を含
む。）と規定している。この定義からすれば、身
体障害と精神障害（発達障害（知的障害））とい

う構図となろう。これらの障害をもつ者に共通し
ているのは、判断能力に困難性を抱えていること
である。あるいは、意思決定支援の必要は人たち
とも言えるだろう。今後は、知的障害者の意思が
尊重された地域生活に役立つ、新たな療育手帳制
度が創設されることが望まれる。 

 
 

C. 結論 
療育手帳制度が始まってから 50年ほどが経過

しており、療育手帳が国の障害福祉のサービスが
乏しい時代に、自治体独自のサービスを発展させ
てきた意味は大きいものがある。それが、全国の
判定区分（等級）が全国で 2から 7までと多様な
ものとなってきた背景にあるのでないかと推定さ
れる。また、それぞれの自治体固有のサービスの
異なりを生み、新たな自治体に転居したときにサ
ービスが使えなという事態を引き起こしている一
因とも考えられる。近年では、障害福祉サービ
ス・障害児支援サービス等の整備が進み、手帳制
度を利用せずとも必要な支援を受けることができ
る基盤整備が進められている背景も含め、あらた
めて、療育手帳制度の目的、その利用方法を整理
し、「福祉の増進に資する」という目的を実現さ
せる制度運用が求められる。 
一方、判定基準や運用の統一化により、知的障

害児者が従来受けられていたサービスが受けられ
ない状況になることの危惧が指摘されている。特
に、市町村独自のサービスについては、等級を含
めて現状と大きくかけ離れた場合、これまで利用
できていた制度、サービスを利用できなくなる可
能性があることが報告されている。また、アセス
メントツールの統一により、検査時間や費用負担
の増加、乳幼児の取り扱い、重度・最重度の取り
扱い、申請から手帳発行までの長期化など判定業
務に混乱が生じる可能性があることも考慮する必
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要がある。 
このように、「療育手帳の統一化」を求める声

は共通しているが、統一化は、知的障害児者とそ
の家族に利益・不利益の両方が生じる可能性が想
定される。統一化の実現の際には、本人、家族、
関係者のコンセンサスを得ながら不利益に対応し
ていく視点が重要である。令和６年度総合福祉推
進事業報告書の当事者調査結果からは、療育手帳
の全国的な運用の統一への要望とともに、判定に
伴う本人・家族等の負担があるとする意見や、手
帳の名称や様式等への希望が見られた。今後の検
討に向けては、療育手帳の判定・交付における当
事者や家族の負担を軽減できるよう判定・交付プ
ロセスや検査方法等の見直しや、判定方法だけで
なく、手帳の名称や様式等の当事者やその家族の
関心事項についても議論に含めていくべきとされ
ている。 
相談支援事業者からは、「そもそも、医療モデ

ルでの判定基準を進めていくことは、国際的にみ
たときに異質であるという認識。判定方法が医療
モデルを脱し、少なくとも生活モデルや社会モデ
ルに変えていくのであれば統一する意味がある。
しかし、現行の医療モデルのままでの統一は、現
場の混乱を招くのみだと思う。(令和４年度総合福
祉推進事業報告書)」という意見は、統一のあり方
に関する根本的課題を提起している。障害の捉え
方が、医学モデルから社会モデルに変化するな
か、医学モデルに基づいた知的障害の理解は時代
に逆行するものである。アメリカ精神遅滞学会
は、第 9版定義（AAMR, 1992）において、知的
障害の定義は変更しなかったが、その程度分類
（軽度～最重度）が変更された。すなわち、従来
の知能水準の低下と適応スキルの障害に基づいた
判別ではなく、知能水準の低下と適応スキルの障
害に加えて、社会的サポートを必要とする程度や
内容により、①一時的サポート、②限定的サポー

ト、③長期的サポート、④永続的サポートのいず
れかを要する状態に分類されることになった。こ
の変更は、より社会モデルに近づいたものであっ
が、その後は維持されなかった。このように、知
的障害の判断に社会モデルの考え方を取り入れて
いくことは相当な困難を伴うことで、時間を要す
ることである。 
障害の理解に社会モデルの観点から捉えなおし

ていくことは、既存の手帳制度を廃止していくこ
とかもしれない。療育手帳の判定基準や運用の統
一化は、知的障害を社会モデルから捉えなおす、
その途上の作業であるといえるだろう。その過程
では、療育手帳制度のみならず現行の身体障害者
手帳制度や精神障害者保健福祉手帳制度の見直し
を含む、障害の捉え方そのものの根本的な見直し
が必要となるだろう。その全体的な見直しのため
には、知的障害分野が他の障害分野と比較して、
法的定義がなくその判定について標準化されてい
ないという遅れた状況から、他の障害と同じスタ
ートラインに着くことが必要である。今回の、療
育手帳の判定基準や運用の統一は、その遅れを取
り戻し、他の障害と同じスタートラインに着き、
将来の障害の社会モデルを構築するための出発点
と捉えたい。 
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都市市長宛て、厚生省児童家庭局長 

パール・バック：著, 伊藤 隆二：訳、「母よ、
嘆くなかれ、法政大学出版局､1993年 

「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)(各都道府県知事・
各指定都市市長あて厚生事務次官通知) 

「療育手帳制度についての一部改正について」 
厚生労働省発障 0401第４号、令和 2年 4月 1
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日、各都道府県知事、指定都市市長  中核市
市長宛て、厚生労働事務次官 

「転居に伴う療育手帳の取扱いの留意事項につい
て」(平成五年六月二二日)(児障第四二号)(各
都道府県・各指定都市民生主管部(局)長あて
厚生省児童家庭局障害福祉課長通知) 

「精神保健法の一部を改正する法律の施行につい
て」平成 7年 6月 16日、健医発 783号、各
都道府県知事あて、厚生省保健医療局長通
知） 

平成 30年度障害者総合福祉推進事業「知的障害
の認定に関する調査研究」報告書平成 31 年 
3月、社会福祉法人東京都手をつなぐ育成会                

令和元年度障害者総合福祉推進事業 「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」 ＰｃＷコンサルティング合同会社                  

令和 2年～3年厚生労働科学研究｢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｣      

令和 4年度厚生労働省障害者総合福祉推進事「療
育手帳その他関連諸施策の実態等に関する調
査研究」三菱UFJリサーチ&コンサルティン
グ株式会社 

令和 5年度厚生労働省障害者総合福祉推進事「療
育手帳その他関連諸施策の実態等に関する調
査研究」三菱UFJリサーチ&コンサルティン
グ株式会社 

令和 6年度厚生労働省障害者総合福祉推進事業
「療育手帳その他関連諸施策との影響や課題
についての調査」三菱UFJリサーチ&コンサ
ルティング株式会社 

令和 4年～5年厚生労働科学研究『療育手帳の交
付判定及び知的障害に関する専門的な支援等
に資する知的能力・適応行動の評価手法の開
発のための研究」  

｢児童相談所運営指針｣令和６年３月 30日 こ支
虐第 164号 都道府県知事各 指定都市市長 

   児童相談所設置市市長あて、こども家庭庁支
援局長 

DSM-IV-TR精神疾患の診断・統計マニュアル、
米国精神医学会【編】高橋三郎・大 裕・染 
俊幸【訳】、2002 医学書院 

DSM-V精神疾患の診断・統計マニュアル、米国
精神医学会【編】、日本精神神経学会 (監
修), 高橋三郎 , 大野 裕 【訳】、2014、 
医学書院 

令和 4年 5月、発達障害者支援法の一部を改正す
る法律附帯決議（平成二八年五月二四日） 

アメリカ精神遅滞学会（AAMR）篇、茂木俊彦監
訳、「精神遅滞【第 9版】—定義・分類・サ
ポートシステム―」、1999、学苑社 

 
D. 健康危険情報 
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・登録情報 
 なし 
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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 

 

 

特別児童手当、障害年金等、他の制度との関連の中で今後整理すべき課題 

 

研究分担者 本田 秀夫 信州大学医学部子どものこころの発達医学教室 

 

A. 研究目的 

 本研究では、療育手帳と関連の深い他の制度に
ついて整理し、知的障害をめぐるわが国の法制度
において今後整理すべき課題の抽出を試みた。 

 

B. 各検討点の整理 

1．知的障害と精神障害の福祉制度には複数の判

定業務がある 

 知的障害は、医学的には精神疾患の下位分類で
ある「神経発達症群」のさらに下位分類である
「知的発達症」に該当する。したがって、医学的
観点から言えば精神障害者の法制度で知的発達症
を対象としてもよいはずである。しかしわが国で

は知的障害を他の精神障害から分離して法制度を
制定し運用してきた歴史がある。 

 さらに、統合失調症や抑うつ症などの主な精神
疾患の人たちが精神障害の認定を受けるのは成人
期であることが多いのに対して、知的発達症の人
たちが知的障害の認定を受けるのは児童期である
ことが多い。このことから、知的障害に対する療
育手帳の交付と精神障害に対する精神障害者保健
福祉手帳の交付の業務における重なりは、かつて
はそれほど話題に上らなかった。 

 しかし近年では、自閉スペクトラム症や注意欠
如多動症をはじめとする神経発達症の早期発見・
早期支援が全国的に広がってきた。これらは知的
発達症を併存することが少なくないため、知的障

【研究要旨】 
 障害年金、特別児童扶養手当、精神障害者保健福祉手帳を中心に、療育手帳に関わりの深い法
制度の手続きにおける課題を整理した。 
 障害年金はすでに地域較差是正の取り組みがなされ、等級判定のガイドラインも出されてい
る。特別児童扶養手当も障害年金と同様の手法を想定した認定診断書改定案と等級判定ガイドラ
イン案が提案された。精神障害者保健福祉手帳は、児童を対象にすることがあまり想定されてい
ないという課題がある。 
 知的発達症と他の精神疾患が併存する児童では、ライフステージを通じて何度も異なる制度利
用のための判定を受けなければならず、受給者の立場からも主治医の立場からも煩雑である。日
常生活の支障の程度に応じた福祉サービスを提供するという共通の目的で行われる手帳や手当の
認定手続きについては、少なくとも診断書作成や心理検査に関する部分は一元化し、本人、家
族、主治医の負担の軽減と行政の業務の効率化を図ることが望ましいと思われる。 
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害の認定を受けるべきか精神障害の認定を受ける
べきか判断に迷うケースや、両方に該当するため
に児童期から療育手帳と精神障害者保健福祉手帳
の判定を受けるケースが増加している。一方、成
人期の精神科医の間でも発達に関する知識と関心
が高まったことにより、児童期に見過ごされてい
た軽度知的発達症のケースが成人期にはじめて診
断されることも増えてきた。 

 また、さまざまな福祉サービスが保障される障
害者手帳制度とは別に、障害のある人たちや障害
児を育てる養育者を対象とした経済的支援が制度
化されている。このうち知的発達症の人たちに関
連が深い障害年金と特別児童扶養手当は所得保障
を目的としており、受給するためには医師が作成
した認定診断書などをもとに判定が行われる仕組
みになっている。 

 児童期に知的発達症を含む精神疾患があること
がわかった場合、福祉サービスや経済的支援を受
けるためには、児童期に療育手帳および特別児童
扶養手当の判定を受け、希望に応じて精神障害者
保健福祉手帳の判定も受け、20 歳になるところ
で障害年金の判定を受けることになる。つまり、
福祉制度を十分に利用するためには、最大で 4 種
類の判定を受けなければならない。 

 

２．障害年金と特別児童扶養手当における地域較

差是正の取り組み 

 障害年金および特別児童扶養手当においても療
育手帳と同様に地域較差が問題となった。この問
題の改善にまず取り組んだのは日本年金機構であ
った。同機構は 2010 年度および 2012 年度に都道
府県の事務センターで決定を行った障害基礎年金
のサンプル事例 11,968 件を対象として調査を行っ
た結果、各都道府県における不支給決定の割合に
較差が見られた[1]。これを受けて 2016年に「精

神の障害に係る等級判定ガイドライン」[2]が出さ
れている。 

 特別児童扶養手当（知的障害・精神の障害）に
ついても認定率の自治体間較差が存在する可能性
が指摘され、2017年度以降４回にわたって厚生労
働科学研究等で研究班が立ち上げられ、検討され
てきた[3][4][5][6]。この中で、特別児童扶養手当
（知的障害・精神の障害用）認定診断書認定の改
定案の作成を行うとともに、地域差に関して 2020

年度に全国調査を行った。40の自治体から得ら
れた特別児童扶養手当（知的障害・精神の障害）
の認定結果のデータ 4,419 件の分析で、認定率
（1 級または 2級と判定される比率）は 33.6%か
ら 100%の範囲であり、自治体間で大きなばらつ
きがあった[4]。 

認定診断書の改定案については、様々な診断と
重症度の模擬症例 11 例に対して日本児童青年精
神医学会の医師会員に診断書の記入を依頼し、
626 名より回答を得た。認定診断書案の記入内容
を統計解析した結果、「障害のため要する援助の
程度」の判定において、妥当性と評価者間信頼性
のいずれもが一定の基準を満たしていることを確
認した[4]。 

さらに、模擬症例に対する認定診断書につい
て、特別児童扶養手当（知的障害・精神の障害）
の判定業務を実際に行っている認定医 71 名に等
級判定ガイドライン素案を用いて判定するよう依
頼し、得られた判定結果の妥当性と評価者間信頼
性を調査した。44名（62.0％）から回答があり、
一定の妥当性と評価者間信頼性が得られた[5]。 

障害基礎年金の判定との一致度も調査し、19～
20 歳の模擬症例 11 例について特別児童扶養手当
の認定診断書案を用いた判定と障害基礎年金の認
定診断書を用いた判定とが概ね一致した[6]。 
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これらをふまえて、特別児童扶養手当の認定診
断書改定案が作成され、それに対する等級判定ガ
イドライン案が作成されたところである[6]。 

現行の特別児童扶養手当の認定診断書の項目や
設問内容は、幼児および重度～最重度の知的発達
症を主として想定しており、他の精神疾患では記
載しにくいという問題があった。今回の認定診断
書改定案は多くの精神疾患に対して作成しやすい
構成となっている。 

 

３．精神障害者保健福祉手帳における課題 

 精神障害者保健福祉手帳については、いまのと
ころ障害年金や特別児童扶養手当のような改定や
ガイドラインを作る動きはない。ただし、本研究
班における医師研究者の会議においては、精神障
害者保健福祉手帳の制度設計が児童も対象になる
ことがあまり想定されていないとの指摘があっ
た。認定診断書の項目構成や設問の記述が児童で
は記入しにくい箇所が見られる。経済的支援を目
的とする特別児童扶養手当と障害年金は年齢によ
る境界が明確であり、今回の改定案で児童でも幅
広い精神疾患に対応しやすくなった。精神障害者
保健福祉手帳においても、児童期用の認定診断書
の書式について検討する必要があると思われる。 

 

４．受給者および診断医の視点から見た課題 

 本研究班も含めると、療育手帳、障害年金、特
別児童扶養手当については地域較差の問題が指摘
され、その是正に向けた研究が行われていること
は、適正な福祉サービス保障のために望ましいこ
とである。しかし、受給者の立場から見ても、そ
して認定診断書を作成する診断医の立場から見て
も、福祉制度を利用するための手続きが煩雑であ
ることは重大な課題である。 

 療育手帳の判定は児童相談所または障害者更生
相談所で行われ、精神障害者保健福祉手帳、特別

児童扶養手当、障害児福祉手当は医療機関で診断
書を作成することが多い。手帳や手当の認定では
知能検査をはじめとする心理検査による所見が大
きな比重を占めるが、心理検査を短い間隔で繰り
返すわけにいかないため、検査をどこでどのタイ
ミングで受けるのか、検査データをどのように共
有するのかなど、現場で混乱が見られることも多
い。また、精神障害者保健福祉手帳や手当の申請
に際しては、それぞれに別個の診断書への記載を
主治医に依頼し、手続きをしなければならない。
すべての手帳や手当について、取得／受給開始後
もそれぞれに求められた期間に応じて別々に更新
していく必要がある。本人や家族にとって煩雑で
あるだけでなく、主治医の業務をもしばしば圧迫
している。 

 

C. 結論 

 障害年金、特別児童扶養手当、精神障害者保健
福祉手帳を中心に、療育手帳に関わりの深い法制
度の手続きにおける課題を整理した。 
 障害年金はすでに地域較差是正の取り組みがな
され、等級判定のガイドラインも出されている。
特別児童扶養手当も障害年金と同様の手法を想定
した認定診断書改定案と等級判定ガイドライン案
が提案された。精神障害者保健福祉手帳は、児童
を対象にすることがあまり想定されていないとい
う課題がある。 
 知的発達症と他の精神疾患が併存する児童で
は、ライフステージを通じて何度も異なる制度利
用のための判定を受けなければならず、受給者の
立場からも主治医の立場からも煩雑である。日常
生活の支障の程度に応じた福祉サービスを提供す
るという共通の目的で行われる手帳や手当の認定
手続きについては、少なくとも診断書作成や心理
検査に関する部分は一元化し、本人、家族、主治
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医の負担の軽減と行政の業務の効率化を図ること
が望ましいと思われる。 
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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 

 

 

ICD-11における知的発達症の診断基準に基づく 

療育手帳判定のガイドラインの提案 

 

研究分担者  髙柳 伸哉 愛知教育大学 心理講座 

村山 恭朗 金沢大学 人間社会研究域 人文学系 

浜田 恵  中京大学 心理学部 

明翫 光宜 中京大学 心理学部 

山根 隆宏 神戸大学 人間発達環境学研究科 

【研究要旨】 

 本稿では、本プロジェクトで作成した「療育手帳判定暫定ガイドライン（案）」のベースとした知

的発達症の国際的診断基準である ICD-11 を取り上げ、概観することを目的とした。ICD-11 におけ

る知的発達症の要点として以下のものが示された。①2 軸診断：知的機能と適応行動の 2 軸診断で

あること。②用いる検査の条件とカットオフ：適切にノルム化・標準化された個別検査による標準

偏差の基準を用いること。それが困難な場合には相応の行動指標に基づいた適切なアセスメントを

用いた臨床的判断が求められる。③18 歳以上における判定：成人で初めて診断を行う場合は、発達

期の発症を確認することが必要であること。④重症度（等級）の判定：知的機能と適応行動のドメ

イン単位での評価を用いた重症度判定が望まれる一方、評価の性質や目的などに応じて改変するこ

とも可能であること。⑤併存障害や疾患の合併によるリスク：早期発見による支援が重要であるこ

とに加え、生涯にわたる様々なリスクを考慮し、経時的な把握が重要であること。⑥知的発達症

（暫定）：4 歳未満の子どもの場合、他の障害や疾患などによる影響から知的機能と適応行動の有効

な評価が行えない場合でも、暫定的な診断が適用されること。遺伝子疾患や先天性障害なども含

め、確定診断までに支援につなげることが可能である。 

 以上の点を踏まえ、本プロジェクトで開発した療育手帳の交付判定のための知的機能／適応行動

の評価尺度（ABIT-CV）を用いた知的発達症の重症度判定においては、知的機能と適応行動の評価

を合算して算出することが療育手帳判定の運用においても重要であると考えられる。 
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A. 研究目的 

 「療育手帳判定暫定ガイドライン（案）」を作
成、解説するにあたり、現行の知的障害（知的発
達症）の国際的診断基準を把握しておくことは必
要不可欠である。 

本プロジェクトに関する令和 6年度報告書で
は、研究分担者らが本ガイドライン（案）の各パ
ートについての解説を担当している。本稿では、
ガイドライン（案）の解説に先立ち、知的発達症
の国際的診断基準として ICD-11（World Health 

Organization, 2022）をあらためて取り上げ、概観
することを目的とする。 

 なお、知的発達症の医学的概念や診断方法、診
断をめぐる近年の議論の整理については、本プロ
ジェクトの令和 4 年度報告書において研究分担者
である内山他（2023）が報告しているため、ICD-

11 の改定に向けた議論や ICD-11以外における知
的発達症の定義などについては本稿では扱わない
こととする。また、各項目の詳細については研究
分担者らによるガイドライン（案）の各解説を確
認されたい。 

 

B. ICD-11における知的発達症の概要 

 ICD-11 は本稿の執筆時点（2025年 5月）では
まだ日本語版が発行されていないため、内山他
（2023）による日本語訳（一部改変）を基に紹介
するとともに、要点を解説する。 

 内山他（2023）による日本語訳（一部改変）は
イタリックで示す。 

 

1．ICD-11 における知的発達症の定義 

・知的発達症 (Disorders of intellectual 

development) 親カテゴリー：神経発達症 

知的発達症は多様な原因により発達期に生じる
一群であり、平均より明らかに低い知的機能と適
応機能、すなわち平均より約２標準偏差以上低い

（約 2.3 パーセンタイルより低い）で特徴づけら
れる。それは適切にノルム化・標準化された個別
検査により測定される。ノルム化・標準化された
個別検査の実施が不可能な状況では、相応の行動
指標に基づいた適切なアセスメントを行い高度の
臨床的判断が求められる。 

除外：認知症は除外する。 

 

 重要なポイントは、知的機能と適応行動の 2 軸
診断と、ノルム化・標準化された個別検査を用い
た標準偏差による基準が明記されていることであ
る。一方で、ノルム化・標準化された個別検査が
利用できない場合の代替案についても提示されて
いる。わが国の療育手帳判定の状況を踏まえる
と、対象児者全員に知的機能と適応行動を評価す
るためにそれぞれ個別検査を実施することは現実
的ではないため、代替案の検討が重要となる。 

 

2．診断のための必要事項 

・必須（必要）の特性 

知覚的推論、作業記憶、処理速度、言語理解な
ど、様々な領域で知的機能に明らかな制限がある
こと。個人によって、これらの領域のどれが影響
を受けるかには大きなばらつきがある。（中略） 

日常生活で人々が学習し実践する概念的、社会
的、実践的なスキルのセットである適応行動に重
大な制限がある。概念的スキルには、知識の適用
（例：読み書き、計算、問題解決、意思決定）と
コミュニケーションが含まれ、社会的スキルに
は、人間関係の管理、社会的責任、規則と法律の
遵守、被害を回避すること、実践的スキルは、セ
ルフケア、健康と安全、職業スキル、レクリエー
ション、お金の使い方、移動と交通、家庭用電化
製品やハイテクデバイスの使用などの領域をさ
す。適応機能の要求水準は、年齢とともに変化す
る環境に応じて変化する場合がある。（中略） 
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発症は発達期である。過去に診断されていない
知的発達症を持つ成人が臨床の場に登場する場
合、発症の時期はその人の発達歴を把握すること
で発症時期を特定すること、つまり後ろ向き診断
（遡及的診断）が可能である。 

 

 知的発達症診断のための必須特性として、知己
機能と適応行動の 2軸診断であることがあらため
て記載されている。中略した個所には定義と同様
に、適切にノルム化・標準化された個別検査を用
いることや、標準偏差による判定、困難な場合の
代替案が記載されている。また、神経発達症に属
することから成人期以降での状態のみで診断する
ことはできず、発症時期の特定が求められる。 

 

3．重症度の特定因子 

知的障害の重症度は知的能力のレベルと適応行
動のレベルの両方を考慮して決定される。（中
略） 

一般的に、重症度のレベルは知的能力と適応行
動スキルが個人の能力やスキルの主要な部分（す
なわち、概念的、社会的、実践的スキルの３つの
ドメイン）が属するレベルにもとづいて決定され
るべきである。たとえば、もし知的機能と３つの
ドメインのうち２つが平均よりも 3～4標準偏差
以下である場合、中等度の知的発達症が最も適切
な診断となる。ただし、このような診断方法は、
評価の性質や目的、特定の行動が個人の全体的な
機能に対して占める重要性に応じて改変してもよ
い。（中略） 

知的機能については、幼児期、児童思春期、青
年期に 3 分類され、さらに軽度、中度、重度、最
重度の 4 段階について、言葉の発達や数の概念な
ど知的機能の行動特徴について例示されている。 

適応行動については 6 歳まで、6 歳から 18

歳、18 歳以上の 3年代に分類され、概念的、社

会的、実用的の 3 領域について行動指標が例示さ
れている。 

臨床家はテストが使えない場合はこの表を参考
にして臨床的判断をくだす。 

 

 ここでは、知的機能と適応行動のドメイン単位
での重症度判定について記載されているが、先述
の通りわが国の療育手帳判定を想定すると、ドメ
イン単位で各標準偏差から詳細な検討を行うこと
は現実的とは思われない。一方で、あくまで記載
された診断方法は例示であり、評価の性質や目的
などによって改変することも可能であることが記
載されている。 

なお、ICD-11 の原文には知的機能と適応行動
について年代別の重症度判定の参考となる具体的
な行動のリスト（表）が提示されているが、本稿
では省略している。 

 

4．他の臨床的特徴 

知的障害のあるすべての共通する単一の身体的
特徴や性格タイプはないが、特定の病因群は共通
の身体的特徴を持っていることがある。 

知的発達症は、高い割合で合併する精神・行
動・神経発達障害と関連がある。しかし、臨床的
な表現は、個人の年齢、知的障害の程度、コミュ
ニケーションスキル、症状の複合によって異なる
だろう。自閉症スペクトラム障害、うつ病、双極
性障害や関連する障害、統合失調症、認知症、注
意欠如多動性障害などの障害は、一般人口より高
頻度に合併する。知的発達症と他の精神障害、行
動障害、神経発達障害が合併する場合は、知的発
達症のない精神障害を持つ人と同様の自殺リスク
がある。（中略） 

人生における重大な変化やトラウマ体験は、知
的発達症のある人には特に困難な事態である。人
生の変換点のタイミングやタイプは社会によって
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異なるが、一般的には知的発達症のある人々は、
ルーチン、構造、教育や生活環境の変化に適応す
るためには、より多くのサポートが必要である。 

知的発達症を引き起こす多くの医学的病態があ
り、それらはさらに特定の医学的問題と関連して
いる。さまざまな出生前（例：有毒物質や有害な
薬物への曝露）、周産期（例：分娩時の問題）、お
よび出生後（例：感染性脳症）の要因が知的発達
症の要因になる可能性があり、さらに複数の要因
が関係することもある。知的発達症の病因の早期
診断が可能な場合には、関連する医学的問題
（例：ダウン症候群の個人には頻繁な甲状腺疾患
のスクリーニングが推奨される）の予防および管
理に役立つ。特定の個人の知的発達症の病因が明
らかな場合には、その病因に対応する診断も追加
されるべきである。 

知的発達症のある人は、生涯にわたってさまざ
まな健康問題（例：てんかん）や社会的問題
（例：貧困）のリスクが高くなる。 

 

知的発達症と併存障害・疾患について触れられ
ており、発達障害からメンタルヘルス、精神障害
と広い範囲にわたる懸念が提示されている。ま
た、ダウン症を例とした遺伝子疾患の合併症に関
する予防・管理の推奨もなされている。 

このように知的発達症は発達期におけるサポー
トが重要であるとともに、併存障害によるリスク
を踏まえた経過の把握が必要であると考えられ
る。一方、遺伝子疾患に関しては早期診断により
包括的な予防・支援につなげられるメリットも示
されている。 

 

5．正常との境界（閾値） 

知的発達症において、知能指数（IQ）の数値
は、知的障害と正常と区別するために用いられる
独立した診断要件ではなく、知的発達症を部分的

に特徴付ける指標である「知的機能の顕著な制
限」の代理指標とみなすべきであると考えられ
る。IQ スコアは、使用される特定のテストを実
施する技術や、テスト状況、その他さまざまな変
数の影響で変動することがあり、また発達やライ
フコースの段階によって大幅に変動することがあ
る。知的発達症の診断は、IQ スコアだけに基づ
いて行われるべきではなく、適応行動の包括的な
評価も含めなければならない。 

個別に行われる知的機能と適応機能の標準化さ
れたテストのスコアは、発達の過程で大幅に変動
することがあり、発達期間中にある時点では知的
発達症の診断要件を満たす子どもが、別の時点で
は満たさないことがある。知的・適応機能の信頼
できる評価を行うためには発達の過程で異なる機
会に複数回のテストが必要なこともある。 

知的発達症と知的に正常な状態の鑑別に特別に
注意する必要があるのはコミュニケーション、感
覚、運動障害を持つ人、行動の問題がある人、移
民、識字能力の低い人、精神障害の人、医療的治
療を受けている人々（例えば、薬物療法）、そし
て重度の社会的または感覚的剥奪の経験がある人
たちである。評価の過程でこれらの要素が適切に
考慮されない場合、知的機能と適応機能の評価で
えられた標準化された知的能力や適応行動のスコ
アの妥当性が低下する可能性がある。例えば、協
調運動やコミュニケーションの障害を持つ人の中
では、知的機能と適応行動の標準化されたスコア
の信頼性は乏しい可能性があり、その人の能力に
適した評価方法を選択しなければならない。 

「BID, Borderline Intellectual Functioning, 境界知
的機能」呼ばれる場合がある状態は平均値から約
1 から 2 標準偏差以下の知的機能を指し、診断可
能な障害ではない。それにもかかわらず、このよ
うな人たちは、知的発達症を持つ人々と同様の支
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援や介入が必要な多くのニーズを持つことがあ
る。 

 

 知的発達症における 2軸診断の重要性について
あらためて述べられるとともに、テストの信頼性
や当時の状況、発達の経過などによる IQ や適応
行動の変動にも触れられている。このため、各自
治体でみられるように、再判定期間を設けられて
いる。また、変動の要因も多様であることが記さ
れており、特に発達期（未成年期間）における把
握がなされてない、成人で初めて療育手帳の交付
判定を受ける方のような場合には、判定時の状態
だけでなく、これまでの発達経過などを把握した
上で鑑別診断を行うことが求められている。 

 境界知能については支援の必要性が記されてい
る一方、診断基準に該当しないことが明記されて
いる。 

 

6．経過の特徴 (Course Features): 

知的発達症は生涯にわたる状態であり、通常、
児童期早期に発現比較的大きなニーズがある期間
と、支援があまり必要でない期間が交互に生じう
る発達段階と人生における移行期を考慮する必要
がある。（中略） 

知的発達症の人は、一般的に、生涯を通じて特
別な支援が必要とされるが、必要とされる支援の
種類や強度は、年齢、発達、環境要因、生活状況
によって時間の経過とともに変化することが多
い。知的発達症のほとんどの人々は、時間の経過
とともにスキルや能力を獲得し続ける。介入や教
育を服含む支援を提供することで、スキルや能力
の向上が強化される。発達期に支援が提供される
ことで、成人期における支援ニーズが低下するこ
とがある。 

 

 ここでも知的発達症における発達期からの知的
機能と適応行動の変動について触れられ、支援の
必要性が述べられている。特に、発達期における
支援が成人期における支援ニーズを低下させる、
すなわち早期の支援が予後を良好にすることが記
されている。 

 

7．重症度分類 

ICD-11において知的発達症の重症度は、主に 4

段階に分類される。 

・軽度 6A00.0 Disorder of intellectual development, 

mild 

・中度 6A00.1 Disorder of intellectual development, 

moderate 

・重度 6A00.2 Disorder of intellectual development, 

severe 

・最重度 6A00.3 Disorder of intellectual 

development, profound 

・知的発達症,暫定的 6A00.4 Disorder of 

intellectual development, provisional 

また、幼児期や検査が適切に実施できない場合
など、特定できない場合のカテゴリー（6A00.Z 

Disorders of intellectual development, unspecified）も
存在するがこれは重症度の分類とは異なる。（中
略） 

 

 重症度分類が記されているが、ここでは詳しく
紹介しないため、研究分担者による報告書を参照
されたい。 

 「知的発達症、暫定的」については次項で紹介
する。 

 

8．知的発達症（暫定的） 

知的発達症,暫定的の診断は、知的発達の障害
の証拠があるが、対象者が 4 歳未満の乳児または
小児の場合、感覚障害や身体障害（例：盲目、言
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語前の聴覚障害）、運動障害やコミュニケーショ
ン障害、重度の問題行動、または共存する精神お
よび行動障害のために知的機能および適応行動の
有効な評価が行えない場合に適用される。 

診断要件： 対象者が 4歳未満であり、観察され
る障害が一時的な遅れかどうかを判断することが
困難な場合に、「知的発達症、暫定的」の診断が
なされる。この文脈での知的発達症、暫定的に
は、全般的な発達遅延（Global Developmental 

Delay）と呼ばれることもある。また、4歳以上の
個人で、知的発達症が示唆されるが、感覚障害や
身体障害（例：失明、先天性難聴）、運動障害、
コミュニケーション障害、重度の問題行動、また
は評価に干渉する他の精神・行動・神経発達障害
の症状があるために、知的機能と適応行動の適切
な評価が行えない場合にも、本診断が適用される
ことがある。 

 

 先述のように知的機能と適応行動の変動が見込
まれているため、4歳未満の子どもについては知
的発達症の確定診断ではなく「暫定的」となって
いる。感覚障害や身体障害などによる影響の可能
性も示されているが、ダウン症などのような遺伝
子疾患も含めて知的発達症との識別が困難な場合
であっても、暫定的に診断をつけるという対応が
可能となっている。当然ながら、知的発達症の診
断はその後の再判定によって確認される必要があ
る。 

 

C. 結論 

本稿では、各研究分担者らによるガイドライン
（案）の解説に先立ち、知的発達症の国際的診断
基準として ICD-11 を取り上げ、概観することを
目的とした。その結果、ICD-11における知的発
達症の要点として以下のものが示された。 

・2 軸診断： 知的機能と適応行動の 2軸診断で
あること。 

・用いる検査の条件とカットオフ： 適切にノル
ム化・標準化された個別検査による標準偏差の
基準を用いること。それが困難な場合には相応
の行動指標に基づいた適切なアセスメントを用
いた臨床的判断が求められる。 

・18歳以上における判定： 成人で初めて診断
を行う場合は、発達期の発症を確認することが
必要であること。 

・重症度（等級）の判定： 知的機能と適応行動
のドメイン単位での評価を用いた重症度判定が
望まれる一方、評価の性質や目的などに応じて
改変することも可能であること。 

・併存障害や疾患の合併によるリスク： 早期発
見による支援が重要であることに加え、生涯に
わたる様々なリスクを考慮し、経時的な把握が
重要であること。 

・知的発達症（暫定）： 4 歳未満の子どもの場
合、他の障害や疾患などによる影響から知的機
能と適応行動の有効な評価が行えない場合で
も、暫定的な診断が適用されること。遺伝子疾
患や先天性障害なども含め、確定診断までに支
援につなげることが可能である。 

 

 以上の点を踏まえ、本プロジェクトにおける療
育手帳判定暫定ガイドライン（案）では、該当す
るポイントを各研究分担者が担当し、解説を行
う。 

次ページには、本研究班が提案する療育手帳の
交付判定におけるガイドラインを示す。 

なお、ICD-11 に記載されているように、わが
国の療育手帳判定の現状を鑑みると知的機能・適
応行動双方をノルム化・標準化された個別検査で
評価することは現実的ではない。そのため、その
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ため、本プロジェクトではノルム化・標準化され  

療育手帳判定暫定ガイドライン（案）抜粋 令和 7年 3月（厚労科研辻井班） 

 

A. 療育手帳の判定にあたっては、偏差指数が算出できる知能検査と適応行動尺度を用いる。具

体的には、ウェクスラー式知能検査と Vineland-Ⅱ適応行動尺度、もしくは知的機能と適応

行動を簡易に評価できる ABIT-CVの使用が推奨される。 

 

B. 療育手帳の交付判定に際しては、原則として、知的機能および適応行動それぞれの標準得点

がともに 70未満である場合に交付の対象とする。ただし、±5ポイント程度の測定誤差を考

慮するものとする。 

 

C. 療育手帳の判定の等級に関しては、ICD-11 に準拠し、軽度、中度、重度、最重度の 4段階と

する。判定には知的機能と適応行動の標準得点を加算平均した総合得点を用い、55－69 を軽

度、40－54を中度、25－39を重度、25未満を最重度とする。ただし、重度・最重度の判定に

際して、知的機能の標準得点の算出が困難な場合は適応行動のみをもとに判定する。 

 

D. 療育手帳の交付年齢（取得年齢）については、知的機能の実施可能年齢を考慮し、1歳以上と

する。0歳台における先天性疾患などに基づく判定については、「暫定判定」として対応し、

更新時に再判定を行う。 

 

E. 再判定の間隔については、就学前年齢の場合は 2～3年ごと、就学以降 18歳までは 3年ごと、

18 歳以上ではおおむね 5年程度ごとの再判定を推奨する。ただし、18歳以上かつ重度・最重

度の判定については、再判定の必要性は低いため、原則として実施しない。ただし、状態像

の変化が疑われる場合などは、本人や家族からの希望に応じて再判定の機会を設けることが

望ましい。 

 

F. 18 歳以上で初めて療育手帳の交付を申請する場合は、「医師の意見書」の形式での書式の提

出を要件とする。その際、学校の成績、教育状況・達成度の記録、発達歴に関連する情報な

どの提出を求める。ただし、被虐待などの知的発達や適応行動に関連しうる経過がある場合

にはより慎重に判断し、知的障害があったことが臨床的に認められる場合は加味するべきで

ある。一方で、精神疾患（統合失調症など）の併存があり、知的機能や適応行動の低下が精

神疾患に起因するものであると判断される場合には、除外診断として扱う。 

 

※この考えを元に、実際に自治体での実施を通して現在の判定基準との相関を、引き続き調査研

究を行っていく。 
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ため、本プロジェクトではノルム化・標準化され
た個別検査による知的機能検査（ABIT-CV-I：
Adaptive Behavior and Intelligence Test - Clinical 

Version - Intelligence）を開発するとともに、保護
者・支援者らが回答する質問紙形式の適応行動評
価尺度（ABIT-CV-AB：Adaptive Behavior and 

Intelligence Test - Clinical Version – Adaptive 

Behavior）を開発した（伊藤他、2025）。 

 知的機能の個別検査とともに、療育手帳判定に
おいて簡便な実施を可能にするとともに、知的発
達症の鑑別に有用なツールであるが、一方で重症
度判定の評価方法が複雑になると運用面での問題
につながりかねない。そのため、評価の性質や目
的などに応じて改変することも可能という ICD-

11 の記述を基に、ABIT-CV を用いた知的発達症
の重症度判定においては、知的機能と適応行動の
評価を合算して算出することが療育手帳判定の運
用においても重要であると考えられる。 

 詳しくは、各研究分担者らによる分担研究報告
書を参照されたい。 
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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 

ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づく 

療育手帳判定のガイドラインの提案 

－2 軸診断について－ 

研究分担者 内山 登紀夫 福島学院大学 福祉学部 

A. 研究目的
知的障害（知的発達症）の診断概念は、近年、

国際的な潮流として大きな変化を遂げてきてい
る。特に、世界保健機関（WHO）が改訂した国
際疾病分類第 11 版（ICD-11）では、従来の知能
指数（IQ）偏重の診断から、知的能力と適応行動

の両側面を重視する方向へとシフトしている。当
事者と家族への敬意を保ちつつ、必要な支援を適
切に提供できるための診断基準や重症度分類が議
論されてきた。I C D -11では、知的機能と適応行
動の両方に重点を置き、知的障害の重症度を診断
し分類するための包括的な枠組みとなっている。

【研究要旨】 
 本報告書は、ICD-11 に準拠した知的発達症の診断枠組みを整理し、日本の制度への導入可能
性を検討したものである。ICD-11 では、従来の IQ 偏重から転換し、知的能力と適応行動という
2 軸による包括的な評価を重視している。診断には、①知的能力の著しい制限、②適応行動の重
大な制限、③発達期の発症、の 3要件が必要とされ、両者ともに標準化された検査により平均よ
り 2SD以上低いことが求められる。重症度分類も IQ のみに依存せず、適応行動を含む機能評価
が必須である。特に重度・最重度の症例では知能検査の限界があり、適応行動による区別が重視
される。I Qが 50-70 前後の場合も適応行動に困難を抱える者は支援ニーズが高いことが報告さ
れており、軽度知的障害の人々への適切な支援のためには、適応行動評価が不可欠である。この
ため、ICD-11 に準拠した診断を行うには、偏差 IQ が算出可能な標準化された知能検査（例：ウ
ェクスラー式）と、偏差指数が算出できる標準化された適応行動尺度（例：Vineland-Ⅱ）の併用
が前提となる。これにより、対象者の知的機能および日常生活における具体的な困難を客観的に
把握し、重症度の特定や支援ニーズの評価が可能となる。また、標準化検査が利用困難な場合に
は、ICD-11 に記載された行動指標を用いた臨床的判断が重要となる。 
日本における診断や療育手帳制度においても、国際的な潮流を踏まえた二軸評価を導入し、個々
の機能と支援ニーズに即した支援体制の構築が求められる。 
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本文分担報告では、ICD-11 において、適応行動
の評価が重視されていることを指摘し、その背景
を概説する。さらに、I C D -11 に準拠しつつ日本
の臨床現場で実施可能な知的発達症の診断方法を
提案する。 

 

B. 各検討点の整理 

ICD-11 知的発達症の診断基準 

ICD-11において、知的発達症（Disorders of 

intellectual development; 6A00）は、神経発達症
（Neurodevelopmental disorders; 06）の下位カテゴ
リーに位置付けられている。これは、知的発達症
が発達期に生じる中枢神経系の障害の結果である
という理解を反映している。 

ICD-11における知的発達症の診断は、主に以
下の 3つの必要事項に基づいている。 

 

1. 知的能力における明らかな制限： 

知覚的推論、作業記憶、処理速度、言語理解な
ど、様々な領域での知的機能に制限があることと
される。可能な限り、適切に標準化された個別の
知的機能検査で測定し、平均値より約 2標準偏差
以上低い（すなわち、2.3パーセンタイル以下）
ことを確認する必要がある。テストが利用できな
い状況では、知的機能の行動的指標に基づいた適
切なアセスメントと高度な臨床的判断が求められ
る。 

 

2. 適応行動における重大な制限： 

日常生活で学習・実践する概念的、社会的、実
践的なスキルのセットに適応行動に重大な制限が
あることとされる。概念的スキルには知識の適用
やコミュニケーション、社会的スキルには人間関
係の管理や社会的責任、実践的スキルにはセルフ
ケアや職業スキルなどが含まれる。可能な場合
は、適切に標準化された適応行動のテストを用い

て測定し、合計スコアが平均よりも 2 標準偏差以
上低い（つまり、約 2.3パーセンタイル未満）こ
とが求められる。適切に標準化されたテストが利
用できない場合、知的機能と同様に行動指標に基
づいた臨床的判断に大きく依存することになる。 

 

3. 発症時期： 

これらの制限が発達期に生じることとされる。
成人期に初めて診断される場合でも、発達歴の把
握により発症時期を特定する、すなわち後ろ向き
診断が可能である。 

 

重症度分類における評価方法の変更点 

ICD-11における知的発達症の重症度は、従来
の ICD-10のように IQ スコアのみに主に依存する
のではなく、知的能力のレベルと適応行動のレベ
ルの両方を考慮して決定される点が大きな変更点
である。重症度レベルは、知的能力と適応行動ス
キルの主要な部分（概念的、社会的、実践的スキ
ルの 3つのドメイン）が属するレベルに基づいて
決定されるべきであるとされている。 

ICD-10 では軽度、中度、重度、最重度の分類
に IQ が主な指標とされていた。ICD-11 では重症
度特定因子（Severity specifiers）が明記され、知
的能力と適応行動のいずれも標準化された検査に
基づき標準偏差の何倍平均より下かによって重症
度が特定される。これは、重症度が IQ スコアの
みに依存するのではなく、個人の機能と支援ニー
ズの把握が重視されるという ICD-11の考え方を
反映したものである。 

重度および最重度の知的発達障害については、
既存の知能の標準化テストが低い知能レベルを信
頼性・妥当性をもって区別できないため、適応行
動の違いに基づいてのみ区別されることになって
いる。この点からも、診断や重症度分類において
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適応行動評価が極めて重要であることが示唆され
る。 

 

知的能力評価と適応行動評価の必要性 

ICD-11の診断基準が知的能力と適応行動の両
者を必須の特性としていることからも明らかなよ
うに、知的発達症の診断にはこの二軸でのアセス
メントが最低限求められる。IQ スコアは知的発
達症を部分的に特徴づける指標であり、「知的機
能の顕著な制限」の代理指標とみなすべきであ
り、診断は IQ スコアだけに基づいて行われるべ
きではなく、適応行動の包括的な評価も含めなけ
ればならないとされている。 

 

知能テストの IQ 値は、使用されるテスト、テ
スターの熟練度、被験者の体調など様々な要因で
変動する可能性があり、また発達やライフコース
の段階によっても変動することがある。特にフル
スケール IQ のみを指標とすることや、下位検査
のばらつきが大きい場合の妥当性の乏しさなどが
指摘されており、IQ のみで知的障害の診断や重
症度分類を行うことは不適切であるとされる。 

 

適応行動評価は、個人の日常生活における機能
や、概念的、社会的、実践的なスキルのレベルを
直接的に把握するために重要である。特に、重症
度分類の目的は、どの程度の支援が必要かの把握
にあるとされており、適応行動の評価は個人の支
援ニーズを把握する上で中心的な役割を果たす。
近年、軽度知的障害（mild intellectual disability, 

MID）の人々の支援ニーズが高いことが多くの研
究で議論されており、Nouwens ら (2017) の報告
等がこの点を強調している。IQ が高めであっても
適応行動に困難があるために高い支援ニーズを抱
える人々が存在するため、適応行動の評価は、IQ

のみでは見逃されがちなこれらの人々のニーズを
把握するために不可欠である。 

 

適応行動の評価が必要とされる理由 

診断の必須要件であること：ICD-11の診断基準
では、知的機能の制限と並んで、適応行動におけ
る重大な制限が診断に不可欠な要素であると明確
に位置づけられている 

 

重症度分類に不可欠であること：ICD-11 で
は、知的発達症の重症度は知的能力のレベルと適
応行動のレベルの両方を考慮して決定される。特
に重度および最重度の知的発達障害では、既存の
知能テストが特定の低い IQ レベルの個人を信頼
性および妥当性をもって区別できないため、適応
行動の違いに基づいてのみ区別されることが明記
されている。つまり、これらの重症度レベルの診
断には、適応行動の評価が不可欠である。 

 

標準化テストが利用できない状況での診断を可
能にすること：世界中の多くの国や地域では、標
準化された知能検査や適応行動尺度が使用できな
い状況や、テストを施行できる専門家が不足して
いる状況が想定されている。そのため、ICD-11

では、標準化されたテストが利用できない場合で
も診断や重症度評価が行えるように、知的機能と
適応行動の行動指標が包括的な表として準備され
ている。これらの行動指標は、知的能力や適応行
動の臨床的判断を適切に行うための配慮として作
成されたものである。 

 

支援ニーズの把握に不可欠であること：重症度
を分類する主な目的は、どの程度の支援が必要か
の把握にあるとされる。近年の議論では、知能の
重度さと支援ニーズの強さが必ずしも一致せず、
軽度知的障害や境界知能の人々でも高い支援ニー
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ズがみられることが明らかになっており、行政サ
ービスの質や量の決定にも重要であるとされる。
ICD-11と大きく乖離しない日本独自の診断基準
を検討する上でも、最低限、知能水準、適応行動
尺度、発症年齢の 3つの要素についての情報が必
要であろう。 

 

診断の妥当性と信頼性を高めること：知能指数
（IQ）の数値は単独の診断要件ではなく、「知的
機能の顕著な制限」の代理指標とみなされるべき
であり、様々な要因で変動する可能性があるた
め、IQ スコアだけに基づいて診断を行うべきで
はなく、適応行動の包括的な評価も含めなければ
ならないとされる。また、評価の過程で、文化的
な背景や言語能力、併存する障害などが適切に考
慮されない場合、知的能力や適応行動のスコアの
妥当性が低下する可能性があるため、適切な評価
方法の選択が必要とされる。 

 

これらの点から、ICD-11が知的発達症の診断
において、単に知能検査の結果だけでなく、個人
の実際の日常生活における機能や社会的な側面を
反映する適応行動の評価を必須とし、重症度分類
や支援ニーズの把握においても中心的な要素とし
て位置づけていることが示されている。これは、
ICD-11の診断概念が、より包括的で、個人の機
能と支援ニーズを重視する方向へ変化したことを
反映していると考えられる。 

 

診断評価における具体的な推奨 

ICD-11における知的発達症の診断概念は、知
的能力と適応行動の両側面を重視する二軸評価へ
の移行を明確に示している。この診断基準を日本
において適切に適用し、個々の支援ニーズを正確
に把握するためには、偏差 IQ を算定可能な標準
化された知能テストと、偏差指数がわかる標準化

された適応行動尺度を使用することが前提とな
る。IQ のみによる診断の限界が指摘される中、
適応行動評価を包括的に行うことは、特に軽度知
的障害や境界知能といった、IQ だけでは捉えき
れない高い支援ニーズを持つ人々への適切な支援
提供のために極めて重要である。標準化された評
価が困難な状況においては、ICD-11の行動指標
を参照した臨床的判断が補完的に必要とされる。 

 

行動指標の活用と臨床的判断 

標準化されたテストが利用できない場合や、評
価が困難な状況（例えば、対象者が幼い、感覚・
運動障害がある、重度の問題行動があるなど）に
おいては、ICD-11に示されている詳細な行動指
標を参考にし、経験を積んだ臨床家による臨床的
判断を行うことが求められる。これらの行動指標
は、ブラジル、インド、イタリア、スリランカ、
英国の専門家が作成に参加し、信頼性が高いとさ
れている。 

 

C. 結論 

標準化された知能テストの使用 

知的能力のレベルを客観的に把握するため、適
切に標準化された個別の知能テストを使用する。
ICD-11の重症度分類の指標としてパーセンタイ
ルが用いられていることからも明らかなように、
診断や分類の前提として偏差 IQ が算定可能な知
能テストを用いることが重要である。具体的には
偏差指数が算出できるウェクスラー式のテストが
推奨される。日本で普及しているビネー式検査等
に関しては，偏差指数が算出できないものは推奨
できない。 

 

標準化された適応行動尺度の使用 

適応行動のレベルを概念的、社会的、実践的な
スキルの各領域で評価するために、標準化された
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適応行動尺度を使用することが推奨される。これ
により、個人の適応行動のレベルを同年代の集団
と比較した偏差指数として客観的に把握すること
が可能となる。日本で使用可能なテストとしては
偏差指数が算出できる Vineland-Ⅱが推奨される。 

 

ABIT-CV 

 知的機能と適応行動を簡易に評価できる指標と
して ABIT-CV があり、ICD-11 に準拠した診断が
可能である。 

日本における知的障害の定義や診断、及びそれ
に基づく療育手帳制度や支援施策についても、国
際的な診断基準の潮流を踏まえ、知的能力と適応
行動の二軸評価に基づいた包括的なアプローチを
より一層推進していくことが求められる。 

 

文献 

Nouwens, P. J. G., Lucas, R., Smulders, N. B. M., 

Embregts, P., & van Nieuwenhuizen, C. (2017). 

Identifying classes of persons with mild 

intellectual disability or borderline intellectual 

functioning: a latent class analysis. BMC 

Psychiatry, 17(1), 257. 

内山 登紀夫 上野 修一 岡田 俊 中村 和彦 本田 

秀夫 河邉憲太郎 坂本由唯 (2023). 「令和 4 

(2022) 年度 手帳の交付判定及び知的障害に
関する専門的な支援等に資する知的能力・適
応行動の評価手法の開発のための研究報告書 

知的障害（知的発達症）診断の診断概念」. 

https://mhlw-

grants.niph.go.jp/project/163975#report_summary

_1. 

 

D. 研究発表 

1．論文発表 なし 

2．学会発表 なし 

 

E. 知的財産権の出願・登録情報 

1．特許取得 なし 

2．実用新案登録  なし 

3．その他 なし 
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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 

 

 

ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づく 
療育手帳判定のガイドラインの提案 

－評価指標のカットオフ値について－ 

 

研究分担者 上野 修一 愛媛大学大学院医学系研究科 

           研究協力者 河邉 憲太郎 愛媛大学大学院医学系研究科 

 

A. 研究目的 

療育手帳は知的発達症に対して交付されるもの
であり、知的発達症の診断基準を満たすことが必
要となる。知的発達症の診断においては、18 歳
以前からの知的能力の低下とそれに伴う適応行動
の不全を要件としている。 

 知的発達症はその他の神経発達症を有する場合
が多いことや、育児困難から虐待などの不適切養
育を受けるリスクが高く、それが知的発達症の診

断に影響を与えることもある。この場合に、知的
発達症をどのように診断し、重症度をいかに判断
するのかという課題がある。一方で、現在国際的
に使用されている診断基準として ICD-11があ
り、本邦においても広く浸透していることから
も、この定義に準じて診断の不一致を減らす必要
もある。 

【研究要旨】 
 療育手帳は知的発達症に対して交付されるものであり、知的発達症の診断基準を満たすことが
必要となる。知的発達症の診断においては、18 歳以前からの知的能力の低下とそれに伴う適応行
動の不全を要件としている。 
 知的発達症に関して、現在国際的に使用されている診断基準として ICD-11 があり、本邦にお
いても広く浸透していることからも、この定義に準じて診断を行うことが推奨される。ICD-11
に準拠し、軽度、中度、重度、最重度の 4段階とすると、判定は知的機能と適応行動の標準得点
を加算平均した総合得点を用いる必要があるが、55-69 を軽度、40-54 を中度、25-39 を重度、
25 未満を最重度とする。ただし、重度・最重度の判定に際しては、知能検査は必須ではない。 
 知的機能の検査に関しては、偏差指数が算出できるものを推奨する。偏差知能指数とは、知能
テストの成績をより一般的な相対評価の形で表現しようとしたものである。代表的な検査として
ウェクスラー式検査がある。また、適応行動については、Vineland-II を用いれば、偏差指数が算
定できる。知的機能のカットオフとしては、現在のところ誤差を含め、知的機能および適応行動
それぞれで、75 までとし、合成指数で重症度を判定する。 
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 本研究課題では、ICD-11 に準拠してその診断
のカットオフについて概説し、そこで明らかにな
る課題について述べることとする。 

 

B. 各検討点の整理 

ICD-11では 06 Mental, behavioral or 

neurodevelopmental disorders の親カテゴリーのも
とに神経発達症（Neurodevelopmental disorders）
があり、さらにその下位カテゴリーに 6A00 

Disorders of intellectual development がある。 

知的発達症 (Disorders of intellectual 

development)は多様な原因により発達期に生じる
一群であり、平均より明らかに低い知的機能と適
応機能、すなわち平均より約２標準偏差以上低い
（約 2.3 パーセンタイルより低い）ことで特徴づ
けられる。この知的機能は適切に標準化された個
別のテストにより測定される。テストが不可能な
状況では相応の行動指標に基づいた適切なアセス
メントを行い高度の臨床的判断が求められる。行
動指標は、知覚的推論、作業記憶、処理速度、言
語理解など、様々な領域で知的機能に明らかな制
限があることとされている。個人によって、これ
らの領域のどれが影響を受けるかには大きなばら
つきがある。可能な限り、知的能力は適切な標準
化された知的機能検査で測定し、平均値より約 2

標準偏差以上低い（すなわち、2.3パーセンタイ
ル以下）ことを確認する必要がある。 

また、ICD-11 においては、適切に標準化され
た検査が利用できない状況において知的機能の評
価するためには、知的機能の行動的指標を参考に
するように記載がある。日常生活で人々が学習し
実践する概念的、社会的、実践的なスキルのセッ
トである適応行動に重大な制限がある。概念的ス
キルには、知識の適用（例：読み書き、計算、問
題解決、意思決定）とコミュニケーションが含ま
れ、社会的スキルには、人間関係の管理、社会的

責任、規則と法律の遵守、被害を回避すること、
実践的スキルは、セルフケア、健康と安全、職業
スキル、レクリエーション、お金の使い方、移動
と交通、家庭用電化製品やハイテクデバイスの使
用などの領域をさす。適応機能の要求水準は、年
齢とともに変化する環境に応じて変化する場合が
ある。 

 重症度の特定因子（Severity Specifiers)として、
知的障害の重症度は知的能力のレベルと適応行動
のレベルの両方を考慮して決定され、適切に標準
化された個別に実施されたテストを用いて決定さ
れることが理想的であるとされる。知的機能につ
いては、幼児期、児童思春期、青年期に 3 分類さ
れ、さらに軽度、中度、重度、最重度の 4 段階に
ついて、言葉の発達や数の概念など知的機能の行
動特徴について ICD-11 には例示されている。こ
れらは、テストが使えない場合は参考にして臨床
的判断をくだすとされる。 

 知的発達症において、知能指数（IQ）の数値は
知的障害と正常と区別するために用いられる独立
した診断要件ではなく、知的発達症を部分的に特
徴付ける代理指標とみなすべきであると考えられ
る。IQ は、使用される特定のテストを実施する
技術や、テスト状況、その他さまざまな変数の影
響で変動することがあり、また発達やライフコー
スの段階によって大幅に変動することがある。 

BID, Borderline Intellectual Functioning, 境界知的
機能と呼ばれる場合がある状態は平均値から約 1

から 2標準偏差以下の知的機能を指し、診断可能
な障害ではない。それにもかかわらず、このよう
な人たちは、知的発達障害を持つ人々と同様の支
援や介入が必要な多くのニーズを持つことがあ
る。 

 以上が ICD-11に記載された知的発達症に関す
る記載内容である。本研究班でも、療育手帳の判
定の等級に関しては、ICD-11 に準拠し、軽度、
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中度、重度、最重度の 4段階とした。判定には知
的機能と適応行動の標準得点を加算平均した総合
得点を用い、55-69 を軽度、40-54を中度、25-39

を重度、25 未満を最重度とし、重度・最重度の
判定に際して、知的機能の標準得点の算出が困難
な場合は適応行動のみをもとに判定することとし
た。 

具体的な ICD-11の枠組みで知的発達症を判定
する場合には、2 軸判定で行う。知的機能につい
ては、偏差指数が算出できるものを推奨する。偏
差知能指数とは、知能テストの成績をより一般的
な相対評価の形で表現しようとしたものである。
それぞれの年齢集団における知能テストの成績分
布を、平均 100、標準偏差 15の正規分布となる
ように得点換算したものである。偏差知能指数で
あれば、同年齢集団での相対的位置を示すことが
可能になる。代表的な検査としてウェクスラー式
検査や ABIT-CV 等がある。一方で、精神年齢を
用いて算出される知能検査もある。精神年齢と
は、知能レベルが何歳ぐらいの人の平均に相当す
るかを表わすものであり、相対的な関係を示すも
のである。具体的には、知能指数 ＝ 精神年齢／
実際の年齢 × 100 という式で求められ、精神年
齢が実際の年齢と等しい人は知能指数が 100とな
る。ビネー式検査等に関しては、偏差知能指数が
算出できず推奨しない。ただし、田中ビネーVI

では従来の精神年齢指標だけではなく、生活年齢
2 歳 0か月から 13歳 11か月において、偏差知能
指数が採用されている。一方、適応行動に関し
て、偏差指数が算定できるものとして、Vineland-

II 等がある。 

判定区分については、上記に示したように、軽
度・中度・重度・最重度とするが、測定誤差を超
えた高い数値での IQ での取得は、発達障害があ
ったとしても対象外するとするのが良いと考えら
れる。すなわち、知的機能および適応行動それぞ

れで、測定誤差 5 と考え、75までを知的発達症
と考え、各自治体で統一することが望ましいと思
われる。 

C. 結論 

知的発達症における知能指数の把握には、偏差
指数が算出できるもの（知的機能では推奨；ウェ
クスラー式，ABIT-CV 等、適応行動では
Vineland-II）が推奨され、偏差指数が算出できな
いものは推奨しない。カットオフポイントとして
は、知的機能および適応障害それぞれ偏差指数を
75 とし、さらに合成指数で重症度を示すことが
望ましい。 

 

文献 

京林由季子．田中ビネー知能検査 V．小児内科
50(9): 1374-1376, 2018.  

 

D. 研究発表 

1．論文発表 なし 

2．学会発表 件 

 

E. 知的財産権の出願・登録情報 

1．特許取得 

なし 

2．実用新案登録 

 なし 

3．その他 

 なし 
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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 

 

 

ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づく 

療育手帳判定のガイドラインの提案 

－障害等級の区分について－ 

 

研究分担者 内山 登紀夫 福島学院大学 福祉学部 

 

 

A. 研究目的 

知的発達症の概念や分類は近年大きく変化して
きた。「精神遅滞、Mental Retardation」のような
従来の用語は不適切とされ、当事者と家族への敬
意を保ちつつ、必要な支援を適切に提供できるた
めの診断基準や重症度分類が議論されてきた。
「国際疾病分類（ICD）の第 11 次改訂では、こ

の変化を反映して「知的発達障害」という用語が
導入された。この分類体系は、知的機能と適応行
動の両方に重点を置き、知的障害の重症度を診断
し分類するための包括的な枠組みとなっている。
本文分担報告では、ICD-11 における知的障害の
重症度分類の概要を紹介し、文献調査と研究班で
の検討踏まえて、日本で適用可能な知的発達症の
重症度分類を提案する。 

【研究要旨】 
 本報告書は、知的発達症（ID: Intellectual Developmental Disorders）の重症度分類に関する国
際的な潮流を踏まえ、日本において適用可能な分類指標の提案を目的としている。近年、「精神
遅滞」という表現が不適切とされ、ICD-11 では「知的発達症」という用語が導入された。ICD-
11 は、知的機能と適応行動の双方を評価し、軽度・中度・重度・最重度の 4 段階で重症度を分類
する枠組みである。ICD-11 では、平均より 2 標準偏差以上低い知的機能および適応行動が診断
基準となる。標準化されたテストが用いられるが、利用できない場合は行動指標と臨床判断に依
存する。重症度は、知的機能および適応行動の 3 領域（概念的、社会的、実践的）に基づいて決
定される。ICD-10 や DSM-5 との比較では、IQ スコアへの依存から脱却し、実生活における支
援ニーズを重視する点が特徴である。日本における療育手帳の等級判定に ICD-11 に準拠した重
症度分類を導入することを提案する。具体的には、知的機能と適応行動の標準得点を合算平均
し、55‒69 を軽度、40‒54 を中度、25‒39 を重度、25 未満を最重度とする。特に重度・最重度に
おいて知的機能の評価が困難な場合、適応行動に基づく判断を許容する柔軟な方針が示されてい
る。 
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B. 各検討点の整理 

ICD-11 の診断基準に準拠した重度分類の概念
紹介を行い、日本の関係者が理解しておくべき診
断概念を確認する。現在広く使用されている
ICD-10 や DSM-5 との異同について解説し知的
発達症と、その重症度分類に関する国際的な議論
を概観する。 

ICD-11 における知的発達症の診断概念 

ICD-11 において、知的発達症（Disorders of 
intellectual development）は、06 Mental, behavioral 
or neurodevelopmental disorders の親カテゴリー
の 下 に あ る 神 経 発 達 症 （ Neurodevelopmental 
disorders）のさらに下位カテゴリーとして位置づ
けられている。ICD-11 では、知的発達症は多様な
原因により発達期に生じる一群であり、平均より
明らかに低い知的機能と適応機能で特徴づけられ
る。これは、適切に標準化された個別のテストに
より測定されるべきだが、テストが不可能な状況
では相応の行動指標に基づいた適切なアセスメン
トと高度の臨床的判断が求められる。 

診断のための必要事項（必須の特性）として、
以下の点が挙げられている。 

• 知的機能に明らかな制限があること: 知
覚的推論、作業記憶、処理速度、言語理
解など様々な領域での制限を指し、標準
化された検査で平均値より約 2 標準偏差
以上低い（約 2.3 パーセンタイルより低
い）ことを確認することが理想である。
標準化された検査が利用できない場合
は、知的機能の行動指標（表 6.1 を参
照）に基づいた適切なエビデンスとアセ
スメント、臨床的判断に大きく依存する
ことになる。 

• 適応行動に重大な制限があること: 日常
生活で学習・実践される概念的、社会
的、実践的なスキルのセットにおける制
限を指す。適応行動の要求水準は年齢と
ともに変化する環境に応じて変化する場
合がある。標準化された適応行動のテス
トを用いて測定し、合計スコアが平均よ
りも 2 標準偏差以上低い（約 2.3 パーセ
ンタイル未満）ことが求められる。標準
化されたテストが利用できない場合、知
的機能と同様に行動指標（表 6.2～6.4 を
参照）を含んだ臨床的判断に大きく依存
することになる。 

重症度の特定因子（Severity Specifiers）は、知
的能力のレベルと適応行動のレベルの両方を考慮
して決定される。理想的には標準化された個別の
テストが用いられるが、利用できない場合は行動
指標に基づいた臨床的判断が重要となる。一般的
に、重症度レベルは知的能力と適応行動スキルの
主要な部分（概念的、社会的、実践的スキルの 3
つのドメイン）が属するレベルに基づいて決定さ
れるべきである。例えば、知的機能と 3 つのドメ
インのうち 2 つが平均より 3～4 標準偏差以下で
あれば、中等度の知的発達障害が適切な診断とな
る。 

重症度分類 

ICD-11 における知的発達障害の重症度分類は
主に以下の 4 段階である。 

• 軽度（6A00.0 Disorder of intellectual 
development, mild） 

• 中度（6A00.1 Disorder of intellectual 
development, moderate） 

• 重度（6A00.2 Disorder of intellectual 
development, severe） 
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• 最重度（6A00.3 Disorder of intellectual 
development, profound） 

また、暫定的な診断（6A00.4 Provisional）や、
特定できない場合のカテゴリー（6A00.Z 
unspecified）も存在する。 

• 軽度の知的発達障害: 標準化されたテス
トで平均値から約 3～4 標準偏差下回る知
的機能と適応行動を特徴とする。複雑な
言語能力や学術スキルの習得が困難なこ
とが多いが、基本的なセルフケアや日常
生活に必要な実際的なスキルは習得する
ことが多い。多くの人が成人期に比較的
自立した生活や仕事をできるが、適切な
サポートが必要なことが多い。 

• 中度の知的発達障害: 標準化されたテス
トで平均値から約 3～4 標準偏差下回る知
的機能と適応行動を特徴とする。言語能
力と学力の習得能力は個人差があるが、
一般的には基本的なスキルに限定される. 
成人として独立した生活や就労を実現す
るために、かなりの密度の一貫した支援
が必要であることが多い. 

• 重度知的発達障害: 標準化されたテスト
で平均から 4 以上の標準偏差以下（おお
よそ 0.003 パーセンタイル以下）の著し
く低い知的機能と適応行動を特徴とする. 
言語と学習能力の達成は極めて限定さ
れ、運動能力に困難があることも多い. 適
切にケアされるためには支援者がいる環
境で日常的なサポートが必要となること
が一般的である. 重度および最重度の知的
発達障害は、既存の知能テストでは低い
レベルを信頼性・妥当性をもって区別で
きないため、適応行動の違いに基づいて
のみ区別される. 

• 最重度の知的発達障害: 標準化されたテ
ストで平均値からおおよそ 4 標準偏差以
上下回る（おおよそ 0.003 パーセンタイ
ル未満）著しく低い知的機能と適応行動
が特徴である. コミュニケーション能力は
非常に限定的で、学力の習得能力は基本
的な具体的スキルに制限される. 運動およ
び感覚障害が同時に存在する場合があ
り、適切なケアのために監督環境での日
常的なサポートが通常必要である. 

ICD-11 と他の診断基準との異同 

≪ICD-10 との相違≫ 

• 用語: ICD-10 の「精神遅滞」は、ICD-11
では障害の性質をより正確に反映するた
めに「知的発達症」に置き換えられた. 

• 診断基準: ICD-10 が知能の障害の程度
（IQ スコア）と適応機能の乏しさに焦点
を当て、特に重症度分類に IQ を主な指標
として明記していたのに対し、ICD-11 で
は適応機能に重点を置くように改変さ
れ、重症度レベルの説明が明確になった. 
ICD-11 では重症度決定に知的能力と適応
行動の両方を考慮し、標準化された検査
や行動指標を用いる. ICD-11 は IQ スコ
アのみに依存するのではなく、個人の機
能と支援ニーズの評価に重点を置いてい
る. 

• 神経発達障害との関連: ICD-10 で精神遅
滞、ASD、学習障害、ADHD が異なるカ
テゴリーに分かれていたのに対し、ICD-
11 では知的発達症の親カテゴリーが神経
発達症とされ、ASD、ADHD、LD など
と同じカテゴリーに位置付けられた. これ
は知的発達症が発達期に生じる中枢神経
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系の障害の結果であるという理解を反映
している. 

≪DSM-5 との相違≫ 

• ICD-11 と DSM-5 はともに知的機能と適
応機能の評価を重視しているが、定義方
法にいくつかの違いがある. 

• 重症度評価: 大きな違いは重症度の評価
方法である. DSM-5 では重症度レベルが
IQ ではなく、適応機能（概念的、社会
的、実用的領域）に基づいて定義される. 
一方、ICD-11 では重症度評価に知能と適
応機能の両方が含まれる. 

• DSM-5 の行動指標は適応行動に関する記
載に限定されるのに対し、ICD-11 の行動
指標は適応行動に加えて知的機能の行動
指標も詳細に記載されている. ICD-11 は
標準化されたテストがない臨床現場にお
いて、知能と適応行動の臨床的判断をよ
り適切に下せるように配慮されている. 

 

日本の現状と課題: 

我が国では知的障害が正式に定義されていな
い. 知的障害を定義し、必要な下位分類をするこ
とが必要である. 国際的な潮流と大きくずれない
定義が必要である. 我が国において、知的障害の
診断にあたっては知能指数が求められることが多
いが、フルスケール IQ のみを指標にすることは
不適切である. IQ スコアは、様々な要因で変動
し、実生活における思考力や問題解決能力の評価
には不十分であること、下位検査のばらつきが大
きいときの妥当性が乏しいことなどが指摘されて
いる. IQ のみで知的障害の診断も、重症度分類
も、支援ニーズの把握もできないことが、DSM-
5, ICD-11 の両者で反映されているにも関わら

ず、療育手帳制度をはじめとする公的支援におい
て「知能指数」が重要な役割を果たしており、関
係者の無理解が指摘されている. 軽度知的障害を
見逃さないための診断方法が求められており、福
祉サービスの提供にあたっても、支援ニーズが
「重症度」に比例するとは限らない点に留意する
必要がある. ICD-11 用いて正しく診断するため
に、臨床経験のある専門家と知能指数と適応行動
を適切に評価するツールが必要である。国際的な
診断基準、特に ICD-11 に基づいた知的発達症の
診断と重症度分類を行うためには偏差 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. また、支援ニーズの
高い、軽度知的障害を見逃さないための診断方法
が求められている. 

 

ICD-11 の枠組みでの重症度分類について 

ICD-11 に準拠した診断をするためには軽度・
中度・重度・最重度の 4 区分を設定するべきであ
る。ICD-11 では，知的能力も適応行動も平均よ
り 2 標準偏差以上低いことが診断の基準になるこ
とを踏まえれば、知的発達症と診断するためには
知的機能と適応行動それぞれで，75 までとして
おき，さらに合成指数で重症度を示すという枠組
みが考えられる。 

 

C. 結論 

療育手帳の判定の等級に関しては、ICD11 に
準拠し、軽度、中度、重度、最重度の 4 段階とす
る。判定には知的機能と適応行動の標準得点を加
算平均した総合得点を用い、55‒69 を軽度、40‒
54 を中度、25‒39 を重度、25 未満を最重度とす
る。ただし、重度・最重度の判定に際して、知的
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機能の標準得点の算出が困難な場合は適応行動の
みをもとに判定する。 

 

文献 
内山 登紀夫 上野 修一 岡田 俊 中村 和彦 本田 

秀夫 河邉憲太郎 坂本由唯. (2023). 令和
4(2022)年度 手帳の交付判定及び知的障害
に関する専門的な支援等に資する知的能
力・適応行動の評価手法の開発のための研
究報告書 知的障害（知的発達症）診断の診
断概念.  https://mhlw-
grants.niph.go.jp/project/163975#report_su
mmary_1. 
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なし 

2．実用新案登録 
 なし 
3．その他 
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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 

 

 

ICD-11における知的発達症の診断基準に基づく 

療育手帳判定のガイドラインの提案 

－療育手帳の交付年齢について－ 

 

研究分担者 本田 秀夫 信州大学医学部子どものこころの発達医学教室 

 

A. 研究目的 

 近年、乳幼児健診を起点とした神経発達症の早
期発見が浸透している。中等度～最重度の知的発
達症では 1歳前後で運動発達の遅れに気づかれる
ことが多い。自閉スペクトラム症で知的発達の遅
れを伴うケースでは、1歳前半で言語や非言語的
コミュニケーションの遅れが目立ち始める。これ
らのケースの多くが 1歳 6 カ月児健康診査でスク

リーニングされ、発達支援につながるようになっ
ている。また、先天性疾患や脳性麻痺の子どもた
ちは乳児期から医療につながり、知的発達症があ
る場合には 1 歳前からそのことが養育者に伝えら
れることも稀ではない。 

 これらの状況のもと、幼児期のうちから療育手
帳の交付を希望するケースが近年では増加してい
る。一方で、乳幼児期の知的発達症の診断には技

【研究要旨】 
 近年、乳幼児健診を起点とした神経発達症の早期発見の浸透に伴い、幼児期のうちから療育手
帳の交付を希望するケースが増加している。一方、乳幼児期の知的発達症の診断には技術的限界
があるため、療育手帳の交付にあたっては慎重な判断が求められる。本研究では、療育手帳を交
付することが可能となる年齢について課題を整理した。 
 ICD-11 に準拠すれば、4 歳未満においては知的発達症の診断は原則として「知的発達症、暫
定」となる。近年の早期発見、早期支援のニーズの高まりを鑑みても、療育手帳の交付は原則と
して 1歳以降とすべきである。2歳未満では知的機能の検査が十分には行えないため、判定は暫
定的なものとなる。2歳以降は知的発達症の程度まで診断が可能となるため、療育手帳において
も等級の判断は可能であるが、4歳以降にあらためて等級について再判定することが望ましい。 
 高率で知的発達症が見られる先天性疾患（ダウン症候群など）、周生期や出生後の脳障害が明
らかで 1歳未満の段階ですでに知的発達症が明らかであるケースなどについては、例外的に 1 歳
未満でも療育手帳の交付を検討してもよい。その場合も判定はあくまで暫定的なものであり、4
歳以降にあらためて再判定する必要がある。 



- 61 - 

術的限界があるため、療育手帳の交付にあたって
は慎重な判断が求められる。 

 本研究では、療育手帳を交付することが可能と
なる年齢について課題を整理する。 

 

B. 各検討点の整理 

１．ICD-11の診断要件から見た診断年齢 

 ICD-11[1]では、知覚推理、ワーキングメモリ
ー、処理速度、言語理解などの領域にわたる知的
機能の有意な制限が存在することと、日常生活に
おいて示される概念的、社会的、実践的スキルの
セットからなる適応行動の有意な制限が存在する
ことが知的発達症の診断要件に含められている。
知的機能および適応行動の制限については、適切
にノルム化され標準化された知能検査を可能な限
り行い、平均より 2標準偏差以上低い（約 2.3 パ
ーセンタイル未満）ことを確認することが望まし
いとされている。 

 適応行動を評価するノルム化された検査である
Vineland-Ⅱ適応行動尺度は 0 歳から使用できる
が、知的機能を評価するノルム化された検査であ
るウェクスラー式検査は、最も低年齢の子どもを
対象としている WPPSI-Ⅲ知能検査でも対象年齢
は 2歳 6 カ月以上となっている。このため、ICD-

11 の診断要件を十分に満たしていることを検査に
よって確認できるのは、早くても 2歳ということ
になる。 

ノルム化された知能検査は難しい場合でも、1

歳以降では言語理解や適応行動の様子から知的発
達の遅れの検出はある程度可能である。知的発達
症の程度までは確定できなくても、知的発達症の
有無についての判断だけであれば、1 歳以降は可
能と考えられる。 

 ICD-11 では、「知的発達症、暫定 (intellectual 

developmental disorder, provisional)」という下位分
類が設けられている。知的発達症の証拠があるも

のの、子どもが乳児または 4 歳未満、または感覚
や身体機能の異常（視覚障害や言語習得前の難聴
など）、運動やコミュニケーション機能の異常、
重篤な問題行動や併存する精神疾患などのために
知的機能や適応行動の適切な評価が難しい場合に
この診断で対応することになっている。 

 このように、ICD-11では日常生活の様子など
から明らかに知的発達症と考えられても、可能な
限りノルム化、標準化された検査を用いるべきと
いう立場をとっている。乳児期から幼児期早期の
子どもに対して ICD-11 に準拠して知的発達症の
診断を検討する場合、「知的発達症、暫定」とせ
ざるを得ないことになる。 

 

２．乳児期から知的発達症が疑われるケース 

 先天性疾患、周生期のリスク、出生後の脳障
害、一部のてんかんなどがある子どもでは、乳児
期のうちから医療の対象となり、1歳未満の段階
ですでに将来知的発達症と診断されることが明ら
かであることがある。 

 たとえば、先天性疾患の中でも比較的頻度が高
いダウン症候群（21トリソミー）は出生直後に
診断されることが多く、高頻度で知的発達症が見
られる。モザイク型の一部で知的機能の遅れが見
られないこともあるが、例外的である。したがっ
て、乳児期にダウン症候群と診断され、将来にわ
たって知的発達の遅れが予想される場合、子ども
が 0 歳のうちから知的発達症と診断され、知的障
害児を対象とした福祉サービスを受けることを養
育者が希望することが近年では増加している。 

 

C. 結論 

 以上をふまえて、幼児期までの年齢で療育手帳
の交付を検討する際の留意点についてまとめる。 

 まず、ICD-11に準拠すれば、4 歳未満において
は知的発達症の診断は原則として「知的発達症、
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暫定」となる。近年の早期発見、早期支援のニー
ズの高まりを鑑みても、療育手帳の交付は原則と
して 1 歳以降とすべきである。ただし、2 歳未満
では知的機能の検査が十分には行えないため、判
定は暫定的なものとなる。ノルム化された検査が
可能となる 2 歳以降は知的発達症の程度まで診断
が可能となるため、療育手帳においても等級の判
断は可能である。それでもなお、4歳以降にあら
ためて等級について再判定することが望ましい。 

 高率で知的発達症が見られる先天性疾患（ダウ
ン症候群など）、周生期や出生後の脳障害が明ら
かで 1歳未満の段階ですでに知的発達症が明らか
であるケースなどについては、例外的に 1 歳未満
でも療育手帳の交付を検討してもよい。その場合
も判定はあくまで暫定的なものであり、4 歳以降
にあらためて再判定する必要がある。 

  

 

文献 
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Neurodevelopmental Disorders. WHO. 
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ICD-11における知的発達症の診断基準に基づく 

療育手帳判定のガイドラインの提案 

－各年齢帯における再判定期間について－ 

 

研究分担者 中村 和彦 弘前大学大学院医学研究科 

研究協力者 坂本 由唯 弘前大学大学院医学研究科 

 

A. 研究目的 

療育手帳の再判定期間は自治体によって異な
り、また成人を境に再判定の有無など実態は様々
となっており、具体的な再判定期間が明示されて
いない自治体もある。一例として、Table 1にいく
つかの自治体における再判定期間の例を挙げる
（東京都，2023；埼玉県，n.d.；静岡県，2016；

香川県，2024；兵庫県，2022）。なお、障害程度
の変更が見込まれる場合などには再判定を受けら
れるとする記載もみられる（東京都，2023；静岡
県，2016；兵庫県，2022）。 

自治体ごとの差異については、本プロジェクト
において行政施策に関わってきた専門家や児童精
神科医、心理士などをメンバーとした班会議の中

【研究要旨】 
本稿では、知的機能や適応行動の安定性に関する先行研究のレビューによる経時的変化を踏ま

え、科学的に妥当な再判定期間について提案した。レビューの結果，知的機能は生涯を通じて一
定程度の安定性を有している一方、加齢や状態の変化によって変動しうることが確認された。療
育手帳交付の再判定期間について、①就学前年齢：2～3 年ごとの再判定とすること、②就学後～
18 歳まで：3 年ごとの再判定とすること、③18歳以上：おおむね 5 年程度ごとの再判定とするこ
と、が科学的見地からも妥当であると考えられた。ただし、18歳以上かつ重度・最重度の判定の
方は変動が少ないという先行研究知見から、再判定の必要性は低いため、原則として再判定は実
施しない。一方で、状態像の変化が疑われる場合などは、本人や家族からの希望に応じて再判定
の機会を設けることが望ましいことを明記した。また、本稿では上記の再判定期間を推奨した
が、各自治体を取り巻く環境や運営上の課題は多様であることを鑑み、今回提示した各年齢帯で
の再判定期間を目安として、実際の運用については各自治体で現実的に検討することが重要と考
えられる。 
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で、自治体ごとの人口規模や予算規模、療育手帳
判定に携わる専門家の多寡などにより運営上の課
題が異なることも挙げられており、共通の要因に
よるものではないことが推察される。 

 

Table 1 

各自治体における療育手帳再判定期間の例 

自治体名 療育手帳の再判定期間 

東京都 3 歳、6 歳、12歳、18 歳の時点 

静岡県 3 歳未満：1～2年に 1 回 

3～6歳：2～3年に 1 回 

7～20歳：3～5年に 1 回 

20 歳以上：5～10 年に 1回 

埼玉県 再判定は諸条件を勘案して決定 

香川県 療育手帳に次の判定時期を記載 

兵庫県 県立知的障害者更生相談所で判定
を受けた人は原則再判定は不要 

 

現状では、療育手帳制度の設計・運用は各自治
体に委ねられているものの、知的発達症における
研究知見においては、知的機能や適応行動につい
てどのような経年変化が示されているだろうか。
本稿では、知的機能や適応行動の安定性に関する
先行研究のレビューによって経時的変化を踏ま
え、科学的に妥当な再判定期間について提案す
る。 

 

B. 各検討点の整理 

1．知的機能の安定性 

 一般人口における知的機能の安定性に関して、
Lothian Birth Cohort における 1921年の参加者 106

名を対象に Moray House Test No. 12 を実施し、11

歳時点と 90 歳時点での精神機能を評価した結
果、r = .54 の強い正の相関が見られたことが報告
されている（Deary et al., 2013）。同様に、Lothian 

Birth Cohort の 1921年と 1936 年の対象者から、

11 歳から 70歳、79 歳、87 歳までの知的機能の
安定と変化を追跡した研究では、MHT 得点の相
関はそれぞれ 11－70 歳間で r = .67、11－79歳間
で.66、11－87歳間で.51となり、加齢とともに減
少していく傾向がみられた（Gow et al., 2011）。こ
れらから、年数が経つほど変化が大きくなるもの
の、人間の知的機能は生涯一定程度の安定性を有
していることがうかがえる。 

成人以降での知的機能の安定性について、262

名を 18 歳から 50 歳、55歳、60 歳、65歳まで追
跡した縦断研究では、知的機能との標準化回帰係
数の変化が.95から.94、.86 と高い値が維持さ
れ、特にワーキングメモリが強く関連しているこ
とが示唆された（Rönnlund et al., 2015）。 

 より短期間での安定性については、Munich 

Longitudinal Study on the Ontogenesis of Individual 

Competenciesの 215 名について、アセスメントを
4 歳、5 歳、7歳、9歳、12 歳に実施、その後 17

歳、23 歳と追跡調査を行った研究では、社会経
済状況（SES）と年齢を統制した一般知能の測定
値について、年齢が高い時点の結果ほど、また検
査間隔が短いほど相関が高い傾向が示された
（Schneider et al., 2014）。この研究では知的機能に
よるサブグループ解析も行っており、IQ の経時的
安定性は高 IQ 児（平均 IQ 121, SD = 4.3）よりも
低 IQ 児（平均 IQ 93, SD = 6.0）の方が高いことが
示されている（Schneider et al., 2014）。また、知的
機能の安定性を検証した 205 の縦断研究を対象に
メタ分析を行った研究では、合計 87,408 名の年
齢ごとでの知的機能の安定性を検証した結果、知
的機能の自己相関係数は 7 歳未満では rtt < 0.7で
ある一方、7 歳以上では rtt = 0.7–0.8とやや安定
し、成人では rtt > 0.8と高い自己相関の安定期間
が 5–6年続くことが報告されている（Breit et al., 

2024）。このように知的機能には一定の安定性が
みられる一方で、幼児期や児童・青年期、成人期
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といった発達段階でも安定性の差異が見られるこ
とが示されている。 

 

2．知能検査の再検査信頼性 

 知的機能の安定性とともに、検査ツールの再検
査信頼性の点からの検証も行われている。児童青
年 344名（男子 66%、初回検査年齢平均 8.74 歳
（6.1–14.3歳）、再検査年齢平均 11.6 歳（7.5–16.6

歳））を対象にWISC-IV の安定性を検証した研究
では、平均検査間隔 2.84年で言語理解（VCI）と
知覚推理（PRI）、ワーキングメモリ（WMI）、処
理速度（PSI）、全検査 IQ（FSIQ）の再検査信頼
性はそれぞれ、r = .722, .756, .655, .649, .815 であ
り、FSIQ の安定性が比較的高い一方、4つの合成
指標得点は若干低い結果となった（Watkins & 

Smith, 2013）。また、児童青年 225 名（男性 160

名、女性 65 名、初回検査年齢平均 9.1 歳（6.1–

14.8 歳）、再検査年齢平均 11.7 歳（7.4–14.8 歳））
を対象にWISC-V の安定性を検証した研究では、
平均 2.6 年の間隔を空けた再検査信頼性（相関係
数）は FSIQ で.86、VCIで.84、視空間（VSI）
で.82と比較的高い一方、流動性推理（FRI）
で.69、WMIで.74、PSIで.77 と類似した傾向が報
告されている（Watkins et al., 2022）。このように
児童青年期においては 2～3 年ほどで、知的機能
検査の結果に変動が起こりうることが示唆されて
いる。 

 

3．適応行動の軌跡と変動 

ICD-11における知的発達症の診断基準におい
て、もう一つの軸となる適応行動の安定性につい
てレビューする。一般人口における適応行動の軌
跡のパターンを検証した Hamamatsu Birth Cohort 

for Mothers and Children (HBC Study) の参加者 994

名とその母親 893 名を対象とした研究では、2.7

歳や 3.5 歳、4.5 歳、6 歳、9 歳時点での適応行動

を評価した結果、適応行動の軌跡で 4 つの class

を報告し、いずれも経過によって多少の変動が見
られながらも class順位の逆転はなく、一定の安
定性がみられた（Nishimura et al., 2022）。特に、
適応行動が他の群より全般的に低い群では、IQ

の低さ（平均 78.4）や社会性の問題（SRS-2平均
得点 54.8）が見られ、適応行動と知的機能や社会
性の問題との関連が示されている（Nishimura et 

al., 2022）。軽度の知的発達症のある児童青年 40

名（男子 24 名、女子 16名、IQ 平均 56.9）を対
象とした研究では、知能検査による IQ では適応
行動の予測が有意でなかった一方、実行機能の得
点が将来の適応行動の得点を有意に予測した
（Gravråkmo et al., 2023）。 

適応行動の変動について、1968 年から 2018年
までの 50年間に発表された論文のシステマティ
ックレビューを行った研究では、日常生活技能獲
得に介入支援が効果的であることが示されている
（Burns et al., 2019）。 

このように支援による適応行動の安定性や介入
支援による改善もみられるものの、知的発達症児
者においては、メンタルヘルスや精神疾患等の問
題も多くの研究で指摘されている。MEDLINE と
PsycINFO における 2018年までの 19 の研究、知
的障害のある児童青年 6,151 名を対象としたレビ
ューでは、Developmental Behaviour Checklist によ
る把握で 38%、Child Behaviour Checklist で 49%が
問題を有することが示され、注意欠陥・多動症
（39％）、不安症（7–34％）、素行症（3–21％）、
うつ病（3–5%）がみられた（Buckley et al., 

2020）。このように、後天的な罹患や二次障害の
発症などによって、適応行動は改善のみならず悪
化する可能性も示されている。 

 

4．精神疾患による知的機能への影響 
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 成人の知的発達症者 16–64 歳に Psychiatric 

Assessment Schedule for adults with Developmental 

Disability (PAS-ADD) による面接を行って検証し
た研究では、精神疾患全体の有病率は一般人口と
ほぼ同じである一方、統合失調症と恐怖症がそれ
ぞれ 0.4%と 1.1%高いことが報告されており、知
的発達症が後天的な精神疾患のリスク因子である
ことが示されている（Deb et al., 2001）。 

 特に統合失調症に関しては、認知機能へのネガ
ティブな影響が示されており、自閉スペクトラム
症（ASD）と統合失調症の知能検査結果に関する
6 つの研究についてメタ分析を行った研究では、
16–41歳の年齢範囲で ASD190 名（平均 IQ 

98.0）、統合失調症 260名（平均 IQ 90.8）におけ
る WAIS の結果を比較したところ、統合失調症の
者が ASD 者より有意に低い得点であったことが
報告されている（Kuo & Eack, 2020）。また、統合
失調症患者 223名（平均 30.8 歳）と双極症患者
175 名（平均 34.0 歳）の知的機能の軌跡を検証し
た研究では、Wechsler Abbreviated Scale of 

Intelligence により測定した IQ の程度で 3 つのク
ラスターが得られ、知的機能に影響が見られない
群（平均 IQ 118.3, SD = 6.5）や軽度の認知障害を
伴う群（平均 IQ 103.1, SD = 4.5）では同程度の割
合であったものの、全般的な認知機能の障害がみ
られる群（平均 IQ 85.0, SD = 7.2）では 73%が統
合失調症患者であったことが報告されている
（Vaskinn et al., 2020）。療育手帳判定の際には成
育歴等の情報から先天的な知的発達症と後天的な
知的機能低下を鑑別診断する必要があるが、知的
発達症児者が統合失調症に罹患する併存疾患によ
る一層の機能低下も懸念される。 

 

C. 結論 

本稿では知的機能と適応行動の安定性に関する
先行研究のレビューから、知的機能は生涯を通じ

て一定程度の安定性を有している一方、加齢や状
態の変化によって変動しうることが確認された
（Deary et al., 2013; Rönnlund et al., 2015）。また、
一般的に再検査の間隔が短期間であるほど相関係
数は高いものの（Schneider et al., 2014）、幼児では
変動が比較的大きく、7歳以上でやや安定し、成
人以上では 5–6年は安定する傾向が示された
（Breit et al., 2024）。知能検査の再検査信頼性の検
証結果からは、概ね 3 年ほどで FSIQ や各指標の
相関係数が.70–.80程度になることを踏まえると
（Watkins & Smith, 2013; Watkins et al., 2022）、知
的機能の再判定については 18歳未満では 3年程
度、18 歳以上では 5 年程度の間隔を空けること
が妥当であると思われる。ただし、低 IQ 群では
知的機能の安定性が高いことや（Schneider et al., 

2014）、成人以降では高い安定性が示されている
ことから（Breit et al., 2024）、すでに重度・最重度
の判定を受けている 18歳以上の知的発達症者
は、再判定の必要性は低いものと考えられる。 

 適応行動に関しては、発達段階による変動とと
もに、IQ や社会性の程度との関連で軌跡のパタ
ーンが異なることが示された（Nishimura et al., 

2022）。また、日常生活技能は獲得可能で介入支
援の効果がみられること（Burns et al., 2019）、一
方で知的発達症児者では定型発達児者よりメンタ
ルヘルスの問題や精神疾患のリスクが高いことか
ら（Buckley et al., 2020）、一定期間での改善・悪
化の可能性も懸念される。 

さらに、精神疾患による認知機能と適応行動の
低下のリスクや（Deb et al., 2001; Kuo & Eack, 

2020; Vaskinn et al., 2020）、実行機能が適応行動を
予測することを踏まえると（Gravråkmo et al., 

2023）、知的機能と同様に適応行動についても一
定期間での再判定を行うとともに、著しい環境変
化や状態の悪化に応じた再判定を可能とするため



- 67 - 

に、知的障害者本人や家族などからの申請による
再判定の機会の設定も必要と考えられる。 

療育手帳判定における再判定期間について、以
下に本稿の要点をまとめる。 

 

・就学前年齢： 2～3年ごとの再判定 

・就学後～18歳まで： 3 年ごとの再判定 

・18歳以上： おおむね 5 年程度ごとの再判定 

・ただし、18歳以上かつ重度・最重度の判定を
受けた方は再判定の必要性は低いため、原則と
して再判定は実施しない。一方で、状態像の変
化が疑われる場合などは、本人や家族からの希
望に応じて再判定の機会を設けることが望まし
い。 

 

 本稿では上記の再判定期間を推奨するが、研究
目的で記したように、各自治体を取り巻く環境や
運営上の課題は多様であることを鑑み、今回提示
した各年齢帯での再判定期間を目安として、実際
の運用については各自治体で現実的に検討するこ
とが重要と考えられる。 
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ICD-11 における知的発達症の診断基準に基づく 

療育手帳判定のガイドラインの提案 

－18 歳以上の申請者における初判定について－ 

 

研究分担者 岡田 俊 奈良県立医科大学 精神医学講座 

 

A. 研究目的 
 療育手帳は、多くの場合に児童期に初めて交付
されているが、18 歳以上になってからの申請も

少なくない。療育手帳は、知的発達症に対して交
付されるものであるから、知的発達症の診断基準
を満たすことが必要になる。知的発達症の診断に

【研究要旨】 
療育手帳は、多くの場合に小児期に初めて交付されているが、18 歳以上になってからの申請も

少なくない現状がある。18 歳以上における初めて判定を受ける場合、18 歳以前から知的発達症
が存在したか、被虐待や精神疾患が存在する場合に、その影響で生じた知的機能や適応行動の課
題をどのように扱うのかが問題になる。検討の結果、①18 歳以前の知的能力と適応行動は、発達
歴、生活状況を聞き取りだけではなく、生活状況を客観的な根拠資料で確認することを必須とす
る必要がある。具体的には、園での生活状況の記録、学校の通知表、特に教育状況・達成度の記
載，発達に関連する情報などである。②被虐待などの不適切養育が知的発達や適応行動に影響し
ていると考えられる場合には、18 歳以前および知的能力と適応行動の両方を評価し、療育手帳を
交付することで差し支えない。ただし、極端な生育環境の直接的影響や適応行動、虐待の影響と
考えられる対人行動や情緒面の障害に由来すると思われる適応行動の障害は差し引いて重症度を
見積もる必要がある。③青年期以降に発症した精神疾患を併存したと考えられる場合には、可能
な限り寛解期での評価を実施する。加えて、発症以前の知的発達症の重症度を評価し、知的発達
症の重症度として用いる。しかし、顕在発症以前から非特異的な認知行動変化が認められるな
ど、発症の時点が明確でなく判断が困難であると考えられる場合には、医師の意見書を求めて補
うべきである、ことを提案する。療育手帳の対象者が、身体障害や精神障害を併せ持つことも少
なくない。これらの障害に伴う日常生活の困難は、それぞれ分けて評価することが難しく、同時
に、その当事者の抱える困難も単なる並列や総和で表現されないものである。今後、手帳を併せ
持つ場合の評価について、さらなる検討が求められる。 
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おいては、18 歳以前からの知的能力の低下とそ
れに伴う適応行動の不全を要件としていることか
ら、18 歳以前からこれらの困難を有していたこ
とをどのように把握すべきかが問題となる。 
 また、知的発達症やその他の神経発達症を有す
る場合、育児困難から虐待などの不適切養育を受
けるリスクが高い。被虐待などの発達歴は、知的
発達や適応を阻害することが知られていることか
ら、これらを伴う場合に、知的発達症をどのよう
に診断しうるのかという課題もある。 
 加えて、知的発達症に、統合失調症やうつ病、
双極症、認知症などの精神疾患を併存することも
少なくない。これらの精神疾患を併存する場合に
は、これらの精神疾患に伴う知的能力や適応行動
の低下が併存することになる。この場合に、知的
発達症をどのように診断し、重症度をいかに判断
するのかという課題がある。 
 本研究課題では、18 歳以上の初めての療育手
帳申請時の知的発達症の評価について、検討すべ
き点をまとめ、判定時の指針（案）を提案すると
ともに、そこで明らかになる課題について述べる
こととする。 
 
B. 各検討点の整理 
①18 歳以前の知的能力と適応行動をどのように
評価するか。 
 知的発達症を有しながら、療育手帳の申請が
18 歳以降になる場合には、養育者や周囲の気づ
きが乏しかったり、周囲の気づきはあっても養育
者の申請とつながらなかった何らかの要因があ
る。他方、申請時には何らかの困難に直面してい
たり、支援を受けるという明確な目的があるの
で、後方視的に語られる生活歴のエピソードもバ
イアスを含みやすい。そのようなバイアスの可能
性を踏まえつつも、できるだけ客観的エピソード

をもとに、発達歴、生活状況を明確に聞き取るこ
とが重要である。 
 加えて、そのような生活状況を客観的な根拠資
料で確認することを必須とする必要がある。園で
の生活状況の記録、学校の通知表、特に教育状
況・達成度の記載，発達に関連する情報などであ
る。 
 
②被虐待などの不適切養育の結果として生じてい
る知的発達や適応行動への影響をどう評価する
か。 
 被虐待などの不適切養育、その他の困難な生育
環境の影響は、アタッチメントの形成不全に代表
されるように、対人行動や情緒面の発達に多大な
影響をもたらし、ひいては適応行動にも影響をも
たらす。また、近年の脳科学の知見によれば、こ
れらの生育環境の影響は知的発達にも及びうる。 
 そもそも知的発達症の診断は、原因を特定して
いない。明確な基礎疾患がない生理的要因による
知的発達症、遺伝子疾患や染色体異常などの遺伝
的要因による知的発達症、胎児性アルコール症候
群や母胎の鉛曝露、低栄養などの出生前の要因、
低酸素や外傷などの周産期異常を含む。また、正
常知能で出生したが脳炎への罹患や脳腫瘍の手術
などによって急激な知能低下を来す場合も、知能
低下が 18 歳以前に認められる場合には診断基準
からみて知的発達症に含まれる。 
 このように考えると、人生早期より知的障害が
存在すると考えられ、被虐待等によって知的発達
への影響が重なっている場合には、これらを総括
して知的発達症に含めることは差し支えない。た
だし、極端な生育環境（たとえば、言語的環境の
欠如）の直接的な影響や適応行動のうち、虐待の
影響と考えられる対人行動や情緒面の障害に由来
すると思われる適応行動の障害は差し引いて重症
度を見積もる必要がある。 
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③青年期以降に発症した精神疾患の併存の影響を
どのように評価するか。 
知的発達症には、統合失調症やうつ病などの精神
疾患を高率に併存する。最も顕著な例でいえば、
22q11.2 欠失症候群が挙げられる。22q11.2 欠失症
候群は、知的発達症に加え、先天性疾患、特徴的顔
貌、胸腺低形成・無形成による免疫低下、口蓋裂・
軟口蓋閉鎖不全、低カルシウム血症などを伴う症
候群であるが、青年期以降に高率に統合失調症を
併存する。統合失調症を併存すると、認知機能の
低下だけではなく、その症状のために適応行動を
大きく損なうことになる。また、ダウン症（21 ト
リソミー）では、高率にうつ病を合併するが、さら
に 50 代でおよそ 4 割、60 代でおよそ 7 割の頻度
で認知症を発症する（Holland et al., 1998）。多く
はアルツハイマー型認知症とされるが、認知機能
低下に加えて、歩行障害や尿失禁がある場合には、
正常圧水頭症の可能性を考える必要があるが、こ
の場合、早期のシャント術で認知機能が回復する
可能性がある。このような場合には、18 歳以降の
評価では、知的発達症による知的機能と適応行動
を、精神疾患による影響と区別して評価すること
は困難である。特に症状の増悪しているときには
判断が困難であり、寛解時に再評価を行う必要が
ある。 

精神疾患の併存がある場合には、発症以前の知
的発達症の重症度を参考にすることが大切であ
る。しかし、統合失調症などでは顕在発症以前の
前思春期頃から非特異的な認知行動変化が見られ
ることもある（潜在期）。このような発症の時点
は、聞き取りのみでは判断が困難であることが多
く、医師の意見書によって補うことが妥当であ
る。 

C. 結論 

①18 歳以前の知的能力と適応行動は、発達歴、
生活状況を聞き取りだけではなく、生活状況を客
観的な根拠資料で確認することを必須とする必要
がある。具体的には、園での生活状況の記録、学
校の通知表、特に教育状況・達成度の記載，発達
に関連する情報などである。 
 
②被虐待などの不適切養育が知的発達や適応行動
に影響していると考えられる場合には、18 歳以
前および知的能力と適応行動の両方を評価し、療
育手帳を交付することで差し支えない。ただし、
極端な生育環境の直接的影響や適応行動、虐待の
影響と考えられる対人行動や情緒面の障害に由来
すると思われる適応行動の障害は差し引いて重症
度を見積もる必要がある。 
 
③青年期以降に発症した精神疾患が併存したと考
えられる場合には、可能な限り寛解期での評価を
実施する。加えて、発症以前の知的発達症の重症
度を評価し、知的発達症の重症度として用いる。
しかし、顕在発症以前から非特異的な認知行動変
化が認められるなど、発症の時点が明確でなく判
断が困難であると考えられる場合には、医師の意
見書を求めて補うべきである。 
 
④３手帳の重複をめぐって 
 障害者手帳として身体障害者手帳、精神障害者
手帳、療育手帳の３つが交付されているが、複
数、さらにはすべての領域にまたがる障害を有し
ていることが少なくない。しかし、これらの障害
に伴う日常生活の困難は、それぞれ分けて評価す
ることが難しく、同時に、その当事者の抱える困
難も単なる並列や総和で表現されないものであ
る。今後、手帳を併せ持つ場合の評価について、
さらなる検討が求められる。 
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【研究要旨】 
 本稿では、療育手帳の交付判定において、本研究班が開発した知的機能および適応行動を評価す
る標準化検査である ABIT-CV（Adaptive Behavior and Intelligence Test – Clinical Version）を使用
する際の留意事項について整理した。 
具体的には、1. ABIT-CV を実施する前には、必ず実施マニュアルを熟読し、検査の目的や方法に

ついて十分に理解したうえで実施すべきである。2. 発話や言語能力に制限がある児者に対しては、
視覚系課題のみを用いて知的機能を評価することが推奨される。視覚系課題は、言語的な応答を伴
わない指さし等によって反応可能であり、検査者と被検査者との言語的コミュニケーションに大き
く依存しない評価が可能である。3. ABIT-CV の利用目的は、あくまで療育手帳の交付判定（知的発
達症の有無の判断）に限定されるべきである。また、検査項目を外部機関等に開示しないことが強く
推奨される。検査精度の維持および検査内容の不適切な利用を防ぐ観点からも、この点は特に重要
である。4. ABIT-CV（知的機能および適応行動評価）の対象年齢は 2 歳以上とするのが適当である。
やむを得ず 1 歳代の子どもに実施する場合には、適応行動評価パートの結果に基づいて「暫定的な
判定」を行うことが妥当である。5. 療育手帳の重症度（障害等級）の確定的な判定は、4 歳以上で
実施することが適当である。やむを得ず 4 歳未満の児に対して重症度の評価を行う場合には、適応
行動評価パートの結果に基づいた「暫定的判定」とすることが望ましい。 
以上の留意事項を踏まえ、療育手帳の交付判定においては、標準化された検査ツールとして 

ABIT-CV を活用することが推奨される。 
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A. 研究目的 
療育手帳制度は、知的発達症（Disorders of 
Intellectual Development、すなわち知的障害）を
有する児者の福祉の増進を目的として、昭和 48 年
（1973 年）に厚生省発児第 156 号（厚生事務次官
通知）に基づいて創設され、現在に至るまで運用
されている。本制度の運用－すなわち、療育手帳
の判定方法、交付基準、障害等級の種類およびそ
の認定基準など―は、各都道府県および指定都市
の裁量に委ねられており、そのため、自治体ごと
に運用基準には顕著なばらつきが見られる。加え
て、知的発達症の診断基準に合致しない児者に対
して療育手帳が交付されるといった、制度本来の
目的と整合しない事例も報告されている（村山・
浜田，2022 など）。こうした現状を踏まえると、療
育手帳制度の運用に関する統一的な基準の整備は、
喫緊の課題であるといえる。 
 このような制度運用の統一を図る一助として、
本研究班では、療育手帳の交付判定を目的とし、
知的機能および適応行動を簡便に評価できるノル
ムが設定された標準化検査、Adaptive Behavior 
and Intelligence Test – Clinical Version（ABIT-CV）
の開発を行った（詳細は、令和 6 年度報告書『療
育手帳の交付判定のための知的機能／適応行動の
評価尺度 Adaptive Behavior and Intelligence Test 
– Clinical Version の開発』を参照）。本稿では、今
後の ABIT-CV の実装を見据え、療育手帳の交付
判定において ABIT-CV を活用する際の留意事項
を整理することを目的とする。 
 
B. ABIT-CV を利用する際の留意事項 
１． ABIT-CV 実施マニュアル 

ABIT-CV の開発および標準化と並行して、研究
班ではその実施マニュアルの整備も進めている。
令和 5 年度に全国 7 か所で開催した ABIT-CV の
説明会（詳細は、令和5年度研究分担報告書『ABIT-
CV の社会実装に向けた取組み－児童相談所等療

育手帳の判定交付機関の職員等を対象とした
ABIT-CV に関する説明会における事後アンケー
ト調査－』（村山他，2024）を参照）では、参加者
に対して実施マニュアルを配布した（ただし、検
査内容の漏洩を防ぐため、マニュアルは回収資料
として配布された）。 
 また、ABIT-CV では、被検査児者の年齢に応じ
て実施すべき下位尺度が異なっている。そのため、
対象年齢に合致しない下位検査を実施した場合、
正確な知的機能水準を推定することはできない。
したがって、療育手帳の交付判定において ABIT-
CV を用いる際には、必ず実施マニュアルを熟読し、
年齢に応じた適切な手順に則って検査を実施する
ことが強く推奨される。 
 なお、ABIT-CV は、知的機能および適応行動を
簡便かつ短時間で評価できることを目的として開
発されている。開発段階の調査では、知的機能評
価パートの所要時間は約 20〜30 分、適応行動評価
パートは約 20 分であり、いずれも比較的短時間で
の実施が可能である。また、当該調査では、公認心
理師資格の取得を目指す大学院生や、実務経験の
浅い公認心理師／臨床心理士が主に ABIT-CV の
実施を担っていた。これらの点からも、ABIT-CV
は当初の開発目的に沿った、簡便かつ効率的に実
施可能な検査であるといえる。 
 
２. 知的機能評価パート（視覚系課題）について 
療育手帳の交付判定においては、過剰な不安や

緊張といった心理的要因により発話が制限される
幼児・児童や、日本語スキルが十分でない外国籍
の児者が、既存の知能検査に適応できないケース
が報告されている（村山他，2024）。こうした状況
を踏まえ、研究班では、ABIT-CV の知的機能評価
パートにおいて、視覚系課題のみによって知的機
能の水準を推定できるサブカテゴリを追加した。 
 視覚系課題では、被検査児者は指さしなどの非
言語的な方法で回答することができるため、検査
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結果は検査者と被検査児者とのコミュニケーショ
ンの質に大きく依存しない。したがって、前述の
ような発話や言語能力に制限がある児者に対して
は、視覚系課題のみの実施によって知的機能を評
価することが推奨される。 
 一方で、ABIT-CV 知的機能評価パート（全下位
尺度実施時）と比較すると、視覚系課題に基づく
結果（標準得点）の知的障害に対する鑑別精度は
相対的に劣る（伊藤他，2025；令和 6 年度報告書
『療育手帳の交付判定のための知的機能／適応行
動の評価尺度 Adaptive Behavior and Intelligence 
Test – Clinical Version の開発』を参照）。このた
め、ABIT-CV を実施するにあたっては、申請児者
の日本語能力や、円滑な会話を可能にする心理的
安定性などを事前に適切にアセスメントしたうえ
で、全体版と視覚系課題版のいずれを実施するか
を慎重に判断する必要がある。 
 
３．療育手帳の交付判定のみの利用 
本研究班の報告書および本稿においても繰り返

し述べているとおり、ABIT-CV は「療育手帳の交
付判定での利用」を目的として開発された検査で
ある。この目的に沿い、ABIT-CV は知的機能およ
び適応行動の評価に特化しており、各検査項目の
難易度も比較的低く設定されている（伊藤他，
2025）。 
 また、ウェクスラー式知能検査などの既存の知
能検査は広く市販されており、療育手帳の申請前
に他機関でこれらの検査が実施されている場合、
判定に影響を与える可能性（いわゆる練習効果）
がある。さらに、判定時に別の検査を追加で実施
することによる業務負担の増大も課題とされてい
る（村山・浜田，2021）。 
 こうした検査精度の低下や業務負担の増加とい
った問題を回避するためにも、ABIT-CV の利用は
療育手帳の交付判定（知的発達症の有無の判定）
に限定すること、および ABIT-CV の検査項目を

外部機関等に開示しないことが強く推奨される。 
 
４．ABIT-CV の適用年齢 
≪交付判定について≫ 
 ABIT-CV の開発・標準化に関する研究では、被
検査児が 1 歳代の場合には、知的機能評価パート
（で得られる結果）は知的発達症の鑑別としての
有効性を示さないことが報告されている（伊藤他，

2025）。この結果を踏まえ、ABIT
．．．．

-
．
CV
．．
（知的機能お
．．．．．．

よび適応行動評価）の適用年齢は
．．．．．．．．．．．．．．．

2
．
歳以上とする
．．．．．．

のが妥当で
．．．．．

あると考えられる。 
 なお、この点は ABIT-CV に特有の限界という
よりも、知能検査全般の限界として理解すべきで
ある。実際、主要な知能検査における適用年齢も
以下のとおり、いずれも 2 歳以降に設定されてい
る。 
・ WPPSI （ Wechsler Preschool and Primary 

Scale of Intelligence）：2 歳 6 か月〜 
・ 田中ビネー知能検査：2 歳 0 か月〜 
・ KABC-II（Kaufman Assessment Battery for 

Children, Second Edition）：2 歳 6 か月〜 
 
 一方で、一部の自治体では、知的発達症との併
存が強く疑われる障害（例：先天性の染色体異常
や脳性まひ等）を有する場合、1 歳代でも療育手帳
の交付を行っている現状がある。そのため、療育
手帳の交付開始年齢に関する制度的判断は今後の
行政的検討課題である。ただし、現時点では、（療
育手帳の交付が必要と見なされる）1 歳代の申請
児に対しては、ABIT-CV の適応行動評価パートの
結果に基づいて暫定的な判定を行うことが適切で
ある。 
 
≪重症度の判定について≫ 
 開発段階の研究では、対象が 4 歳未満の場合、
重症度（障害等級）の確定的な判定は困難である
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ことが示されている（伊藤他，2025）。したがって、

重症度
．．．

に関する
．．．．

確定的
．．．

な
．
判定は
．．．

4
．
歳以上で行うべ
．．．．．．．

き
．
であり、4 歳未満での重症度評価は適応行動評

価パートの結果に基づく「暫定的判定」とするこ
とが望ましい。 
 この基準は、国際的な診断基準とも整合的であ
る。たとえば、ICD-11（World Health Organization, 
2025）では、4 歳未満の子どもについては、知的発
達症は「暫定診断（Provisional）」とし、「知的発達
症」ではなく「全般的発達遅延（ Global 
Developmental Delay）」とすることが明示されて
いる。また、知的機能の評価が適切に実施できな
い場合についても、同様に「暫定診断（Provisional）」
として扱うべきことが記載されている。 
 さらに、DSM-5-TR（Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition Text 
Revision; American Psychiatric Association, 2022）
でも、5 歳未満の児童において重症度が妥当に評
価できない場合は、「全般的発達遅延」として診断
し、後の再評価を必要とすることが記されている。 
 このように、国際的に認められている精神医学
的基準に照らしても、ABIT-CV を用いた療育手帳
の交付および重症度の確定的判定は、4 歳以降に
実施されることが学術的にも妥当といえる。 
 
Ｃ．結論 
 結論として、以下に ABIT-CV を療育手帳の交
付判定で利用する際の留意事項をまとめる。 
 
1. ABIT-CV を実施する前には、必ず実施マニュ

アルを熟読し、検査の目的や方法について十
分に理解したうえで実施すること。 

 
2. 発話や言語能力に制限がある児者に対しては、

視覚系課題のみを用いて知的機能を評価する
ことが推奨される。 

 視覚系課題は、言語的な応答を伴わない指
さし等によって反応可能であり、検査者と被
検査者との言語的コミュニケーションに大き
く依存しない評価が可能である。 

 
3. ABIT-CV の利用目的は、あくまで療育手帳の

交付判定（知的発達症の有無の判断）に限定
されるべきである。 
 また、検査項目を外部機関等に開示しない
ことが強く推奨される。 
 検査精度の維持および検査内容の不適切な
利用を防ぐ観点からも、この点は特に重要で
ある。 

 
4. ABIT-CV（知的機能および適応行動評価）の

対象年齢は 2 歳以上とするのが適当である。 
 やむを得ず 1 歳代の子どもに実施する場合
には、適応行動評価パートの結果に基づいて
「暫定的な判定」を行うことが妥当である。 

 
5. 療育手帳の重症度（障害等級）の確定的な判

定は、4 歳以上で実施することが適当である。 
 やむを得ず 4 歳未満の児に対して重症度の
評価を行う場合には、適応行動評価パートの
結果に基づいた「暫定的判定」とすることが
望ましい。 
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療育手帳の交付判定のための知的機能／適応行動の評価尺度 
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 研究分担者  伊藤 大幸 お茶の水女子大学 基幹研究院 人間科学系 

村山 恭朗 金沢大学 人間社会研究域 人文学系 

浜田 恵  中京大学 心理学部 

髙柳 伸哉 愛知教育大学 心理講座 

山根 隆宏 神戸大学 人間発達環境学研究科 

明翫 光宜 中京大学 心理学部 

研究協力者  足立 匡基 明治学院大学 心理学部 

野沢 朋美 座間市こども未来部こども育成課 

増山 晃大 愛知教育大学 心理講座 

中島 卓裕 名古屋学芸大学 ヒューマンケア学部 

久保 尊洋 横浜国立大学 教育学部

研究要旨 本研究は、療育手帳の判定における評価方法の地域差や国際的診断基準との乖離の問題を
受け、知的発達症の診断基準（ICD-11）に準拠した、簡便かつノルム化された知的機能・適応行動の
評価ツール「ABIT-CV（Adaptive Behavior and Intelligence Test – Clinical Version）」を開発し、その
標準化と妥当性検証を実施した。知的機能検査は、CHC 理論に基づく 7 つの下位検査（視覚、言語、
記憶、算数）から構成され、適応行動尺度は ICD-11 および Vineland-II に基づき主要領域をカバーす
る 220 項目を作成した。1 歳〜69 歳の定型発達者や知的障害者（計 741 名）を対象に標準化調査を実
施し、項目の妥当性、発達的変化、ノルム設定、適用開始年齢、信頼性、構造的妥当性、併存的妥当
性、臨床的妥当性の諸点について包括的に検証した。結果、ABIT-CV は知的機能や適応行動の発達的
変化を適格に捉えていること、α係数にして.984〜.990 という高い信頼性を有すること、外在基準で
あるウェクスラー式知能検査や Vineland-II 適応行動尺度と高い相関（r=.767 および.748）を示すこ
と、知的障害の判定において感度・特異度ともに.95 を上回るきわめて高い精度を有すること（２歳以
降の適用）、重症度の判定においても現行の療育手帳の等級判定とおおむね一致した結果をもたらす
こと（４歳以降の適用）、発話を必要としない視覚課題のみを用いた場合でも測定性能はおおむね維持
され、発話のない幼児への適用も可能であることなどが確認された。今後、現場での導入を進めるこ
とで、療育手帳交付の公平性と科学的妥当性の向上に寄与することが期待される。 
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A. 研究目的 
 療育手帳制度は知的発達症（Disorders of 
Intellectual Development；つまり、知的障害）を呈
する児者の福祉の増進を目的として、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
基づき創設され、現在まで運用されている。法制化が
なされていないため、療育手帳の判定方法、交付基準
および障害等級の種類やその認定基準は、各都道府
県・指定都市の裁量に委ねられているのが現状であ
る。 
これまでの調査研究では、療育手帳の判定手続きや

交付基準において、都道府県／指定都市間に著しいば
らつきが存在することが報告されている（例えば、三
菱UFJリサーチ＆コンサルティング，2025；村山・
浜田，2022）。こうした基準の不統一は、転居に伴う
再判定の必要性など、申請者やその家族への実質的な
負担を引き起こしている（三菱UFJリサーチ＆コン
サルティング，2023，2025；櫻井，2000）。しか
し、療育手帳の判定方法、交付基準、等級区分の統一
化は、いまだ実現されていない。 
 加えて、現行の療育手帳判定のあり方は、国際的な
知的障害の診断基準と乖離しているという問題もあ
る。科学的エビデンスに裏付けられた国際的な診断基
準に準拠した判定を行うことは、当事者の実情に合っ
た適切な支援や行政サービスを提供する上でも重要な
意味を持つ。 
 
療育手帳の交付に関する公平性の問題 
 療育手帳の判定・交付基準の見直しと統一化は、公
平性の観点から喫緊の課題である。2022年度に我々
が実施した調査では、療育手帳の交付を受けている児
者（n = 83）のうち1割前後が75よりも高い IQを
示し、中には IQ100以上の児者も確認された（村
山・浜田，2022）。別の調査では、一部の療育手帳の
判定・交付機関が IQ85を超える児者に対しても療育
手帳を交付しており、そもそも IQの上限基準を設け
ていない機関が存在することが報告されている（村

山・浜田，2021）。 
このように、一部の自治体では、知的発達症の基準

（IQ70未満）を満たさない児者に対しても療育手帳
を交付している一方で、当該基準を厳密に適用し、
IQ70未満に限定して交付している自治体もある（三
菱UFJリサーチ＆コンサルティング，2025；村山・
浜田，2021）。この点において、地域によって判定の
運用が大きく異なっている実態がある。 
加えて、一部の自治体では、知的発達症以外の神経

発達症（例：自閉スペクトラム症）の特性を勘案し、
知的機能に問題のない児者にも療育手帳の交付を認め
ている。例えば、判定機関（n = 191）を対象とした
調査では、IQ70-75以上であっても、神経発達症の
特性を呈していれば療育手帳を交付すると回答した機
関が約4割(39.3％)に上った（三菱UFJリサーチ＆
コンサルティング，2025）。また、同調査では、年間
500件以上にわたり、知的発達症の特性を呈さない児
者に療育手帳を交付していると回答した機関も存在し
ていた。さらに、同調査に協力した療育手帳の交付児
者（n = 872）の約６%（5.7%）が知的発達症の特性
を有さず、他の神経発達症を有していると報告してい
る（家族・親族等による回答；三菱UFJリサーチ＆
コンサルティング，2025）。これらの調査結果は、現
行の療育手帳制度の通知や本来の目的とは合致しない
対象に対しても、一部自治体が療育手帳を交付してい
る現状を示している。 
このような実態を踏まえると、療育手帳の交付が申

請児者の居住地によって左右されている可能性が高
く、結果として、知的発達症や他の神経発達症の特性
を有する児者が受けられる福祉・教育的支援におい
て、地域間で不公平な状況が生じていると考えられ
る。療育手帳の交付判定における基準の統一化は、こ
うした問題を解消し、自治体における支援の平等性・
公平性を確保する上で、きわめて重要な課題である。 
 
国際的な診断基準との乖離 
知的障害の国際的な診断基準 近年、知的発達症

に関する国際的診断基準（International Classification 
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of Diseases：ICD）が変更され、2022年1月より
ICD-11が発効した。これは2019年のWHOの総会
において、我が国を含めた加盟国の全会一致で承認さ
れたものである。前版（ICD-10；World Health 
Organization, 1993）からの変更点として特筆すべき
は、①知的発達症の診断において、知的機能だけでは
なく適応行動の評価が必須となったこと、②その評価
には、基本的にノルム化された知的機能／適応行動の
標準化検査（以下、ノルム化検査）の使用が求められ
ることである（World Health Organization, 2022）。
ノルム化検査とは、開発時に得られた基準集団のデー
タに基づき、「偏差指数」（同一の年齢段階の集団にお
ける相対的位置を示す指標）を算出するための基準が
設定されている検査である。 
ノルム化検査を用いた知的機能と適応行動の評価

は、ICD-11に特有の要件ではなく、他の主要な診断
基準にも共通する。例えば、アメリカ精神医学会の診
断マニュアルであるDSM-5 (American Psychiatric 
Association, 2022)においても、知的発達症は知的機
能と適応行動の両者における欠陥を伴う障害として定
義されており、知的機能に関しては「母平均よりも約
2標準偏差またはそれ以下」（p.35）、適応行動に関し
ては「同じ年齢および社会文化的な背景をもつ人々と
比較して評価する」（p.36）と明記されている。これ
らの記述は、知的機能および適応行動がノルム化検査
によって評価されるべきであることを明確に示してい
る。同様に、米国知的障害発達障害学会（American 
Association on Intellectual and Developmental 
Disabilities; AAIDD）の診断マニュアル（Schalock, 
Luckasson, & Tasse, 2021）においても、知的発達症
の診断には、ノルム化された標準化検査による知的機
能と適応行動の評価が必須であることが明示されてい
る。 
しかし、現行の療育手帳の交付判定では、主にノル

ム化検査の使用と適応行動の評価という２点で、こう
した国際的な診断基準とは大きく乖離した評価方法が
採用されているのが実情である。 
ノルム化検査の使用 「偏差指数」に基づくノル

ム化検査としては、知的機能の評価ではウェクスラー
式知能検査やK ABC-II、適応行動の評価では
Vineland-II適応行動尺度が該当する。現在の療育手
帳の交付不判定では、こうしたノルム化検査の使用が
限られており、代わりに比率指数（精神年齢や発達年
齢と生活年齢との比率によって求められる指標）やカ
テゴリカル評価（IQなどの連続的な指標を算出せ
ず、複数の段階に分類するのみの評価）などの簡便な
評価方式を採用する非ノルム化検査が広く利用されて
いる。このような非ノルム化検査には、知能検査・発
達検査ではビネー式知能検査（例えば、田中ビネー式
知能検査Vなど）や新版K式発達検査、適応行動の
検査ではS-M社会生活能力検査、ASA旭出式社会適
応スキル検査がある。 
近年、療育手帳の交付判定を行う機関（n=191）を

対象として、知的機能を評価する際に頻繁に利用され
るツールに関する調査が行われている（2024年に実
施；三菱UFJリサーチ＆コンサルティング，2025）。
調査の結果、ビネー式知能検査（鈴木ビネー知能検査
および田中ビネー知能検査）の使用頻度が最も高く、
田中ビネー式知能検査については6割（61.3%）、鈴
木ビネー式知能検査については2割（23.0%）の機関
が「最も使用頻度が高い検査」と回答した。新版K
式発達検査を「最も使用頻度が高い」と回答した機関
は10％強（13.6%）であった。一方、ウェクスラー
式知能検査を「最も使用する知能検査」と回答した機
関は僅か1％に過ぎなかった（WISC：0.5%, WAIS：
1.0％）。類似する結果は他の複数の調査でも確認され
ている（三菱UFJリサーチ＆コンサルティング，
2023, 2024; 吉村他，2019）。 
 適応行動の評価 療育手帳の交付判定において、
大部分の自治体／機関では、ノルム化検査であれ非ノ
ルム化検査であれ、何らかの定量的なアセスメントツ
ールに基づいて知的機能の評価を行っているが、適応
行動に関しては、こうした定量的な評価自体を行って
いない自治体／機関も少なくない。2023年度に実施
された調査（n=210）では、適応行動の評価を「全件
で実施している」と回答した機関は半数にも満たなか
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った（49.0%）（三菱UFJリサーチ＆コンサルティン
グ，2024）。こうした傾向は、これまでにも複数の調
査で繰り返し報告されている（三菱UFJリサーチ＆
コンサルティング，2023；社会福祉法人東京都手を
つなぐ育成会，2019）。 
また、適応行動の評価にはノルム化検査がほとんど

利用されていない。国内で開発された適応行動を評価
する尺度は複数（Vineland-II適応行動尺度、S-M社
会生活能力検査、ASA旭出式社会適合スキル）ある
が、ノルム化検査はVineland-II適応行動尺度のみで
ある。前述した直近の調査（三菱UFJリサーチ＆コ
ンサルティング，2025）では、適応行動の評価に利
用するツールとして、Vineland-II適応行動尺度を
「最も利用する」と回答した機関は一つもなかった。
一方で、およそ半数（49.7％）の機関は「最も使用す
る検査」を自治体や判定機関が独自に作成・開発した
検査と回答している。この調査結果と合致するよう
に、療育手帳の判定・交付に係る要項／要領で
Vineland-II適応行動尺度を定めている都道府県・指
定市は1割にも満たないことが示されている（三菱
UFJリサーチ＆コンサルティング，2023）。 
課題の整理 これらの知見を総合すると、現行の

都道府県・指定都市における療育手帳の交付判定のあ
り方は、ノルム化検査の使用および適応行動の定量的
評価という２つの点で、ICD-11などの国際的に信用
性の高い知的発達症の診断基準と整合していない状況
にあると言える。 
無論、「療育手帳の判定は知的発達症の診断とは異

なる目的をもつ」という主張もあるだろう。しかし、
療育手帳制度の要綱には、「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」と明記され
ている。さらに、交付対象については「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であると判
定された者」と定められている。つまり、公的制度と
して、療育手帳は知的発達症（知的障害）を有する者

に交付されるものであり、その判定基準は科学的妥当
性を有すること、すなわち ICD-11等の国際的な診断
基準に準拠することが強く求められる。 
  
本研究の目的 
療育手帳の判定・交付に関する先行知見からは、現

行の判定方法が必ずしも科学的エビデンスに基づいた
適切な手続きとは言えないことが示唆されている。都
道府県・指定市間で交付判定基準の大きなばらつきが
あることにより、知的発達症の診断基準と合致しない
児者に対しても療育手帳が交付されており、自治体間
での不公平が生じている。こうした状況を是正し、知
的発達児者へ公正かつ的確な福祉的支援を実現するた
めには、児童相談所などの療育手帳判定の現場で利用
しやすい知的機能および適応行動の評価ツールを整備
することが急務である。 
そこで、本研究は ICD-11の知的発達症の診断基準

に準拠する療育手帳の判定ツール、すなわち、知的機
能と適応行動を評価可能なノルム化検査の開発を目的
とする。3か年にわたる研究を通じて、判定の実務に
適した、簡便かつ短時間で実施可能な評価ツール
（Adaptive Behavior and Intelligence Test – Clinical 
Version: ABIT-CV）の開発と、その標準化および信
頼性・妥当性の検証を行った。 
 先行研究（村山・浜田，2021）では、児童相談所
や知的障害者更生相談所の実務者が、既存のノルム化
検査（ウェクスラー式知能検査やVineland-II適応行
動尺度）を療育手帳判定で利用しない／できない主要
な理由として、「検査時間の長さ」、「専門的な技術／
知識の必要性」、「研修時間の確保困難」、「人的資源の
不足」、「検査用具等の費用負担」が挙げられている。 
こうした現場の意見を踏まえると、開発すべき判定

ツールには以下の３点が求められる。すなわち、①知
的機能および適応行動が短時間で評価できること、②
専門的な知識や訓練を受けていない職員でも扱える簡
便さを有すること、③療育手帳の交付判定を目的と
し、知的発達症の判別に特化したツールであること
（例：平均以上の知的機能／適応行動の測定ではな
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く、交付対象者の識別に焦点を当てた項目構成）であ
る。以上を踏まえ、本研究では、療育手帳の交付判定
の現場で実用的かつ標準的に使用できる知的機能およ
び適応行動の検査ツールABIT-CVを開発し、その標
準化と信頼性・妥当性の検証を行うことを目的とす
る。 
 
今年度の研究目的 
事業1年目の2022年度は定型発達児者および知的

発達症児者を対象としたパイロット調査を実施し、幼
児版および児童青年／成人版ABIT-CVのプロトタイ
プ版を開発した。2－3年目にあたる2023年度およ
び今年度は、2022年度調査をもとに項目の追加・修
正を施したABIT-CVの正式版を作成し、標準化（標
準得点のノルムの設定）および信頼性・妥当性の検証
のための本調査を実施した。 
具体的には、以下の諸点について包括的に検証を行

った。第１に、ABIT-CVの知的機能検査および適応
行動尺度を構成する各項目が有効に機能しているか否
かを確認するため、I-R相関および群間比較に基づく
項目分析を行った。第２に、各検査・尺度が知的機能
や適応行動の発達的変化を適切に捉えられているかを
確認するため、得点の年齢推移を検証した。第３に、
各年齢群における定型発達群の得点分布に基づいて、
粗点を標準得点（偏差指数）に変換するためのノルム
を設定した。第４に、ABIT-CVの適用開始年齢を検
証するため、定型発達群および知的障害群における標
準得点の年齢推移を検証した。第５に、内的整合性に
基づく信頼性の検証のため、各検査・尺度および総合
点のα係数および測定標準誤差を評価した。第６に、
性別および居住地域による得点バイアスの可能性を検
証した。第７に、尺度間の相互相関に基づき、各検
査・尺度の構造的妥当性を検証した。第８に、外在基
準であるウェクスラー式知能検査およびVineland-II
適応行動尺度との相関に基づいて、各検査・尺度の併
存的妥当性を検証した。第９に、知的障害の診断およ
び療育手帳の等級の判別精度の観点から、ABIT-CV
の臨床的妥当性を検証した。 

B. 方法 
1．参加者 

ABIT-CVの標準化および信頼性・妥当性の検証の
ため、2023年度から2024年度にかけて、1歳から
69歳までの計741名を対象とした調査を実施した。
調査参加者は、知的障害や発達障害の診断や疑いの指
摘を受けたことのない「定型発達群」（476名）、知的
障害の診断を有する「知的障害群」（192名）、知的障
害の診断を持たないものの、知的障害の疑いを指摘さ
れた、もしくは、知的障害以外の発達障害の診断や疑
いの指摘を受けたことのある「その他群」（73名）の
３群から構成された。 
定型発達群 定型発達群の調査参加者の募集は民

間リサーチ会社に委託した。Table 1のように年齢群
ごとにサンプルの目標数を設定して参加者を募集し
た。調査にあたっては、適応行動尺度の評定のため、
参加者の普段の生活をよく知る保護者または同居者と
ともに参加することを求めた。得点の発達的変化のス
ピードが速い低年齢ほど多くのサンプルを割り当て
た。520名が調査に参加したが、そのうち知的障害や
発達障害の診断や疑いを受けたことのない476名
（男性235名、女性241名）を定型発達群に割り当
てた。当初のサンプリング目標をおおむね満たしてお
り、性別の偏りも見られなかった。なお、残り44名
の参加者は、過去に知的障害や発達障害の診断や疑い
の指摘を受けていることが確認されたため、その他群
に割り当てた。 
定型発達群の参加者の居住地域の割合をTable 2に

示す。人口分布（総務省統計局, 2024）と比較する
と、東北、中部、中国・四国、九州の比率がやや低
く、関東、近畿の比率がやや高いなどの傾向が見られ
るが、全体として顕著な乖離はなく、おおむね代表性
の高いサンプルが得られたと言える。 
知的障害群 知的障害群については、関東・東海・

関西地域に在住し、知的障害の診断を受けている児者
とその保護者・同居者または介護者（以下、保護者等
と記す）に調査協力を依頼した。知的発達症を持つ児
者の支援団体（全国手をつなぐ育成会連合会など）や
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民間の児童発達支援施設を通じて募集を行うとともに、
SNSを通じて調査協力児者の募集を行った。221名が
調査に参加したが、そのうち知的障害の診断を有する
ことが確認された 192名（男性 126名、女性 66名）
を知的障害群に割り当てた。ただし、低年齢段階では
知的障害の疑いが濃厚であっても確定診断を受けてい
ないケースも少なくないことから、ダウン症など通常

知的障害をともなう先天性の障害を有する場合は、知
的障害の確定診断を受けていなくても知的障害群に含
めた。なお、残り29名の参加者は、知的障害の診断や
知的障害をともなう先天性の障害を確認できなかった
ため、その他群に割り当てた。 
その他群 上述の通り、定型発達群および知的障害

群の条件を満たさなかった参加者 73 名（男性 57 名、

男性 女性 小計 目標数 男性 女性 小計 目標数 男性 女性 小計
幼児

1:0-1:5 10 10 20 20 3 1 4 10 1 1 2 26
1:6-1:11 12 11 23 20 4 7 11 10 0 0 0 34
2:0-2:5 10 14 24 20 6 3 9 10 4 1 5 38
2:6-2:11 12 9 21 20 7 2 9 10 4 0 4 34
3:0-3:5 10 8 18 20 4 4 8 10 5 1 6 32
3:6-3:11 11 8 19 20 6 4 10 10 1 1 2 31
4:0-4:5 7 11 18 20 6 5 11 10 4 2 6 35
4:6-4:11 14 6 20 20 8 2 10 10 3 0 3 33
5:0-5:5 7 11 18 20 8 1 9 10 2 0 2 29
5:6-5:11 8 10 18 20 8 5 13 10 5 1 6 37
6:0-6:5 11 9 20 20 6 6 12 10 4 0 4 36
6:6-6:11 8 11 19 20 7 3 10 10 3 0 3 32

児童
7 14 9 23 20 4 0 4 5 2 1 3 30
8 9 11 20 20 3 1 4 5 1 0 1 25
9 8 12 20 20 5 1 6 5 2 1 3 29
10 9 10 19 20 5 2 7 5 6 1 7 33
11 11 8 19 20 2 3 5 5 1 2 3 27
12 10 11 21 20 3 1 4 5 2 1 3 28

青年・成人
13-14 8 7 15 20 3 1 4 5 2 1 3 22
15-16 9 7 16 20 5 4 9 5 2 1 3 28
17-18 8 15 23 20 7 1 8 5 1 1 2 33
19-39 10 13 23 20 11 4 15 5 2 0 2 40
40-59 9 10 19 20 3 2 5 5 0 0 0 24
60-69 10 10 20 20 2 3 5 5 0 0 0 25
合計 235 241 476 480 126 66 192 180 57 16 73 741

知的障害群 その他
年齢

定型発達群
合計

Table 1 調査参加者の群・年齢の構成 
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女性16名）をその他群に割り当てた。大部分の分析は
定型発達群および知的障害群のデータに基づいて行わ
れたが、信頼性および併存的妥当性の検証にあたって
は、その他群のデータを分析に含めた。 
 
２．ABIT-CV  

ABIT-CVは、対象者本人に回答を求める知的機能
検査と保護者等に回答を求める適応行動尺度の２つの
パートから構成される。 
知的機能検査 ICD-11では、知的発達症の特徴と

しては「知覚推理、ワーキングメモリ―、処理速度、
言語理解などの多様な領域に渡る知的機能の重篤な障
害」が明記されている（World Health Organization, 
2022）。したがって、開発するABIT-CVの知的機能
検査には、これら多様な下位領域を含むことが求めら
れる。 
知能に関する数ある理論モデルの中でも、CHC

（Cattell-Horn-Carroll）モデルは実証的根拠に基づ
く構造モデルとして広く認識されている（Flanagan & 
Alfonso, 2013）。CHCモデルは知能を3階層で構成
し、第3階層が一般知能（g）、第2階層が広範的知
能（短期記憶、処理速度、流動性推理など）、第1階
層がより限定的な認知能力である。第2階層の広範
的知能は因子分析により導出された実証的な下位概念
であるため、ABIT-CVにおいても、この階層に対応
する指標を含めることが合理的である。 
実際、世界的に利用されているウェクスラー式知能

検査やK ABC-IIもCHCモデルの第２階層に基づい
て下位検査が設計されている。例えば、WISC-V
（Wechsler Intelligence Scale for Children – fifth 
edition）では、FSIQ（Full Scale IQ）を構成する下
位検査は、結晶性知能、視覚処理、流動性推理、短期
記憶、処理速度の各領域に対応している（Flanagan & 
Alfonso, 2013）。K ABC-IIでは、これに加えて、量
的知識、読み書き能力なども含まれる（Kaufman & 
Kaufman, 2004）。これらを踏まえ、ABIT-CV（知的
機能の評価）においては、両者に共通する構成概念、
つまり結晶性知能、視覚処理、流動性推理、短期記憶
に関連する下位検査を含めることとした。 
課題の開発は、教育心理学、臨床心理学、発達臨床

心理学を専門とする心理学者7名（教育心理学者1
名、臨床心理学者３名、発達臨床心理学者３名）によ
る検討および協議を通じて行われた。CHCモデルや
既存の知能検査の構成を踏まえ、結晶性知能に関連す
る「言葉」の課題、視覚処理に関連する「視覚」の課
題、短期記憶に関連する「記憶」、流動性知能に関連
する「算数」の課題を独自に作成した。 

ABIT-CVの利便性（実施時間の短さ）を確保する
ため、大部分の下位検査において、中止条件を設定し
た。「記憶」では、同一セクション（各セクションは
数字の数や文節数が同一である2問で構成）の双方
の問題が誤答である場合に、当該検査を中止した。そ
れ以外の下位検査では、参加者が連続4問で誤答し
た場合に当該検査を終了した。 

男性 女性 合計 % 人口分布
北海道 12 6 18 3.78% 4.07%
東北 7 9 16 3.36% 6.63%
関東 92 104 196 41.18% 35.19%
中部 30 19 49 10.29% 18.03%
近畿 80 83 161 33.82% 16.30%
中国・四国 5 3 8 1.68% 8.51%
九州 11 17 28 5.88% 11.26%
合計 237 241 476

Table 2 調査参加者の性別・居住地域の構成 
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当初15種の課題が作成されたが、2022年度のパ
イロット調査における検証に基づき、知的障害の判別
に寄与していることが確認された7課題を最終版に
採用した（Table 3）。ただし、「視覚①比較・展開」
は当初独立した3課題であったものを1つに統合し
たものである。7課題のうち、4課題は全年齢対象、
2課題（視覚①、視覚②）は幼児期のみ、1課題（言
葉②）は児童期以降でのみ実施される。全体の実施時
間は平均して20〜30分程度である。 
なお、パイロット調査では、乳幼児期の対象者にお

いて発話能力の未発達や緘黙症状などにより、発話を
必要とする課題に取り組むことが困難な事例が複数確
認された。そこで、幼児期の対象者に対しては、発話
を必要としない「視覚」の３課題のみを使用した場合
の結果も併せて報告する。 
また、パイロット調査の中で、低年齢層（1-2歳）

において定型発達児であっても課題場面への適応が難
しいケースが一定数存在することが確認されたため、
日常的なやり取りや遊びの文脈の中で反応を観察する
「トドラー課題」を新たに作成した。ただし、本調査
を通して、当該課題の知的障害の判別精度が十分でな
いことが明らかとなったため、ABIT-CVの最終版に
は含めず、参考的に一部の結果のみを報告する。 
適応行動尺度 ICD-11では、知的発達症の特徴と

して適応行動の重篤な障害が明記されている（World 
Health Organization, 2022）。適応行動は、日常生活

において学習・遂行可能な行動スキルであり、概念ス
キル（知識の応用（例：読み書き、計算、問題解決、
意思決定）およびコミュニケーションに係るスキ
ル）、社会的スキル（対人関係，規則／法律の順守，
犯罪被害の抑止に係るスキル）、実用的スキル（セル
フケア，健康と安全，娯楽，金銭の管理，移動，製品
／機器の使用などの領域に関するスキル）を包含する
概念と定義づけられている（World Health 
Organization, 2022）。この定義に基づき、ABIT-CV
の適応行動尺度は、概念的・社会的・実用的スキルに
関する項目が偏りなく含まれるように作成された。 
また、先行研究では、知能検査の適用が難しい低年

齢段階であっても療育手帳の申請対象とする自治体が
あ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）。こうした状況を踏まえ、
ABIT-CVの適応行動尺度には、知的機能を把握でき
る項目を多く含めることにした。 
尺度の項目作成は、教育心理学、臨床心理学、発達

臨床心理学を専門とする心理学者7名（教育心理学
者1名、臨床心理学者３名、発達臨床心理学者３
名）による検討および協議を通じて行われた。ICD-
11の領域分類やVineland-II適応行動尺度（Sparrow, 
Cicchetti & Balla, 2005; 辻井・村上, 2014）の構成を
参考に、コミュニケーション、日常生活スキル、社会
性、運動スキルの４領域を偏りなくカバーすること、
また、項目の想定通過月齢の配分に偏りがないことを

幼児 児童-成人

視覚 視空間 視覚処理

①比較・展開 大きさ・長さの比較、部分から全体の推測 20 1 -
②仲間選び 同じ概念に属する絵を選択 15 3 -
③数と見え方 積み木の数と特定方向からの見えを推測 12 6 4

言葉 言語理解 結晶性知能

①知識 一般的な知識に関する質問に解答 17 5 3
②共通点 ２つの言葉の共通点を答える 15 - 5

記憶 短い文章を復唱 16 2 1 ワーキングメモリ 短期記憶

算数 算数の文章題に暗算で解答 32 4 2 流動性推理 流動性知能

合計 127 112 92

問題数課題 概要
実施順 ウェクスラー式

検査の対応指標
CHCモデル
の対応因子

Table 3 ABIT-CV知的機能検査の構成 



- 86 - 

要件とし、220項目が作成された（Table 4）。 
既存の適応行動の評価尺度（Vineland-II適応行動

尺度やS-M社会生活能力検査）と同様に、対象児者
をよく知る成人（保護者、同居者など）による他者評
価式とし、回答形式は４件法（０－できない、1－助
けがあればできる、2－一人でできる、N－わからな
い／機会がない）を採用した。ただし、Vineland-II
と同様に、「N」の回答は「1」として処理する方法を
取った。 
実施時の利便性を考慮し、年齢に応じた開始項目お

よび中止条件を設定した。開始項目については、対象
児者の実年齢に該当する年齢段階の項目から回答を開
始することとした。ただし、最初の4項目のいずれ
かにおいて、「０」または「１」の回答がある場合に
は、最初の4項目がすべて「２」の回答となる年齢
段階まで遡って回答することを求めた。中止条件につ
いては、4問連続で「０」の回答が続いた場合には回
答を中止することとした。回答の所要時間は平均して

10〜15分程度である。 
 
3. 外在基準 

ABIT-CVの併存的妥当性の検証のために、知的障
害群の参加者に対しては、ABIT-CVと併せて、ウェ
クスラー式知能検査およびVineland-II適応行動尺度
を実施した。 
ウェクスラー式知能検査 ウェクスラー式知能検

査には、年齢が異なる被検査児者を対象とするために
3 種類がある。WPPSI（Wechsler Preschool and 
Primary Scale of Intelligence）は 2歳 6ヵ月から 7歳
3 ヵ月の幼児を（Wechsler, 2017）、WISC（Wechsler 
Intelligence Scale for Children）は 5歳０ヵ月から 16
歳11ヵ月の子ども・青年を（Wechsler, 2010）、WAIS
（Wechsler Adult Intelligence Scale）は16歳0ヵ月か
ら90歳11ヵ月の青年・成人（Wechsler, 2018）を対
象としている。各ウェクスラー式知能検査の対象年齢
の基準では、特定の年齢段階にある児者（例えば、5歳）
に対して複数のウェクスラー式知能検査の実施が可能
となってしまう。そのため、本研究では、便宜的に 2
歳6ヵ月から5歳11ヵ月までの幼児はWPPSIを、6
歳0ヵ月から高校1年生までの子ども・青年はWISC
を、高校2年生以上の青年・成人はWAISを実施する
こととした（検査者が誤ったウェクスラー式知能検査
を実施することを防ぐため、年齢ではなく学年段階（高
校1年生など）を基準とした）。 
 WPPSIに関しては、検査実施時において、最新版で
あった日本版 WPPSI-III（Wechsler, 2017）を使用し
た。本調査では、FSIQの算出に必要な下位検査のみを
実施した。具体的には、2歳6ヵ月から3歳11ヵ月の
幼児には「ことばの理解」「知識」「積木模様」「組合せ」
を、4 歳 0 ヵ月から 5 歳 11 ヵ月の幼児には「知識」
「単語」「語の推理」「積木模様」「行列推理」「絵の概
念」「符号」を実施した。 
 WISC に関しては、検査実施時において、最新版で
あった日本版WISC-V（Wechsler, 2021）を使用した。
本調査では、FSIQ の算出に必要な基本検査のみを実
施した。具体的には、7下位検査（「類似」「単語」「積

Table 4 ABIT-CV適応行動尺度の構成 

項目数
領域

コミュニケーション 79
日常生活スキル 59
社会性 52
運動スキル 30

想定通過月齢
0歳 27
1歳 23
2歳 28
3歳 25
4歳 27
5歳 18
6歳 30
7歳 18
8-9歳 16
10歳以上 8

合計 220
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木模様」「行列推理」「バランス」「数唱」「符号」）を実
施した。 
 WAIS に関しては、検査実施時において、最新版で
あった日本版WAIS-IV（Wechsler, 2018）を使用した。
本調査では、FSIQ の算出に必要な基本検査のみを実
施した。具体的には、10下位検査（「類似」「単語」「知
識」「積木模様」「行列推理」「パズル」「数唱」「算数」
「符号」「記号探し」）を実施した。 
本調査では、知的水準に困難を示す協力児者が参加

するため、課題の教示が理解できないなど検査実施に
関する問題が生じる可能性がある。加えて、ウェクス
ラー式知能検査では、言語理解指標などの主要な合成
指標を構成する下位検査のうち、2つの下位検査の粗
点が0点の場合、FSIQが算出されない（Wechsler, 
2010, 2017, 2018）ため、多くの協力児者ではFSIQ
が算出できない恐れが想定された。そのため、協力児
者の最大の知的能力を評価するため、本調査では、課
題における得点（粗点）が0点の場合には、基本検
査の代替として認められる補助検査を実施した。例え
ば、WAIS-IVにおいて、「類似」が0点（粗点）であ
った場合、代替検査として認められる「理解」を実施
した。なお、ウェクスラー式知能検査の実施マニュア
ル（Wechsler, 2010, 2017, 2018）に則り、代替検査
は2つまで（WISC-Vは1つまで）認めた。 

Vineland-II 日本版Vineland-II適応行動尺度（以
下、Vineland-II; Sparrow, Cicchetti & Balla, 2005; 辻
井・村上, 2014）を用いて適応行動（自立した社会生
活を営む上で必要となる一群の行動）を測定した。
Vineland-IIは国際的に最も広く利用されている適応
行動尺度の一つであり、日本版についても、内的整合
性、再検査信頼性、評価者間信頼性、因子的妥当性、
収束的・弁別的妥当性、臨床群（発達障害者、視覚・
聴覚障害者）の得点パターンなどに基づいて、包括的
に信頼性・妥当性が確認されている。 

Vineland-IIは、対象者の普段の様子をよく知る保
護者や介護者に対して、半構造化面接（聴取する項目
はあらかじめ決められているが、面接の流れや質問の
表現は状況に応じて調整できるタイプの面接）の形式

で実施される。Vineland-IIは、大きく適応行動尺度
と不適応行動尺度に分かれているが、本研究では適応
行動尺度のみを使用した。適応行動尺度は、4領域
（コミュニケーション、日常生活スキル、社会性、運
動スキル）、11下位領域（受容言語、表出言語、読み
書き、身辺自立、家事、地域生活、対人関係、遊びと
余暇、コーピングスキル、粗大運動、微細運動）から
構成され、それぞれの下位領域には20〜50程度の調
査項目が含まれる。各項目は、具体的な適応行動を記
述したものであり（例：事務的な手紙を書く、必要に
応じて衣類を洗う、自分のお金を管理する等）、それ
ぞれについて2（具体的な援助や指示がなくとも、通
常または習慣的に実施している）、1（具体的な援助
や指示がなくとも、時々または部分的に実施してい
る）、0（まったくまたはほとんど実施しない、また
は援助や指示がなければまったく実施しない）の3
段階で評定が行われた。 
 
4．手続き 
調査は臨床心理士／公認心理師を養成する大学院の

学生、または心理臨床に関する専門資格（臨床心理士・
公認心理師）を有し心理職に従事する者によって行わ
れた。調査に際し、ABIT-CVのマニュアルを作成し、
各検査者はそのマニュアルに則りABIT-CV を実施し
た。さらに、検査者が初めてABIT-CV を実施する前
には、ABIT-CV の開発に携わった分担研究者が検査
者にABIT-CV の実施方法を教授した。ウェクスラー
式知能検査および Vineland-II の実施に関しては、当
該検査に付属する実施マニュアルに則して実施された。 

ABIT-CV の知的機能検査およびウェクスラー式知
能検査は参加者本人、ABIT-CV の適応行動尺度およ
びVineland-IIは参加者の保護者等を対象に実施した。
参加者が子どもの場合、参加者および保護者の希望を
尊重したうえで、保護者は参加者と同室もしくは別室
で尺度に回答した。 
定型発達群の参加者については募集を委託した民間

リサーチ会社から謝礼が支払われた。知的障害群の参
加者については、検査終了後に謝礼（2023 年度は
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10,000 円／組、2024 年度は 8,000 円／組）が手渡さ
れた。 
 
5. 倫理面への配慮 
 人を対象とする医学系研究に関する倫理指針を踏ま
え、中京大学研究倫理委員会の審査および承認を得た
上で調査が実施された（中京研倫第2022-112号）。調
査実施前に、参加者および保護者等に対して、本調査
の目的および調査内容と共に、本調査への参加は自由
意志に基づくこと、本調査への参加を辞退した場合で
あっても不利益は被らないこと、一旦本調査への参加
に同意した後であっても本調査への参加を辞退するこ
とができることなどが口頭で説明された。本調査の実
施に関する不明な点がないことを確認した上で、参加
者本人および保護者等から本研究の参加について書面
での同意を得た。 
 
C. 結果と考察 
1. 項目分析 
各下位検査・尺度を構成する項目が有効に機能して

いるかを２つの観点から評価した。第１に、定型発達
群と知的障害群の記述統計量と平均値差の効果量dを
算出した。効果量dが大きいほど、当該項目が定型発
達群と知的障害群の判別に有効な項目であり、尺度の
妥当性に貢献することを示唆する。第２に、各項目の
得点と同尺度を構成する他の項目の合計得点の相関で
ある I-R 相関を求めた。I-R 相関が大きいほど、尺度
の内的整合性を高め、信頼性に貢献する項目であるこ
とを意味する。 
結果を付録 1〜付録 8に示した。知的機能の各下位

検査については、大部分の項目が.50 程度以上の d
と.30 程度以上の I-R 相関を示し、おおむね有効に機
能していることが確認された。ただし、比較的難易度
の高い視覚①比較・展開20、記憶16、視覚②仲間選び
13〜15などの項目では、フロア効果のためにdや I-R
相関の値が低くなっている。これらの項目は、知的障
害の有無や重症度を判定するというABIT-CV の利用
目的に照らして、必ずしも必要性の高い項目ではない

ため、実施コスト軽減のため、除外を検討してもよい
と考えられる。 
適応行動尺度についても、大部分の項目で.50 程度

以上の d と.30 程度以上の I-R 相関が確認されたが、
難易度の低い1〜19などの項目では、天井効果のため
にやや低い値が見られた。ただし、これらの項目も値
は小さいながらも一貫して正の値を示しており、低年
齢域における適応行動の発達の遅れを評価する上では
重要な役割を果たしていると考えられる。 
 
2. 発達的変化 
各下位検査・尺度について、定型発達群および知的

障害群に分けて、年齢を横軸、粗点を縦軸とする散布
図および局所重みづけ平滑化（LOESS）による平滑化
曲線を Figure 1〜8 に示す。ただし、発達にともなう
得点変化の様相を見やすくするため、得点変化がほぼ
見られなくなる18歳以降は図示を省略した。 
定型発達群では、いずれの下位検査・尺度でも、年齢
とともに得点が滑らかに単調増加している。知的障害
群でも、一部でサンプル変動によるものと考えられる
不規則な推移が見られるものの、全体としてはおおむ
ね年齢とともに得点が上昇する傾向が見られる。また、
散布図を年齢ごとに「縦」に割って見ると、いずれの
下位検査・尺度においても、２歳以下の低年齢域を除
いては、定型発達群と知的障害群の間で明確な分布の
違いが見られる。以上より、ABIT-CVの各下位検査・
尺度が知的機能や適応行動の発達的変化を適切に捉え
られていることが示唆された。 
ただし、大部分の下位検査では２歳未満の低年齢域

で定型発達群と知的障害群の間の分布の差が不明瞭と
なっており、この年齢域では知的障害の判定精度が低
くなる可能性がある。この点については、「4. 適用開
始年齢の検証」で改めて検証を行う。 
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Figure 1 視覚①粗点の年齢推移 

Figure 2 視覚②粗点の年齢推移 
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Figure 3 視覚③粗点の年齢推移 

Figure 4 言葉①粗点の年齢推移 
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Figure 5 言葉②粗点の年齢推移 

Figure 6 記憶粗点の年齢推移 
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Figure 7 算数粗点の年齢推移 

Figure 8 適応行動粗点の年齢推移 



- 93 - 

3. ノルムの設定 
粗点を標準得点に変換するためのノルムを設定する

ために、定型発達群のデータに基づき、下位検査・尺
度ごとに、以下の手順で作業を行った。第１に、定型
発達群を月齢順におおむね均等の人数比になるよう
20 区分に分割した。ただし、18 歳以降は得点変化が
ほぼ見られなくなるため、分析から除外した。第２に、
月齢区分ごとに粗点の１次から４次のモーメント（平
均値、標準偏差、歪度、尖度）を算出した。第３に、
各区分の月齢の平均値を横軸、粗点の４つのモーメン
トをそれぞれ縦軸とする散布図を作成し、LOESS に
よる平滑化曲線を得た。平滑化のウィンドウは、適度
に滑らかな曲線が得られるよう、適宜調整した。 
一例として、適応行動尺度における散布図をFigure 

9 に示した。平均値については、前項で見たように、
月齢とともに単調に増加し、徐々に変化のスピードが
低下している。標準偏差は、1歳から 6歳頃にかけて
上昇し、その後は減少に転じている。これは適応行動
尺度の得点の散らばりが6歳頃に最も大きくなること
を意味する。歪度は月齢とともに、ほぼ単調に減少し
ている。発達初期には得点が低得点域に偏りやすく、
正の歪度を持った分布を形成する一方、青年期以降は
得点が高得点域に偏りやすく、歪度が負の値を示すよ
うになることを示唆している。尖度は月齢区分によっ
てばらつきが大きいが、おおむね0付近で推移してい
る。 
第４に、これらの平滑化曲線から得た月齢ごとのモ

ーメントの値を Johnson SU分布（Hill, Hill & Holder, 
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1976）にあてはめ、個々の粗点の各月齢におけるパー
センタイル順位を得た。正規分布は平均値および標準
偏差という２つのモーメントによってのみ規定される
が、Johnson SU分布ではこれらに加え、歪度および尖
度を与えることで、非正規の分布を生成することがで
きる。これを利用することで、４つのモーメントの値
を入力として、粗点の各点（取り得る得点範囲の下限
から上限まで）の分布上の位置（パーセンタイル順位）
を得ることができる。最後に、こうして得られた粗点
の各点ごとのパーセンタイル順位を標準正規分布上の
z得点に変換し、これを標準得点とした。 
ただし、定型発達群には、本来、一般母集団に含ま

れているはずの知的障害児者が含まれないため、定型
発達群のデータにのみ基づいてノルムを設定した場合、
知的障害児者の知的機能や適応行動の水準を過剰に低
く評価する可能性がある。この問題に対処するため、
知的障害群の参加者にノルムを適用したときの標準得
点が、各参加者の知的障害の重症度に関する情報（診
断時の知能検査の結果や療育手帳の等級）とできる限
り一致するように、Johnson SU分布に代入するモーメ
ント（特に分布の裾の厚みを規定する尖度）の値を適
宜調整した。 
以上の手順を全ての下位検査・尺度に適用し、標準

得点のノルムを設定した。また、知的機能検査につい
ては、全ての下位検査の標準得点を加算平均し、それ
を再び上記の手順により標準得点に変換し、知的機能
検査全体の標準得点を求めた。さらに、知的機能検査
と適応行動尺度の標準得点を単純平均した値を
ABIT-CVの総合点とした。 

Figure 10〜Figure 17 に、定型発達群における各下
位検査・尺度の粗点および標準得点のヒストグラムを
示した。幅広い年齢層の参加者が含まれることから、
いずれの下位検査・尺度でも粗点の分布は正規分布か
ら逸脱していることが確認できる。一方、上記の手順
により算出された標準得点では、月齢にともなう得点
変化が調整されるとともに、各年齢群における分布の
非正規性（歪度、尖度）も補正され、おおむね平均0、
標準偏差1をもつ標準正規分布に近い分布が得られて

いる。 
Figure 18には、知的機能検査全体の標準得点および

知的機能検査と適応行動尺度の標準得点を平均した総
合点のヒストグラムを示した。併せて、知的機能検査
において視覚課題のみを用いた場合の標準得点と総合
点の分布も示した。いずれの指標においても、分布は
おおむね標準正規分布に近似しており、標準得点化に
よる補正の有効性が確認された。 
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Figure 10 視覚①の粗点および標準得点のヒストグラム 

Figure 11 視覚②の粗点および標準得点のヒストグラム 

Figure 12 視覚③の粗点および標準得点のヒストグラム 
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Figure 13 言葉①の粗点および標準得点のヒストグラム 

Figure 14 言葉②の粗点および標準得点のヒストグラム 

Figure 15 記憶の粗点および標準得点のヒストグラム 
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Figure 16 算数の粗点および標準得点のヒストグラム 

Figure 17 適応行動尺度の粗点および標準得点のヒストグラム 

Figure 18 知的機能検査および総合点の標準得点のヒストグラム 
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4. 適用開始年齢の検証 
「2. 発達的変化」において、低年齢域で定型発達群

と知的障害群の分布の差異が小さくなる傾向が確認さ
れた。この点についてより詳細な検証を行うため、知
的機能検査および適応行動尺度の各標準得点と両者を
平均した総合点について、1〜6歳における年齢を横軸
とした群ごとの散布図をFigure 19〜Figure 21に示し
た。以下、知的障害の有無の判定と重症度の判定のそ
れぞれについて、順に考察する。 
知的障害の判定 ICD-11 の基準に従えば、知的障

害の判定におけるカットオフ値は一般母集団における
「平均値-2標準偏差」であり、これはABIT-CVの標
準得点における-2 に対応する（Figure 19〜Figure 21
に実線で示した）。 
知的機能検査については、2 歳以降の段階では知的

障害群の大部分の参加者（98.0％）が知的障害判定の
カットオフ値である-2 を下回る標準得点を示してい
るのに対し、定型発達群では大部分の参加者（97.3％）
が-2以上の標準得点を示しており、分布の差異が明確

である。一方、１歳時点（図のグレーで示した領域）
では、知的障害群のうち-2を下回る得点を示す参加者
はごく一部（6.7％）に留まり、全参加者が-2以上の得
点を示す定型発達群との間に明瞭な分布の差異が見ら
れない。これは、フロア効果により両群の本来の知的
発達の差異を明確に捉えることができていないためと
考えられる。 
適応行動尺度については、2 歳以降の段階では知的

障害群の大部分の参加者（96.0％）がカットオフ値で
ある-2を下回る標準得点を示しているのに対し、定型
発達群では大部分の参加者（97.3％）が-2以上の標準
得点を示しており、分布の差異が明確である。１歳時
点でも、知的障害群の73.3％が-2を下回る得点を示し
ており、97.4％が-2を上回る得点を示している定型発
達群との間で、やや重なりはあるものの、一定の分布
の差異が見られる。 
知的機能と適応行動の標準得点を平均した総合点に

ついては、２歳以降では知的障害群の99.0％が-2を下
回る得点、定型発達群の99.3％が-2以上の得点を示し 

Figure 19 知的機能検査の標準得点と年齢の散布図 

注：実線は知的障害判定のカットオフ値である平均値-2SD、破線は重度判定のカットオフ値である平均値-
4SDを示す。 
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Figure 20 適応行動尺度の標準得点と年齢の散布図 

注：実線は知的障害判定のカットオフ値である平均値-2SD、破線は重度判定のカットオフ値である平均値-
4SDを示す。 

Figure 21 ABIT-CV総合点と年齢の散布図 

注：実線は知的障害判定のカットオフ値である平均値-2SD、破線は重度判定のカットオフ値である平均値-
4SDを示す。 
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ており、分布の差異が明瞭である。１歳時点では、知
的障害群のうち、-2 を下回る参加者の割合は半数弱
（46.7％）に留まり、大部分（97.4%）が-2 以上の得
点を示す定型発達群との分布の差異は不明瞭である。 
以上の結果から、１歳時点では知的機能検査を知的

障害の判定に利用するのは困難であると言える。この
段階では、定型発達児であっても課題場面への適応が
難しい場合が多く、定型的な課題によって知的発達の
程度を正確に評価することは容易でない。こうした問
題への対応として、より日常場面に近い非定型的なや
り取りの中で知的発達を評価する「トドラー課題」を
試行したものの、Figure 22に示すように、知的障害群
の参加者の得点のばらつきが大きく、カットオフ値（-
2）はおろか、定型発達群の平均値（0）を上回るケー
スも複数見られたことから、知的障害の判定精度は高
くないことが確認された。非定型的なやり取りでは、
知的障害そのものよりも、知的障害と併存することの
多い自閉症スペクトラム障害などの発達障害の症状が
反映されやすく、こうした大きな得点のばらつきが生
じたものと推察される。 

一方で、適応行動尺度については、１歳時点でも知
的障害群と定型発達群に一定の分布の差異が見られた。
知的機能と適応行動を平均した総合点よりも高い判別
精度が見られたことから、１歳時点では適応行動尺度
を単独で使用することが望ましいと考えられる。ただ
し、知的障害群のうち、１歳時点でカットオフ値を下
回ったケースは約３分の２に留まり、約３分の１の見
過ごし（miss）が見られたため、この時点での利用は
スクリーニング的な目的に留め、確定的な判定は知的
機能検査も含め、２歳以降の段階で行うことが望まし
いと言える。 
重症度の判定 療育手帳の等級の設定は自治体に

よって異なるものの、多くの自治体では軽度・中等度
と重度・最重度という少なくとも２つの区分を設定し
ている。ICD-11 の基準に従えば、両者を分けるカッ
トオフ値は一般母集団における「平均値-4 標準偏差」
であり、これはABIT-CVの標準得点における-4に対
応する（Figure 23に破線で示した）。 
知的機能検査では、知的障害群の参加者が初めて-4

を下回る得点を示すようになるのは 4 歳以降であり、

Figure 22 トドラー課題の標準得点と年齢の散布図 

注：実線は知的障害判定のカットオフ値である平均値-2SD、破線は重度判定のカットオフ値である平均値-
4SDを示す。 
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３歳以前の段階では最も低い得点でも-4 を上回って
いる。一方、適応行動尺度では、2歳時点から-4を下
回る得点を示す参加者が見られるが、年齢が上昇する
ほど-4 以下の得点を示す参加者の割合が増えている。
知的機能と適応行動の総合点では、知的機能と同様に、
-4を下回る参加者が現れるのは4歳以降である。 
以上の結果を総合すると、知的機能検査を知的障害

の重症度判定に利用できるようになるのは４歳以降で
あり、それ以前の段階では適応行動尺度単体で重症度
判定を行うことが望ましいと考えられる。ただし、４
歳以前の段階では、適応行動尺度でもカットオフ値で
ある-4 を下回るのは特に症状が重い一部のケースに
限定されるため、確定的な判定は知的機能検査も含め
４歳以降に行うことが望ましいと言える。 
以上の結果を踏まえ、以降は知的障害判定には２歳

以降、重症度判定には４歳以降のデータを用いた分析
の結果を報告する。 

 
5. 信頼性 
知的機能検査（下位検査含む）および適応行動尺度

と両者の総合点について、内的整合性に基づく信頼性
の指標であるα係数と 95%誤差範囲を算出した

（Table 5）。 
知的機能検査全体では幼児で.976、児童で.983、青

年・成人で.981、適応行動尺度では幼児で.990、児童お
よび青年・成人で.996という高い内的整合性が示され、
知的機能の下位検査単位でも全ての課題が全ての年齢
区分で.85 を超える十分な値を示した。総合点も幼児
で.984、児童で.990、青年・成人で.988 という高い内
的整合性を示した。 
誤差範囲は、信頼区間の片側の幅であり、信頼性係

数を𝜌𝜌、得点の標準偏差を𝑠𝑠𝑥𝑥、正規分布の両側5%臨界
値を𝑧𝑧.05/2（≒1.96）としたとき、以下により求められ
る。 

 
𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 = �1 − 𝜌𝜌 ∙ 𝑠𝑠𝑥𝑥 ∙ 𝑧𝑧.05/2 

 
ここでは信頼性係数としてα係数を使用した。また、
各検査・尺度の標準得点は標準偏差が1となるように
標準化しているため、標準偏差はいずれも 1 とした。
上式より、尺度の信頼性係数が高いほど、誤差範囲は
縮小する関係にある。仮に同一の対象者に測定を繰り
返した場合、測定値±誤差範囲（95%信頼区間）の中
に95％の頻度で対象者の真の得点が含まれる。信頼性

幼児 児童 青年・成人 幼児 児童 青年・成人
知的機能 .976 .983 .981 .306 .255 .270
知的機能（視覚系のみ） .954 - - .421 - -

視覚①比較・展開 .870 - - .706 - -
視覚②仲間選び .931 - - .514 - -
視覚③数と見え方 .856 .905 .906 .744 .605 .601
言葉①知識 .902 .936 .928 .614 .496 .527
言葉②共通点 - .924 .932 - .539 .513
記憶 .955 .942 .906 .414 .472 .601
算数 .874 .965 .972 .697 .369 .325

適応行動 .990 .996 .996 .197 .118 .130
総合点 .984 .990 .988 .251 .195 .217
総合点（視覚系のみ） .961 - - .387 - -

α係数 95%誤差範囲

Table 5 ABIT-CVの各下位検査・尺度および総合点のα係数と95%誤差範囲 
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係数が尺度のスケールに依存しない信頼性の指標であ
るのに対し、誤差範囲は尺度の実測値上でどの程度の
測定誤差があるかを直接的に示すため、実践上はより
有用性が高い。 

ABIT-CV 総合点の誤差範囲は.195〜.251 であるこ
とから、ABIT-CVによって得られた総合点には±0.2
程度の測定誤差があることが示唆される。これは実用
上、十分に小さい値であるが、測定値がカットオフ値
付近にある場合には注意が必要である。例えば、ある
個人の総合点が 71 であった場合、その個人の真の得
点は約 69〜73 の範囲にある可能性が高い。測定値そ
のものは知的障害判定のカットオフ値である 70 を上
回っているが、誤差範囲を考慮すると、真の得点が70
を下回る可能性が残されているため、他の様々な臨床
的情報も考慮して、慎重な判断を行う必要がある。 
なお、知的機能検査において視覚課題のみを用いた

場合も、総合点のα係数は.961と高い値を維持するが、
誤差範囲は.387であり、全ての下位検査を用いた場合
に比べて1.5倍程度に拡大する。 

 
6. 性別・地域によるバイアス 

ABIT-CV の得点に性別や居住地域による評価バイ
アスが存在するか否かを検証した。まず、知的機能検
査・適応行動尺度の標準得点および総合点について、 
性別および年齢群（幼児、児童、青年・成人）を独立
変数とする２要因分散分析を行った（Table 6）。知的
機能検査については、全課題を用いた場合と視覚課題
のみを用いた場合のいずれについても、性別の主効果
や年齢群との交互作用は有意でなかった。一方、適応
行動尺度については、性別の主効果が有意であり、男
性よりも女性において得点の平均値が高いことが示さ
れた。その差はいずれの年齢群でも 0.25SD 程度であ
った。先行研究では、適応行動の中でも、コミュニケ
ーション、社会性、日常生活スキルの領域では男性よ
りも女性の得点が高いことが示されており（Sparrow, 
Cicchetti & Saulnier, 2016）、本研究の結果はこうした
知見に整合的である。したがって、ここで見られた適
応行動尺度の得点の性差は、対象者の性別による評価

M SD M SD
知的機能

幼児 0.012 0.937 0.123 1.031 性別：F(1,411)=0.151, p=.698
児童 -0.035 1.081 0.04 1.189 年齢群：F(2,411)=0.257, p=.773
青年・成人 0.14 0.88 -0.167 1.117 性別×年齢群：F(2,411)=1.605, p=.202

知的機能（視覚系のみ）
幼児 -0.068 0.982 0.119 1.101 性別：F(1,177)=1.439, p=.232

適応行動
幼児 -0.102 1.038 0.161 1.008 性別：F(1,426)=7.466, p=.007
児童 -0.037 0.952 0.216 1.037 年齢群：F(2,426)=0.189, p=.828
青年・成人 -0.11 0.939 0.153 0.656 性別×年齢群：F(2,426)=0.001, p=.999

総合点
幼児 -0.037 0.79 0.184 0.841 性別：F(1,408)=2.409, p=.121
児童 0.017 0.816 0.194 0.902 年齢群：F(2,408)=0.212, p=.809
青年・成人 0.048 0.8 0.027 0.683 性別×年齢群：F(2,408)=0.843, p=.431

総合点（視覚系のみ）
幼児 -0.076 0.769 0.182 0.815 性別：F(1,176)=4.712, p=.031

男性 女性
分散分析

Table 6 ABIT-CVの各下位検査・尺度および総合点における性別による標準得点の差異 
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バイアスというよりも、生物学的要因または社会的要
因によって生じた適応行動の実際の性差を反映してい
ると考えられる。 
続いて、知的機能検査・適応行動尺度の標準得点お

よび総合点について、居住地域（西日本、東日本）お
よび年齢群（幼児、児童、青年・成人）を独立変数と
する２要因分散分析を行った（Table 7）。いずれの得
点についても居住地域の主効果や年齢群との交互作用
は有意でなく、居住地域による評価バイアスは見出さ
れなかった。 
 
7. 構造的妥当性 
年齢段階ごとのABIT-CV の各検査・尺度の標準得

点間の相互相関をTable 8およびTable 9に示した。 
知的機能検査全体と適応行動尺度の相関は幼児

で.808、児童・青年・成人で.807であった。対象者自
身が回答する知的機能検査と保護者や同居者が回答す
る適応行動尺度の間でこうした高い相関が見出だされ

たことは、両者が実施形態や回答者によるバイアスを
受けにくい優れた測定性能を有することを示唆する。 
知的機能の各下位検査は、知的機能全体に対して、

幼児で.784〜.917、児童・青年・成人で.855〜.926 と
いう高い相関を示した。また、適応行動尺度に対して
も、幼児期で.612〜780、児童・青年・成人で.693〜.793
の相関を示した。こうした結果から、いずれの下位検
査も十分な収束的妥当性を有することが確認された。 
幼児において知的機能検査に視覚課題のみを用いた

場合も、全ての下位検査を用いた場合の得点に対して、
知的機能単体で.954、総合点では.987という高い相関
が示され、大幅な得点の変動はないことが確認された。 
 
 

M SD M SD
知的機能

幼児 0.163 0.947 0.022 1.004 地域：F(1,411)=1.124, p=.290
児童 -0.025 1.170 0.047 1.079 年齢群：F(2,411)=0.355, p=.701
青年・成人 0.130 1.015 -0.140 1.013 地域×年齢群：F(2,411)=0.795, p=.452

知的機能（視覚系のみ）
幼児 0.075 1.042 0.003 1.051 地域：F(1,177)=0.187, p=.666

適応行動
幼児 -0.045 1.041 0.070 1.025 地域：F(1,426)=1.174, p=.279
児童 0.007 1.041 0.221 0.925 年齢群：F(2,426)=0.409, p=.664
青年・成人 0.034 0.949 0.023 0.689 地域×年齢群：F(2,426)=0.391, p=.677

総合点
幼児 0.072 0.839 0.078 0.817 地域：F(1,408)=0.001, p=.971
児童 0.050 0.934 0.199 0.723 年齢群：F(2,408)=0.276, p=.759
青年・成人 0.119 0.753 -0.028 0.725 地域×年齢群：F(2,408)=0.942, p=.391

総合点（視覚系のみ）
幼児 0.028 0.811 0.070 0.799 地域：F(1,176)=0.111, p=.739

西日本 東日本
分散分析

Table 7 ABIT-CVの各下位検査・尺度および総合点における居住地域による標準得点の差異 
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8. 併存的妥当性 
併存的妥当性の検証として、外在基準であるウェク

スラー式知能検査の全検査IQおよびVineland-IIの適
応行動総合点との相関をTable 10に示した。より高い
相関が期待される係数（同一の構成概念に関する得点
の対）を太字で示した。 

ABIT-CV の知的機能検査全体の標準得点は、ウェ
クスラー式知能検査の全検査IQに対して、幼児で.786、
児童・青年・成人で.811、全年齢で.767の相関を示し

た。いずれも Vineland-II に対する相関よりも高い値
を示しており、収束的・弁別的妥当性が支持された。 
知的機能の各下位検査は、ウェクスラー式知能検査

に対して幼児で.444〜.790、児童・青年・成人で.497
〜.782、全年齢で.485〜.766 の相関を示し、いずれも
知的機能の下位検査として有効に機能していることが
示唆された。 
一方、ABIT-CVの適応行動尺度は、Vineland-IIの

適応行動総合点に対して、幼児で.804、児童・青年・

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1. 知的機能 —

2. 知的機能（視覚のみ） .954 —

3. 視覚① .874 .914 —

4. 視覚② .851 .892 .770 —

5. 視覚③ .784 .806 .613 .593 —

6. 言葉① .917 .815 .767 .731 .699 —

7. 記憶 .844 .727 .675 .692 .605 .787 —

8. 算数 .869 .762 .719 .681 .670 .807 .710 —

9. 適応行動 .808 .759 .722 .683 .612 .780 .683 .733 —

10. 総合点 .950 .900 .835 .804 .724 .888 .795 .836 .951 —

11. 総合点（視覚のみ） .939 .938 .869 .838 .747 .846 .744 .790 .938 .987 —

Table 8 ABIT-CVの各下位検査・尺度および総合点の相互相関（幼児） 

1 2 3 4 5 6 7 8

1. 知的機能 —

2. 視覚③ .865 —

3. 言葉① .915 .792 —

4. 言葉② .886 .754 .792 —

5. 記憶 .855 .715 .794 .717 —

6. 算数 .926 .805 .855 .805 .778 —

7. 適応行動 .807 .729 .789 .693 .740 .793 —

8. 総合点 .952 .838 .895 .832 .837 .905 .948 —

Table 9 ABIT-CVの各下位検査・尺度および総合点の相互相関（児童・青年・成人） 



- 105 - 

成人で.759、全年齢で.748の相関を示した。いずれも
ウェクスラー式知能検査に対する相関よりも高い値を
示しており、収束的・弁別的妥当性が確認された。 
なお、知的機能検査に視覚課題のみを用いた場合も、

全ての下位検査を用いた場合と同様の結果を示してお
り、おおむね同等の併存的妥当性を有することが示唆
された。 

 
9. 臨床的妥当性 

ABIT-CV の臨床的妥当性について、知的障害の有
無および重症度の判定精度という２つの観点から検証
する。この検証においては、「4. 適用開始年齢」の結果
を踏まえて、知的障害の判定については2歳0ヵ月以
降、重症度の判定については4歳0ヵ月以降を対象と
する。 
知的障害の判定精度 Figure 23〜Figure 26 に、定

型発達群および知的障害群における年齢段階ごとの知
的機能検査・適応行動尺度の標準得点および両者を平
均した総合点の得点分布を示した。また、ICD-11 に
基づき、一般母集団の平均値-2SD にあたる-2 をカッ
トオフ値とした場合の感度・特異度をTable 11に示し
た。感度とは、疾患を持っている人を正しく「陽性」
と判定する能力であり、ここでは知的障害群の参加者
のうち、カットオフ値である-2を下回る得点を示した
参加者の割合を意味する。一方、特異度とは、疾患を

持っていない人を正しく「陰性」と判定する能力であ
り、ここでは定型発達群の参加者のうち、カットオフ
値である-2 以上の得点を示した参加者の割合を意味
している。感度・特異度の評価基準は、検査の性質や
利用目的によって異なるものの、診断的評価に利用す
る場合、感度・特異度ともに.90 以上で「良好
（good）」、.80以上で「ほどよい（fair）」とする経験的
基準が示されている（Plante & Vance, 1995）。 
併せて ROC 分析（受信者操作特性分析）に基づく

AUC（Area Under the Curve）をTable 11に示した。
ROC 分析は、カットオフ値を連続的に変化させた場
合の感度・特異度の推移によって判別精度を評価する
手法である。このとき感度（真陽性率）と 1－特異度
（偽陽性率）を用いて描かれる曲線が ROC 曲線であ
り、その曲線下の面積である AUC を判別精度の指標
とする。AUCが 1.0に近いほど高精度であり、0.5は
ランダムと同等の精度を示す。経験的基準として、.50
〜.60で「失敗（fail）」、.60〜.70で「不良（poor）」、.70
〜.80 で「ほどよい（fair）」、.80〜.90 で「良好
（good）」、.90〜1.0 で「優良（excellent）」とされる
（Swets, 1998）。 
知的機能検査と適応行動尺度のいずれも、全ての年

齢段階において.95を上回る感度・特異度およびAUC
を示している。また、両者を平均した総合点は、さら
に高い感度・特異度・AUCを示しており、100%に近 

ウェクスラー
全検査IQ

Vineland-II
適応行動総合点

ウェクスラー
全検査IQ

Vineland-II
適応行動総合点

ウェクスラー
全検査IQ

Vineland-II
適応行動総合点

知的機能 .767 .645 .786 .572 .811 .688
知的機能（視覚系のみ） .796 .564 .796 .564 - -

視覚①比較・展開 .766 .557 .790 .558 - -
視覚②仲間選び .636 .667 .672 .642 - -
視覚③数と見え方 .609 .674 .575 .560 .663 .558
言葉①知識 .647 .720 .611 .607 .701 .666
言葉②共通点 .497 .468 - - .497 .468
記憶 .485 .663 .444 .496 .514 .587
算数 .667 .719 .611 .562 .782 .653

適応行動 .519 .748 .396 .804 .581 .759
総合点 .718 .743 .718 .760 .766 .753
総合点（視覚のみ） .724 .719 .724 .719 - -

ABIT-CV
全体 幼児 児童・青年・成人

Table 10 ウェクスラー式知能検査およびVineland-II適応行動尺度との相関 
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Figure 23 定型発達群および知的障害群におけるABIT-CVの標準得点の分布（幼児） 

Figure 24 定型発達群および知的障害群におけるABIT-CVの標準得点の分布（児童） 

Figure 26 定型発達群および知的障害群におけるABIT-CVの標準得点の分布（幼児；視覚課題のみ） 

Figure 25 定型発達群および知的障害群におけるABIT-CVの標準得点の分布（青年・成人） 
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い判別精度を示している。Figure 23〜Figure 26でも、
知的機能や適応行動の単体の標準得点に比べ、総合点
において定型発達群と知的障害群の分布の差異がより
顕著になっていることが確認できる。知的機能と適応
行動という２つの領域の情報を統合したことに加え、
参加者自身が回答する課題形式と保護者・同居者が回 
答する質問紙形式という異なる実施形態の情報を統合
したことで、よりバイアスの小さい正確な測定値が得
られたものと考えられる。 
比較のために、ウェクスラー式知能検査とVineland-

II 適応行動尺度についても、感度（知的障害群におけ
るカットオフ値を下回る参加者の割合）を求めたとこ
ろ、ウェクスラー式知能検査で.909、Vineland-II適応
行動尺度で.965 であった。ABIT-CV の知的機能検査
はいずれの年齢域でもこれより高い感度（.967〜1.00）
を示しており、適応行動尺度も同等以上の感度（.960
〜1.00）を示している。検査項目のコンパクト化にも
かかわらず、所要時間の短縮と参加者への実施負担の
軽減により、むしろ測定の精度が向上したものと考え
られる。項目数の縮減により精度が向上するという知
見は、他の尺度においても報告されている（Balboni et 
al., 2022）。 
なお、知的機能検査に視覚課題のみを用いた場合、

感度がわずかに低下するものの、実用上は十分な判別
精度が維持されることが確認された。 
以上の結果から、ABIT-CV は知的障害の判定にお

いて、きわめて高い判別精度を有しており、その精度
はウェクスラー式知能検査および Vineland-II 適応行
動尺度と同等か、それ以上の水準にあることが確認さ
れた。 

重症度の判定精度 知的障害群のうち、療育手帳を
保有している参加者について、療育手帳の等級を軽度・
中等度と重度・最重度に分類し、この等級の分類を
ABIT-CV によってどの程度の精度で判別しうるかを
検証した。Figure 27〜Figure 30に、年齢段階ごとの知
的機能検査・適応行動尺度の標準得点および両者を平
均した総合点の得点分布を示した。また、ICD-11 で
は一般母集団の平均値-4SD が中等度と重度の境界値
とされているため、これに対応する-4をカットオフ値
とした場合の感度・特異度をTable 12に示した。併せ
てROC分析に基づくAUCもTable 12に示した。 
幼児では、知的機能のAUCが.703とやや低い値を

示したが、適応行動や総合点のAUCは.825および.809
と、比較的良好な判別精度を示した。児童および青年・
成人では、知的機能検査・適応行動尺度および総合点
のいずれも、.90前後かそれ以上の優良なAUCを示し
た。 
いずれの年齢段階でも、知的機能検査や総合点では、

感度に比べ、特異度がやや低い値を示した。この結果
は、療育手帳の等級が重度・最重度の参加者を正しく
重度・最重度と判定する割合が高い一方で、療育手帳
の等級が軽度・中等度の参加者も重度・最重度と判定
されるケースが多いことを意味する。その原因として、
２つの可能性が考えられる。 
１つは、ABIT-CV の知的機能検査の標準得点が過

度に低く算出されているという可能性である。しかし、
Figure 27〜Figure 30 において手帳等級が重度・最重
度の参加者の総合点の分布を見ると、カットオフ値の
-4付近から-5付近まで連続的に分布しており、得点が
過度に低く表れているとは考えにくい。こうした状況 

感度 特異度 AUC 感度 特異度 AUC 感度 特異度 AUC
知的機能 .967 .972 .998 1.000 .967 .998 .979 .966 .997
知的機能（視覚のみ） .946 .983 .993 - - - - - -
適応行動 .960 .979 .996 .967 .975 .998 1.000 .966 .998
総合点 .989 .994 1.000 1.000 .992 1.000 1.000 1.000 1.000
総合点（視覚のみ） .956 1.000 1.000 - - - - - -

児童幼児 青年・成人

Table 11 ABIT-CVによる知的障害の判別精度 
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Figure 27 療育手帳の等級ごとのABIT-CVの標準得点の分布（幼児） 

Figure 28 療育手帳の等級ごとのABIT-CVの標準得点の分布（児童） 

Figure 29 療育手帳の等級ごとのABIT-CVの標準得点の分布（青年・成人） 

Figure 30 療育手帳の等級ごとのABIT-CVの標準得点の分布（幼児；視覚課題のみ） 
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で仮に標準得点が高くなるようにノルムを補正すれば、
今度は重度・最重度の参加者を誤って軽度・中等度と
判定する割合が増え、感度が低下することになる。 
もう１つは、療育手帳の等級判定において、本来は

重度・最重度と判定されるべき児者が誤って軽度・中
等度と判定されているという可能性である。実際、本
報告書の他の分担研究も示しているように、療育手帳
の等級判定の方法は自治体によって大きく異なってお
り、必ずしも十分に妥当性の確認された定量的なアセ
スメントツールによる評価が行われていないケースも
少なくないと考えられることから、その判定に一定の
ばらつきがあることは十分に想定されうる。 
こうした可能性は考えられるものの、現行の療育手

帳の等級判定とABIT-CV の判定の間に全体として大
きな不一致はなく、今後、ABIT-CVを全国の自治体で
運用することとなった場合にも、混乱が生じるリスク
は小さいと考えられる。 
 
D. 結論 
本稿では、療育手帳判定において必要となる知的機

能および適応行動の評価を簡便かつ短時間に実施する
ことのできるABIT-CV の信頼性・妥当性の検証およ
び標準化のための本調査の結果について報告した。主
な知見は以下の通りである。 
 
・ 項目分析の結果、大部分の項目が有効に機能して

いることが確認された。ただし、知的機能検査の
一部項目については、高難度のために知的障害判
定の目的には適していない可能性があり、削減を
検討する余地がある。 

・ いずれの下位検査・尺度についても、月齢にとも
なう滑らかな得点の上昇が見られ、２歳以下の低
年齢域を除いては、定型発達群と知的障害群の間
で明確な分布の違いが見られたことから、ABIT-
CV が知的機能や適応行動の発達的変化を適切に
捉えうることが示唆された。 

・ 定型発達群における月齢区分ごとの要約統計量
（１次から４次のモーメント）の推移に基づいて、
月齢を調整した標準得点のノルムを設定した。た
だし、本来、一般母集団に含まれるはずの知的障
害児者の情報が適切にノルムに反映されるよう、
知的障害群のデータに基づいて一部モーメント
（特に分布の裾の厚みを規定する尖度）の値を調
整した。以上により、月齢にともなう得点変化が
調整されるとともに、それぞれの年齢域における
分布の非正規性（歪度、尖度）も補正され、おおむ
ね平均 0、標準偏差 1 の標準正規分布に近い標準
得点の分布を得ることができた。 

・ 1〜6 歳における標準得点の年齢推移に基づいて、
知的障害の判定および重症度の判定における
ABIT-CVの適用開始年齢を検証した。知的障害の
判定においては、２歳未満の段階では知的機能検
査が有効に機能していないため、適応行動尺度の
みをスクリーニング目的で使用するに留め、確定
的な判定は 2歳以降に実施すべきであることが示
唆された。重症度判定においては、4歳未満では知
的機能検査を判定に利用することが困難であり、
適応行動尺度単体で参考値を得るに留め、確定的
な判定は 4歳以降に実施すべきであることが示さ
れた。 

感度 特異度 AUC 感度 特異度 AUC 感度 特異度 AUC
知的機能 .867 .459 .703 1.000 .625 .987 1.000 .618 .918
知的機能（視覚のみ） .867 .459 .703 - - - - - -
適応行動 .733 .757 .825 .947 .875 .967 .800 .853 .887
総合点 .867 .649 .809 .947 .875 .980 1.000 .735 .929
総合点（視覚のみ） .800 .622 .807 - - - - - -

幼児 児童 青年・成人

Table 12 ABIT-CVによる重度判定の判別精度 
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・ いずれの検査・尺度および総合点についても、内
的整合性の観点から十分な水準の信頼性が確認さ
れた。また、ABIT-CV の総合点における 95%誤
差範囲は.20前後であり、実用上、きわめて精度の
高い測定を実現できることが示されたが、カット
オフ値に近い得点が得られた場合には慎重な解釈
を要する。 

・ 性別・地域によるバイアスを検証した結果、適応
行動尺度において女性の得点が男性よりも.25SD
程度高いことが示されたが、先行研究の知見と一
致していることから、ABIT-CVの評価バイアスと
いうよりも、適応行動の実際の性差を反映してい
るものと考えられる。地域によるバイアスは見ら
れなかった。 

・ ABIT-CVの各検査・尺度の標準得点間の相互相関
を検証したところ、知的機能検査全体と適応行動
尺度の相関は.80程度と高い値を示し、両者が実施
形態や回答者によるバイアスを受けにくい優れた
測定性能を有することが示唆された。また、知的
機能検査のいずれの下位検査も十分な収束的妥当
性を有することが確認された。 

・ 併存的妥当性の検証として、外在基準との相関を
検証したところ、知的機能検査はウェクスラー式
知能検査の全検査 IQ と r=.767、適応行動尺度は
Vineland-II 適応行動総合点と r=.748 の相関を示
し、十分な収束的・弁別的妥当性が確認された。 

・ 臨床的妥当性の検証として、知的障害の有無およ
び重症度の判定精度を検証した。知的障害の判定
においては、知的機能検査および適応行動尺度の
いずれも、全ての年齢段階で感度・特異度・AUC
が.95を上回る高い精度を示した。また、両者の標
準得点を平均した総合点は、さらに高い感度・特
異度・AUCを示し、知的障害の有無をほぼ100%
の精度で判別可能であることが示された。比較の
ために算出した外在基準の感度は、ウェクスラー
式知能検査で.909、Vineland-II 適応行動尺度
で.965 であり、ABIT-CV はこれらの標準的指標
と同等あるいはそれ以上の判別精度を有すること

が示唆された。構成項目のコンパクトな設計にも
かかわらず、所要時間の短縮と参加者への実施負
担の軽減により、結果として測定精度の向上が得
られたと考えられる。 

・ 重症度の判定においては、総合点が幼児で.809、児
童で.980、青年・成人で.929 の AUC を示した。
知的機能検査や総合点では、特異度がやや低い値
を示したが、ABIT-CVの精度の問題というよりも、
基準とした療育手帳の等級判定の方法が自治体に
よって大きく異なっており、妥当性の確認された
定量的アセスメントが用いられていない場合があ
るなど、判定にばらつきがあることによるものと
考えられた。ただし、現行の療育手帳の等級判定
と ABIT-CV の判定の間に全体として大きな不一
致はなく、今後、ABIT-CVを全国の自治体で運用
することとなった場合にも、混乱が生じるリスク
は小さいと考えられる。 

・ 幼児において知的機能検査として発語を必要とし
ない視覚課題のみを用いた場合、信頼性、併存的
妥当性、臨床的妥当性がやや低下するものの、実
用上は十分な測定性能が保たれることが示された
ことから、発話の未発達や緘黙のある幼児にも
ABIT-CVを適用可能であることが確認された。 
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  付録1 視覚①の項目分析の結果 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
視覚①比較・展開1 0.84 0.37 0.50 0.50 0.83 0.73
視覚①比較・展開2 0.84 0.37 0.39 0.49 1.09 0.77
視覚①比較・展開3 0.82 0.39 0.33 0.47 1.15 0.79
視覚①比較・展開4 0.78 0.41 0.28 0.45 1.17 0.80
視覚①比較・展開5 0.82 0.38 0.36 0.48 1.11 0.82
視覚①比較・展開6 0.81 0.39 0.26 0.44 1.35 0.83
視覚①比較・展開7 0.73 0.44 0.34 0.48 0.86 0.77
視覚①比較・展開8 0.75 0.43 0.26 0.44 1.13 0.78
視覚①比較・展開9 0.79 0.40 0.29 0.46 1.19 0.84
視覚①比較・展開10 0.70 0.46 0.26 0.44 0.99 0.80
視覚①比較・展開11 0.73 0.45 0.26 0.44 1.06 0.80
視覚①比較・展開12 0.72 0.45 0.25 0.43 1.05 0.78
視覚①比較・展開13 0.72 0.45 0.26 0.44 1.05 0.82
視覚①比較・展開14 0.36 0.48 0.10 0.30 0.61 0.46
視覚①比較・展開15 0.59 0.49 0.16 0.37 0.93 0.71
視覚①比較・展開16 0.42 0.50 0.09 0.28 0.77 0.51
視覚①比較・展開17 0.56 0.50 0.13 0.34 0.97 0.72
視覚①比較・展開18 0.67 0.47 0.18 0.39 1.08 0.75
視覚①比較・展開19 0.25 0.43 0.06 0.24 0.50 0.45
視覚①比較・展開20 0.12 0.32 0.05 0.22 0.22 0.29

知的障害群
d I-R相関

定型発達群
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付録2 視覚②の項目分析の結果 

 
 

  

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
視覚②仲間選び1 0.79 0.41 0.23 0.42 1.36 0.68
視覚②仲間選び2 0.68 0.47 0.19 0.40 1.09 0.66
視覚②仲間選び3 0.59 0.49 0.13 0.34 1.02 0.71
視覚②仲間選び4 0.57 0.50 0.11 0.32 1.02 0.72
視覚②仲間選び5 0.62 0.49 0.14 0.35 1.07 0.74
視覚②仲間選び6 0.46 0.50 0.04 0.20 0.98 0.67
視覚②仲間選び7 0.36 0.48 0.05 0.22 0.75 0.70
視覚②仲間選び8 0.14 0.35 0.01 0.09 0.46 0.49
視覚②仲間選び9 0.31 0.46 0.02 0.13 0.76 0.71
視覚②仲間選び10 0.11 0.32 0.02 0.13 0.36 0.41
視覚②仲間選び11 0.13 0.33 0.01 0.09 0.42 0.48
視覚②仲間選び12 0.20 0.40 0.01 0.09 0.57 0.63
視覚②仲間選び13 0.04 0.20 0.00 0.00 0.26 0.36
視覚②仲間選び14 0.07 0.25 0.00 0.00 0.33 0.39
視覚②仲間選び15 0.07 0.25 0.00 0.00 0.33 0.39

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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付録3 視覚③の項目分析の結果 

 
 
 

  

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
視覚③数と見え方1 0.77 0.42 0.34 0.47 1.01 0.76
視覚③数と見え方2 0.68 0.47 0.30 0.46 0.83 0.73
視覚③数と見え方3 0.76 0.43 0.30 0.46 1.04 0.77
視覚③数と見え方4 0.43 0.50 0.10 0.30 0.73 0.60
視覚③数と見え方5 0.70 0.46 0.25 0.44 1.00 0.81
視覚③数と見え方6 0.43 0.50 0.07 0.26 0.82 0.65
視覚③数と見え方7 0.60 0.49 0.12 0.33 1.06 0.80
視覚③数と見え方8 0.45 0.50 0.06 0.23 0.91 0.76
視覚③数と見え方9 0.55 0.50 0.11 0.32 0.97 0.79
視覚③数と見え方10 0.40 0.49 0.06 0.23 0.80 0.74
視覚③数と見え方11 0.58 0.49 0.14 0.35 0.96 0.80
視覚③数と見え方12 0.41 0.49 0.05 0.21 0.85 0.77

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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付録4 言葉①の項目分析の結果 

 
  

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
言葉①知識1 0.86 0.34 0.42 0.49 1.14 0.73
言葉①知識2 0.88 0.32 0.46 0.50 1.10 0.72
言葉①知識3 0.85 0.36 0.31 0.46 1.36 0.78
言葉①知識4 0.85 0.36 0.35 0.48 1.25 0.78
言葉①知識5 0.84 0.37 0.33 0.47 1.26 0.80
言葉①知識6 0.85 0.36 0.36 0.48 1.24 0.79
言葉①知識7 0.77 0.42 0.23 0.42 1.28 0.84
言葉①知識8 0.73 0.45 0.20 0.40 1.22 0.84
言葉①知識9 0.71 0.46 0.21 0.41 1.13 0.83
言葉①知識10 0.48 0.50 0.12 0.33 0.78 0.79
言葉①知識11 0.50 0.50 0.12 0.33 0.82 0.80
言葉①知識12 0.52 0.50 0.10 0.30 0.93 0.75
言葉①知識13 0.55 0.50 0.13 0.34 0.92 0.81
言葉①知識14 0.32 0.47 0.05 0.22 0.66 0.60
言葉①知識15 0.22 0.41 0.01 0.10 0.59 0.53
言葉①知識16 0.31 0.46 0.02 0.14 0.73 0.64
言葉①知識17 0.26 0.44 0.03 0.17 0.59 0.58

定型発達群 知的障害群
d I-R相関



- 117 - 

付録5 言葉②の項目分析の結果 

 
  

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
言葉②共通点1 0.83 0.37 0.16 0.37 1.80 0.78
言葉②共通点2 0.82 0.39 0.14 0.35 1.82 0.79
言葉②共通点3 0.71 0.46 0.11 0.32 1.42 0.81
言葉②共通点4 0.84 0.37 0.15 0.36 1.87 0.81
言葉②共通点5 0.73 0.45 0.15 0.35 1.38 0.77
言葉②共通点6 0.61 0.49 0.07 0.25 1.26 0.70
言葉②共通点7 0.69 0.46 0.11 0.31 1.40 0.82
言葉②共通点8 0.77 0.42 0.14 0.35 1.58 0.79
言葉②共通点9 0.47 0.50 0.07 0.25 0.93 0.67
言葉②共通点10 0.64 0.48 0.09 0.29 1.26 0.78
言葉②共通点11 0.41 0.49 0.05 0.22 0.84 0.58
言葉②共通点12 0.69 0.46 0.05 0.22 1.59 0.81
言葉②共通点13 0.43 0.50 0.02 0.15 0.96 0.61
言葉②共通点14 0.34 0.48 0.02 0.13 0.81 0.55
言葉②共通点15 0.39 0.49 0.02 0.15 0.87 0.59

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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付録6 記憶の項目分析の結果 

 
  

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
記憶1 0.86 0.35 0.48 0.50 0.97 0.74
記憶2 0.86 0.35 0.41 0.49 1.16 0.77
記憶3 0.82 0.39 0.33 0.47 1.17 0.84
記憶4 0.81 0.39 0.32 0.47 1.16 0.85
記憶5 0.77 0.42 0.26 0.44 1.18 0.86
記憶6 0.76 0.43 0.28 0.45 1.12 0.88
記憶7 0.76 0.43 0.21 0.41 1.30 0.89
記憶8 0.77 0.42 0.23 0.42 1.28 0.89
記憶9 0.56 0.50 0.09 0.29 1.05 0.78
記憶10 0.64 0.48 0.14 0.35 1.13 0.85
記憶11 0.57 0.50 0.08 0.28 1.10 0.82
記憶12 0.54 0.50 0.07 0.25 1.06 0.78
記憶13 0.43 0.50 0.05 0.21 0.89 0.68
記憶14 0.51 0.50 0.05 0.22 1.06 0.77
記憶15 0.23 0.42 0.02 0.14 0.58 0.48
記憶16 0.04 0.21 0.01 0.07 0.22 0.20

知的障害群
d I-R相関

定型発達群
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付録7 算数の項目分析の結果  
 
  平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

算数1 0.87 0.34 0.46 0.51 1.04 0.56
算数2 0.86 0.35 0.40 0.49 1.16 0.60
算数3 0.79 0.41 0.34 0.48 1.05 0.69
算数4 0.74 0.44 0.30 0.46 0.99 0.74
算数5 0.69 0.46 0.26 0.44 0.96 0.78
算数6 0.74 0.44 0.26 0.44 1.11 0.76
算数7 0.56 0.50 0.12 0.32 0.97 0.89
算数8 0.66 0.48 0.19 0.39 1.03 0.83
算数9 0.64 0.48 0.18 0.38 1.03 0.84
算数10 0.58 0.49 0.13 0.34 0.98 0.87
算数11 0.64 0.48 0.15 0.36 1.07 0.84
算数12 0.58 0.49 0.13 0.34 1.00 0.88
算数13 0.53 0.50 0.10 0.30 0.95 0.86
算数14 0.54 0.50 0.12 0.32 0.93 0.89
算数15 0.52 0.50 0.10 0.30 0.91 0.90
算数16 0.54 0.50 0.09 0.29 0.99 0.88
算数17 0.44 0.50 0.07 0.26 0.83 0.87
算数18 0.42 0.49 0.07 0.25 0.82 0.87
算数19 0.43 0.50 0.05 0.22 0.88 0.88
算数20 0.33 0.47 0.02 0.14 0.77 0.79
算数21 0.42 0.49 0.03 0.17 0.91 0.87
算数22 0.40 0.49 0.05 0.21 0.83 0.87
算数23 0.32 0.47 0.02 0.12 0.76 0.77
算数24 0.30 0.46 0.02 0.14 0.70 0.75
算数25 0.31 0.46 0.01 0.07 0.77 0.75
算数26 0.39 0.49 0.04 0.20 0.81 0.86
算数27 0.33 0.47 0.01 0.10 0.80 0.79
算数28 0.27 0.44 0.01 0.07 0.70 0.71
算数29 0.19 0.40 0.01 0.07 0.56 0.60
算数30 0.31 0.46 0.02 0.12 0.75 0.77
算数31 0.09 0.28 0.00 0.00 0.36 0.39
算数32 0.21 0.41 0.00 0.00 0.61 0.62

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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付録8 適応行動尺度の項目分析の結果 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
適応行動1 2.00 0.05 1.96 0.20 0.35 0.15
適応行動2 1.99 0.10 1.94 0.29 0.29 0.15
適応行動3 2.00 0.00 1.92 0.32 0.40 0.18
適応行動4 2.00 0.05 1.99 0.14 0.10 0.00
適応行動5 2.00 0.00 1.93 0.32 0.39 0.15
適応行動6 1.99 0.10 1.87 0.42 0.52 0.21
適応行動7 1.99 0.12 1.68 0.72 0.78 0.32
適応行動8 2.00 0.00 1.98 0.20 0.17 0.10
適応行動9 2.00 0.00 1.95 0.28 0.28 0.14
適応行動10 2.00 0.00 1.98 0.12 0.21 0.08
適応行動11 2.00 0.05 1.93 0.35 0.37 0.16
適応行動12 2.00 0.00 1.98 0.12 0.21 0.08
適応行動13 2.00 0.05 1.91 0.36 0.43 0.16
適応行動14 2.00 0.00 1.92 0.36 0.39 0.14
適応行動15 2.00 0.00 1.97 0.23 0.23 0.11
適応行動16 1.99 0.12 1.94 0.31 0.23 0.16
適応行動17 1.99 0.10 1.86 0.47 0.50 0.22
適応行動18 2.00 0.00 1.97 0.22 0.20 0.11
適応行動19 2.00 0.05 1.92 0.34 0.41 0.16
適応行動20 2.00 0.06 1.73 0.59 0.85 0.33
適応行動21 2.00 0.06 1.60 0.75 0.97 0.37
適応行動22 1.99 0.10 1.79 0.52 0.69 0.30
適応行動23 1.99 0.14 1.77 0.60 0.58 0.32
適応行動24 1.99 0.13 1.80 0.57 0.52 0.27
適応行動25 2.00 0.05 1.89 0.42 0.43 0.21
適応行動26 1.99 0.11 1.82 0.53 0.52 0.24
適応行動27 1.97 0.19 1.71 0.61 0.72 0.40
適応行動28 1.98 0.16 1.74 0.59 0.72 0.36
適応行動29 1.95 0.24 1.73 0.62 0.54 0.38
適応行動30 1.98 0.19 1.78 0.61 0.50 0.28
適応行動31 1.99 0.14 1.78 0.52 0.70 0.36
適応行動32 1.97 0.24 1.57 0.77 0.87 0.44
適応行動33 1.92 0.38 1.54 0.75 0.69 0.48
適応行動34 1.95 0.30 1.48 0.85 0.90 0.48
適応行動35 1.95 0.29 1.27 0.93 1.24 0.56

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
適応行動36 1.94 0.32 1.53 0.79 0.81 0.49
適応行動37 1.94 0.31 1.70 0.64 0.56 0.44
適応行動38 1.90 0.40 1.28 0.89 1.07 0.60
適応行動39 1.90 0.42 1.26 0.94 1.04 0.58
適応行動40 1.86 0.48 1.43 0.88 0.69 0.54
適応行動41 1.93 0.34 1.58 0.79 0.69 0.48
適応行動42 1.85 0.51 1.07 0.95 1.17 0.69
適応行動43 1.83 0.55 1.06 0.98 1.10 0.69
適応行動44 1.90 0.44 1.43 0.90 0.76 0.52
適応行動45 1.70 0.67 1.20 0.90 0.67 0.72
適応行動46 1.93 1.02 1.54 0.82 0.41 0.24
適応行動47 1.84 0.50 1.07 0.93 1.18 0.67
適応行動48 1.86 0.49 1.15 0.96 1.09 0.65
適応行動49 1.81 0.58 0.93 0.96 1.25 0.74
適応行動50 1.80 0.57 0.97 0.92 1.20 0.74
適応行動51 1.81 0.56 1.10 0.95 1.02 0.70
適応行動52 1.79 0.56 1.33 0.90 0.68 0.66
適応行動53 1.74 0.62 0.91 0.92 1.16 0.79
適応行動54 1.82 0.57 0.82 0.97 1.39 0.77
適応行動55 1.80 0.59 0.84 0.96 1.34 0.76
適応行動56 1.79 0.61 0.75 0.95 1.44 0.79
適応行動57 1.74 0.65 0.72 0.90 1.39 0.82
適応行動58 1.75 0.65 0.81 0.95 1.26 0.76
適応行動59 1.80 0.59 0.78 0.97 1.42 0.78
適応行動60 1.78 0.61 0.73 0.91 1.47 0.80
適応行動61 1.75 0.64 0.72 0.93 1.40 0.82
適応行動62 1.67 0.71 0.75 0.94 1.17 0.84
適応行動63 1.51 0.80 0.72 0.93 0.94 0.89
適応行動64 1.64 0.73 0.69 0.93 1.20 0.86
適応行動65 1.72 0.68 0.81 0.97 1.18 0.80
適応行動66 1.72 0.68 0.68 0.93 1.36 0.82
適応行動67 1.69 0.67 0.80 0.96 1.16 0.81
適応行動68 1.75 0.64 0.82 0.97 1.24 0.79
適応行動69 1.69 0.67 0.81 0.96 1.15 0.82
適応行動70 1.67 0.72 0.81 0.97 1.07 0.82

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
適応行動71 1.66 0.72 0.70 0.92 1.22 0.85
適応行動72 1.74 0.66 0.85 0.99 1.16 0.78
適応行動73 1.67 0.73 0.63 0.92 1.31 0.85
適応行動74 1.71 0.69 0.74 0.94 1.26 0.82
適応行動75 1.61 0.75 0.63 0.89 1.24 0.86
適応行動76 1.69 0.70 0.63 0.90 1.39 0.84
適応行動77 1.63 0.73 0.64 0.91 1.25 0.86
適応行動78 1.75 0.65 0.70 0.93 1.41 0.82
適応行動79 1.65 0.69 0.71 0.90 1.25 0.85
適応行動80 1.72 0.66 0.75 0.94 1.29 0.82
適応行動81 1.64 0.73 0.73 0.95 1.14 0.84
適応行動82 1.57 0.76 0.75 0.93 1.01 0.86
適応行動83 1.57 0.80 0.65 0.93 1.10 0.86
適応行動84 1.60 0.76 0.69 0.92 1.12 0.87
適応行動85 1.53 0.80 0.65 0.91 1.06 0.89
適応行動86 1.62 0.74 0.72 0.94 1.12 0.86
適応行動87 1.63 0.73 0.61 0.88 1.31 0.86
適応行動88 1.65 0.72 0.77 0.95 1.11 0.84
適応行動89 1.63 0.74 0.61 0.86 1.31 0.88
適応行動90 1.55 0.80 0.56 0.87 1.21 0.88
適応行動91 1.57 0.77 0.63 0.87 1.17 0.88
適応行動92 1.62 0.73 0.64 0.88 1.26 0.89
適応行動93 1.58 0.80 0.54 0.86 1.27 0.88
適応行動94 1.55 0.76 0.65 0.90 1.13 0.89
適応行動95 1.53 0.83 0.61 0.89 1.09 0.89
適応行動96 1.49 0.82 0.56 0.86 1.12 0.91
適応行動97 1.53 0.81 0.65 0.92 1.04 0.88
適応行動98 1.52 0.82 0.57 0.86 1.15 0.89
適応行動99 1.43 0.88 0.50 0.84 1.07 0.91
適応行動100 1.39 0.88 0.52 0.85 1.01 0.92
適応行動101 1.54 0.84 0.69 0.94 0.98 0.86
適応行動102 1.52 0.85 0.68 0.95 0.95 0.88
適応行動103 1.38 0.88 0.54 0.86 0.96 0.92
適応行動104 1.44 0.86 0.53 0.84 1.07 0.92
適応行動105 1.42 0.89 0.48 0.83 1.07 0.91

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
適応行動106 1.40 0.88 0.49 0.79 1.07 0.91
適応行動107 1.44 0.88 0.63 0.92 0.91 0.89
適応行動108 1.45 0.88 0.54 0.86 1.05 0.91
適応行動109 1.44 0.88 0.54 0.87 1.04 0.91
適応行動110 1.36 0.91 0.54 0.86 0.91 0.92
適応行動111 1.33 0.93 0.46 0.84 0.96 0.91
適応行動112 1.36 0.90 0.45 0.79 1.05 0.93
適応行動113 1.35 0.90 0.47 0.81 1.01 0.92
適応行動114 1.30 0.92 0.47 0.83 0.94 0.92
適応行動115 1.32 0.93 0.59 0.90 0.80 0.92
適応行動116 1.42 0.88 0.54 0.86 0.99 0.91
適応行動117 1.34 0.91 0.52 0.86 0.92 0.93
適応行動118 1.33 0.89 0.50 0.83 0.96 0.93
適応行動119 1.34 0.91 0.48 0.84 0.96 0.93
適応行動120 1.28 0.93 0.49 0.84 0.87 0.92
適応行動121 1.27 0.91 0.46 0.83 0.92 0.92
適応行動122 1.29 0.94 0.55 0.89 0.81 0.92
適応行動123 1.31 0.93 0.50 0.86 0.89 0.91
適応行動124 1.22 0.93 0.44 0.81 0.87 0.92
適応行動125 1.27 0.93 0.43 0.79 0.94 0.93
適応行動126 1.20 0.95 0.49 0.83 0.78 0.93
適応行動127 1.27 0.95 0.54 0.88 0.79 0.92
適応行動128 1.29 0.94 0.53 0.87 0.82 0.92
適応行動129 1.30 0.95 0.56 0.88 0.79 0.92
適応行動130 1.24 0.94 0.43 0.80 0.90 0.93
適応行動131 1.16 0.96 0.38 0.74 0.86 0.92
適応行動132 1.28 0.95 0.53 0.86 0.82 0.92
適応行動133 1.31 0.94 0.54 0.86 0.83 0.92
適応行動134 1.22 0.95 0.49 0.84 0.79 0.93
適応行動135 1.14 0.92 0.47 0.82 0.74 0.94
適応行動136 1.23 0.97 0.52 0.87 0.76 0.91
適応行動137 1.24 0.94 0.47 0.83 0.84 0.93
適応行動138 1.07 0.96 0.43 0.81 0.70 0.90
適応行動139 1.18 0.93 0.43 0.77 0.84 0.94
適応行動140 1.15 0.93 0.41 0.77 0.83 0.92

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
適応行動141 1.17 0.96 0.46 0.82 0.77 0.93
適応行動142 1.09 0.96 0.41 0.78 0.74 0.91
適応行動143 1.12 0.93 0.41 0.78 0.80 0.93
適応行動144 1.12 0.95 0.43 0.80 0.76 0.92
適応行動145 1.19 0.96 0.47 0.84 0.78 0.93
適応行動146 1.18 0.95 0.45 0.81 0.80 0.93
適応行動147 1.21 0.95 0.47 0.83 0.81 0.93
適応行動148 1.10 0.99 0.35 0.75 0.80 0.88
適応行動149 1.14 0.97 0.42 0.78 0.78 0.92
適応行動150 1.17 0.96 0.40 0.77 0.84 0.92
適応行動151 1.13 0.97 0.44 0.82 0.75 0.92
適応行動152 1.12 0.97 0.39 0.76 0.80 0.91
適応行動153 1.14 0.96 0.39 0.76 0.83 0.93
適応行動154 1.19 0.97 0.43 0.80 0.83 0.92
適応行動155 1.13 0.96 0.40 0.75 0.81 0.92
適応行動156 1.03 0.95 0.40 0.76 0.70 0.91
適応行動157 1.12 0.96 0.38 0.77 0.82 0.92
適応行動158 1.10 0.96 0.35 0.70 0.84 0.92
適応行動159 1.14 0.97 0.33 0.70 0.89 0.91
適応行動160 1.17 0.96 0.44 0.80 0.80 0.93
適応行動161 1.13 0.96 0.29 0.65 0.95 0.90
適応行動162 1.17 0.97 0.34 0.68 0.93 0.92
適応行動163 1.19 1.35 0.41 0.77 0.64 0.93
適応行動164 1.03 0.99 0.35 0.72 0.74 0.89
適応行動165 1.09 0.95 0.41 0.76 0.76 0.92
適応行動166 0.96 0.97 0.38 0.74 0.64 0.90
適応行動167 1.13 0.96 0.42 0.78 0.77 0.92
適応行動168 1.13 0.98 0.36 0.73 0.84 0.92
適応行動169 1.13 0.98 0.41 0.79 0.78 0.92
適応行動170 1.05 0.97 0.34 0.69 0.79 0.91
適応行動171 1.06 0.97 0.35 0.71 0.78 0.91
適応行動172 0.92 0.93 0.31 0.65 0.71 0.90
適応行動173 1.01 0.95 0.35 0.69 0.75 0.91
適応行動174 0.99 0.94 0.38 0.72 0.69 0.90
適応行動175 1.07 0.95 0.41 0.77 0.73 0.91

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
適応行動176 1.03 0.98 0.32 0.69 0.78 0.90
適応行動177 1.08 0.97 0.29 0.65 0.89 0.92
適応行動178 0.85 0.95 0.34 0.73 0.57 0.87
適応行動179 0.75 0.95 0.23 0.60 0.61 0.83
適応行動180 0.90 0.98 0.26 0.62 0.71 0.87
適応行動181 0.96 0.97 0.34 0.71 0.68 0.89
適応行動182 0.91 0.95 0.34 0.70 0.64 0.88
適応行動183 0.94 0.97 0.26 0.61 0.77 0.87
適応行動184 0.88 0.98 0.19 0.55 0.78 0.84
適応行動185 0.92 0.97 0.28 0.65 0.73 0.88
適応行動186 0.95 0.98 0.31 0.68 0.72 0.89
適応行動187 0.96 0.98 0.32 0.69 0.70 0.88
適応行動188 0.95 0.99 0.26 0.61 0.78 0.87
適応行動189 0.91 0.95 0.31 0.65 0.68 0.88
適応行動190 0.94 0.97 0.35 0.72 0.65 0.89
適応行動191 0.79 0.94 0.23 0.58 0.65 0.85
適応行動192 0.90 0.98 0.24 0.59 0.75 0.87
適応行動193 0.75 0.94 0.23 0.61 0.61 0.82
適応行動194 0.85 0.95 0.32 0.67 0.61 0.87
適応行動195 0.79 0.93 0.15 0.46 0.78 0.84
適応行動196 0.76 0.91 0.23 0.55 0.65 0.84
適応行動197 0.82 0.95 0.20 0.51 0.73 0.84
適応行動198 0.77 0.93 0.23 0.57 0.65 0.82
適応行動199 0.89 0.97 0.25 0.62 0.72 0.85
適応行動200 0.84 0.95 0.15 0.42 0.83 0.84
適応行動201 0.88 0.97 0.30 0.67 0.65 0.86
適応行動202 0.84 0.94 0.30 0.65 0.62 0.87
適応行動203 0.78 0.95 0.13 0.41 0.79 0.83
適応行動204 0.82 0.98 0.13 0.45 0.79 0.82
適応行動205 0.83 0.96 0.15 0.45 0.80 0.84
適応行動206 0.86 0.97 0.20 0.52 0.77 0.84
適応行動207 0.72 0.92 0.19 0.51 0.64 0.81
適応行動208 0.73 0.92 0.10 0.36 0.78 0.79
適応行動209 0.88 0.97 0.25 0.60 0.72 0.87
適応行動210 0.80 0.96 0.15 0.47 0.77 0.82

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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平均値 標準偏差 平均値 標準偏差
適応行動211 0.75 0.91 0.19 0.51 0.68 0.83
適応行動212 0.69 0.90 0.15 0.47 0.68 0.79
適応行動213 0.78 0.94 0.14 0.39 0.79 0.83
適応行動214 0.67 0.90 0.11 0.37 0.72 0.76
適応行動215 0.68 0.91 0.13 0.39 0.70 0.80
適応行動216 0.65 0.92 0.05 0.24 0.77 0.74
適応行動217 0.61 0.86 0.12 0.43 0.64 0.76
適応行動218 0.59 0.84 0.17 0.51 0.56 0.76
適応行動219 0.61 0.87 0.08 0.32 0.70 0.74
適応行動220 0.49 0.83 0.08 0.37 0.56 0.67

定型発達群 知的障害群
d I-R相関
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能渡 綾菜 一般社団法人福島県子どもの発達支援協会 親と子のサポートセンターふくしま 
濱里 真弓子 特定非営利活動法人アスペ・エルデの会 児童発達支援事業所ぷちぱ 
廣瀬 翔平 特定非営利活動法人アスペ・エルデの会 児童発達支援事業所あるこ 
星野 進 株式会社 Kaien 
松下 幸平 中京大学大学院 心理学研究科 臨床・発達心理学専攻 博士前期課程 
向島 千遥 愛知教育大学大学院 教育学研究科 教育支援高度化専攻  臨床心理学コース 修士 
目代 理桜 愛知教育大学大学院 教育学研究科 教育支援高度化専攻 臨床心理学コース 
持丸  結真 明治学院大学心理学研究科心理学専攻臨床心理学コース 博士前期課程 
森   菜摘 中京大学大学院心理学研究科臨床・発達心理学専攻修士課程 
安川 愛理 九州大学こころとそだちの相談室 専従相談員 
山口   翔 特定非営利活動法人アスペ・エルデの会児童発達支援事業所ぷちぱ・児童指導員 
山下 千織 神戸大学大学院人間発達環境学研究科人間発達専攻博士課程前期課程臨床心理学コー

ス 
横田 奈々子 明治学院大学心理学研究科心理学専攻臨床心理学コース博士前期課程 
劉 娟         神戸大学大学院人間発達環境学研究科人間発達専攻博士課程後期課程 
 
【データ入力・整理】 
犬飼 惟沙 中京大学大学院  心理学研究科 
大江 涼夏   中京大学大学院  心理学研究科 
原 千紗都 中京大学大学院  心理学研究科 
水野 樹美   中京大学大学院  心理学研究科 
上野 瑞佳 中京大学大学院  心理学研究科  
大森 彩加 中京大学大学院  心理学研究科  
小池 里奈   中京大学大学院  心理学研究科 
志賀 勇心 中京大学大学院  心理学研究科  
鈴木 香音 中京大学大学院  心理学研究科 
瀧下 夏乃 中京大学大学院  心理学研究科  
森  菜摘   中京大学大学院  心理学研究科 
インズージェ 中京大学  心理学部  
早川 尚志 中京大学  心理学部 
纐纈 温人 中京大学  心理学部  
後藤 彩名 中京大学  心理学部  
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【事務補助】 
金枝 あや 中京大学現代社会学部辻井研究室 
松岡 羽衣子 中京大学現代社会学部辻井研究室 
加藤 芽愛 中京大学現代社会学部辻井研究室 
松本 若葉 中京大学現代社会学部辻井研究室 
無雁 萌果 中京大学現代社会学部辻井研究室 
 
 

以上 
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