
第Ⅲ 泌尿器・生殖器の障害 

第１ 腎臓の障害（尿の生成等の障害） 

１ 現行の認定基準 

  腎臓（現行の省令上は「じん臓」と表記されているが、現行の省令を直接引用して

いる場合を除き、以下医学用語として用いられている「腎臓」と表記する。）について

は、慢性感染症や尿の通過障害による腎臓の疾患等に関し、次の基準が定められてい

るが、腎臓の機能障害そのものについては、具体的な基準が定められてない。 

  ① 「明らかに受傷に原因する慢性じん盂じん炎、水じん症」 第 7級の 5 

  ② 「一側のじん臓を亡失したもの」 第 8級の 11 

 

２ 腎臓の構造及び機能並びに業務上の傷病による影響 

（１）構造 

腎臓は、後腹膜腔に存在する臓器であり、前方を腹膜に覆われている。左腎は第

11 胸椎の高さであり、右腎は第 12 胸椎の高さにある。 

また、腎臓はソラマメのような形をしており、１つの腎臓は、長さ約１２ｃｍ、幅

約６ｃｍ、厚さ約３ｃｍである。 

腎臓の内部には、ボーマン嚢に囲まれた約１００万個もの糸球体が存在する。 

また、糸球体に接続して尿細管、集合管と続き、腎盂へ開孔する腎門の下方へ尿管

が出ており、それぞれ膀胱につながっている。 

（２）機能 

腎臓は、代謝産物や異物の排泄、水・電解質の尿中排泄を介して、体液（内部環

境）の恒常性を保つうえで重要な働きをしている。 

このような腎臓の排泄機能は、糸球体濾過や尿細管での再吸収又は分泌によって調

節される。 

また、腎臓はホルモン産生臓器でもある。 

（３）業務上の傷病による影響 

ア 腎臓の機械的な損傷と対応 

    腎臓の機械的な損傷は、挫傷、破裂、断裂、茎部断裂に分けられる。手術を行う

場合であっても可能であれば腎縫合が選択されるが、損傷が高度な場合には部分な

いし全摘除が行われる。      

  イ 腎機能障害の原因と治療 

    腎臓の機能障害を来す病態は、大きく急性腎不全と慢性腎不全に分けられる。 

    急性腎不全の原因には様々なものがあるが、業務上の事由により腎不全となるも

のに限定すると、①外傷による腎実質の損傷、②業務上の事由による尿管の閉塞、

③業務上の事由による腎毒性物質へのばく露、④業務上の傷病等に起因するショッ

ク等の理由により生じると考えられる。 
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    そして、腎実質の機能が回復しない場合や尿路閉塞が長期間続いたことにより腎

臓に二次的な器質的病変が生じた場合には、慢性腎不全へと移行する。 

    なお、労災保険における障害補償は、腎機能障害が永続的に生じている場合に行

うものであるから、以下の検討においては、一般に可逆的な急性腎不全は含めず、

慢性腎不全を念頭において行った。  

 

３ 検討の視点 

（１）腎不全が進行すると、尿毒症を呈し、積極的な治療が不可欠になることから、ど

のような状態をもって治ゆとするのかについて検討した。 

（２）腎機能障害又は広義腎不全のうち、治ゆとすることが適当なものについては、腎

臓の機能の障害の程度に応じて障害等級を決定することとなるが、機能障害の程度は

どのような点に着目して評価すべきかについて検討した。 

（３）現行の認定基準においては、一側の腎臓を摘出した場合の障害等級を定めている

が、摘出しない場合においては、腎臓の機能障害の程度に応じて障害等級を定めるこ

とになることから、機能障害の程度を考慮することなく、一側の腎臓を摘出したか否

かに着目することは適当かについて検討した。 

（４）現行の認定基準においては、尿の通過障害により生じる水腎症を第 7 級とする一

方、水腎症等に対する治療が功を奏さない場合に行われる一側の腎臓の摘出を第 8級

としている。すなわち、機能障害が悪化した場合に障害等級が下がる基準となってい

ることから、障害の序列について検討した。 

（５）現行の認定基準においては、慢性的な炎症である腎盂腎炎や尿の通過障害による

水腎症を障害として評価することとしているが、一定の画像所見があれば、症状が何

ら出現していない場合においても、腎盂腎炎や水腎症と評価される一方、急性症状が

再燃した時には入院治療を要することから、障害として評価することが適当かについ

て検討した。 

 

４ 検討の内容   

（１）慢性腎不全 

ア 病態と治ゆ 

    慢性腎不全は、進行性の疾患であるが、腎臓は予備能も大きく、多少機能が低下

しても特段症状が出現せず、その進行も通常は速くないとされている。同じく進行

性の疾患である慢性肝炎についても、症状がおおむね安定し、治療効果が認められ

ない場合に治ゆとしていることからすれば、慢性腎不全についても、一定の要件を

満たした場合に治ゆとすることが適当である。 

    そして、慢性腎不全の場合、治療の要否は医学的には腎機能障害の程度によって

決まってくるとされているから、この点に着目し、治ゆとすることが適当か否かを
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検討すべきである。 

    なお、透析療法が必要な場合は、腎機能の低下が著しく進んだ段階であるところ、

透析療法を実施すると、症状は一見安定したかのように見えることから、治ゆとし、

障害補償すべきであるとの意見がある。 

しかしながら、透析療法は腎機能を改善させるために行っているわけではなく、

その機能を補完しているに過ぎないものである。すなわち、透析療法により症状が

安定している者にあっても、透析療法を中止した場合には症状が極度に悪化し、最

悪の場合には、生命に重大な脅威が生じることとなる。また、透析療法により腎機

能がすべて補完されるわけではないことから、生じる代謝障害のため、骨関節 Ca 障

害、貧血等の合併症を生じることが多い。 

    ところで、労災保険における治ゆとは、完治ではなく、症状が安定し、治療効果

が認められない状態であるとされているところ、治療を中止した場合において、症

状が極度に悪化する場合には症状が安定しているとは言えないので、治ゆには当た

らないとすることが適当である。 

    したがって、定期的に透析療法を行わない場合には、症状が極度に悪化し、生命

にも脅威をもたらすような重篤な症状を生じる可能性が大きいこと、透析療法開始

後においても合併症を生じ、これに対応するための様々な医療行為が必要であるこ

とから、慢性腎不全に対する透析療法を行うことが適当と認められる者にあっては、

治ゆとすることは適当ではない。 

また、糸球体濾過値（GFR）（註８）が 30ml/分以下の場合には、透析の準備が必要な

状態であるとともに、腎機能（例：ホルモンの産生機能）の低下による種々の症状

を生じ、医療行為が不可欠であることから、同様に治ゆとすることは適当ではない。 

したがって、糸球体濾過値（GFR）がおおむね 30ml/分を超える場合であって、症

状が安定し、治療効果が認められないものについて、治ゆとすることが適当である。 

ただし、いったん治ゆとしたものについても、継続的に糸球体濾過値（GFR）が 30ml/

分以下となった場合には、再発として療養を認めることが適当である。 

なお、糸球体濾過値（GFR）が 30ml/分を超える場合であっても、ホルモンの産生

機能の低下による高血圧が生じることがあるが、そのような症状が生じた場合に

あっても１か月～２か月に１回程度の定期的な投薬により対処することで足りるこ

とから、ホルモンの産生機能の異常による高血圧が生じた場合においても治ゆとす

ることが適当である。    

イ 障害等級等 

（ア）腎機能の低下と労務に与える影響 

腎機能が低下すると、吐気、嘔吐、不眠、頭痛、浮腫、易疲労性等を生じ、腎機

                                                  
（註８）糸球体濾過値（GFR）は、糸球体の機能を検査するものである。内因性クレアチニンク

リアランスによって計測することが広く行われている。 
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能が低下するにつれ、その症状は増悪し、労務に大きな支障をもたらす。 

さらに、腎機能の著しい低下により、尿毒症を呈する場合には、無力症（昏迷、

昏睡等）、精神障害、高度の循環障害等が生じ、労働が不能となる。 

（イ）障害等級 

上記のとおり、腎機能の低下に伴い各種の身体症状を生じ、労務に支障を与える

ことから、業務上の事由により腎機能が低下した場合には、その程度に応じて障害

等級を定めることが適当である。 

腎機能の分類には Seldin の分類が広く用いられているが、比較的軽い腎機能低

下も臨床的には意味するところが多いことを理由として、日本腎臓学会は、「腎疾患

患者の生活指導・食事療法に関するガイドライン」及びその前の版である「腎炎・

ネフローゼ患者の生活指針」の中で腎機能障害の程度を次のように区分している。 

本専門検討会が検討しているのは、腎機能低下のうち、治ゆとし障害補償を行う

ことが適当なものであり、重篤な腎機能低下は療養の対象となることから、重篤な

機能障害以外の障害も詳細に区分している上記ガイドラインが採用している次の分

類に沿って検討するのが適当と考える。        

 糸球体濾過値 

正 常 91ml/分以上 

軽 度 低 下 71～90ml/分 

中等度低下 51～70 ml/分 

高 度 低 下 31～50 ml/分 

腎 不 全 11～30 ml/分 

尿 毒 症 10 ml/分以下 

そして、上記のとおり、腎不全以降については、治ゆとすることは適当ではない

から、軽度低下、中等度低下、高度低下について障害として評価することが適当で

ある。 

軽度低下は、腎機能の予備能力が低下している状態であり、基本的には無症状で

あるものの、過激な運動は避けるべき状態である。 

高度低下は、腎機能の低下が明らかであって、濾過機能の低下により疲れやすく

なったり、ホルモンの産生機能の低下により貧血を起こし、動悸、息切れを生じる

ような状態であり、中等度は高度に至らないまでも同様の症状が生じる状態である。

また、健常人と腎機能低下の者（血清クレアチニン 1.5～2.4mg/dl）を比較すると、

前者に比べ後者は運動耐容能が有意に低く、嫌気性代謝閾値が約 4.3METs という知

見があり、この知見を踏まえると、おおむね高度低下の場合にはやや早く歩くこと

はかまわないものの、早足散歩等は避けるべきであるということになる。 

このような知見を踏まえ、日本腎臓学会は、「腎疾患患者の生活指導・食事療法に

関するガイドライン」を示しており、その中で勤務内容、家庭・余暇活動等につい

  98



ての制限を次のとおり定めている。 

高度低下の場合は、おおむね中等度の制限を行い、軽作業のみならず、一般事務、

一般手作業や機械操作も可能であるが、一般手作業や機械操作について時間外労働

の制限を行うこと、中等度低下の場合には、おおむね軽度の制限を行ない、肉体労

働を避けるべきであるものの、それ以外の勤務は時間外労働も含めて可能としてい

る。 

以上のことから、高度低下の場合には、軽作業に業務が限られないものの、相当

程度職種制限があると認められ、中等度低下の場合には、職種制限までは至らない

ものの、労働に支障がある状態であり、軽度低下は中等度低下には及ばないから、

以下のとおりとすることが適当である。 

「腎機能が高度低下していると認められるもの」   

第 9 級の 7の 3 

この場合、「腎機能が高度低下している」とは、糸球体濾過値（GFR）が 30 ml/分

を超え 50 ml/分以下であるものをいう。 

「腎機能が中等度低下していると認められるもの」 

 第 11 級の 9 

この場合、「腎機能が中等度低下している」とは、糸球体濾過値（GFR）が 50 ml/

分を超え 70 ml/分以下であるものをいう。 

「腎機能が軽度低下していると認められるもの」 

 第 13 級 

この場合、「腎機能が軽度低下している」とは、糸球体濾過値（GFR）が 70 ml/分

を超え 90 ml/分以下であるものをいう。 

（２）一側の腎臓を亡失した場合の障害 

ア 一側の腎臓を亡失した場合の影響 

腎臓は予備能が大きく、腎機能が 50％程度低下したことによっては、あまり症状

としては現れないとされており、また、一側の腎臓を亡失しても対側の腎臓が肥大し

て代償するとされている。 

したがって、一側の腎臓を亡失した場合であっても、腎機能の障害による特段の

症状を生じないのが通常である。 

ただし、亡失しない側の腎臓について機能障害が認められた場合には、一側の腎

臓の亡失と相まって症状を呈することがある。 

イ 障害等級等 

（ア）現行の認定基準 

上記のとおり、一側の腎臓を亡失したものは、現状ではほとんど労務に支障を来

さないと認められるときであっても、第 8級の 11 に認定することとしている。 

ただし、「他側の腎臓に原因のいかんを問わず、腎炎が存する場合に、健側の腎
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臓を摘出したことによって全身疲労、頭痛等身体に及ぼす影響が大きく、軽労働以

外には服することができないと認められるときには、第 7 級の 5 に認定する」とさ

れている。 

（イ）現行の認定基準の問題点 

現行の認定基準は、現行の省令の規定が一側の腎臓を亡失したものを第 8級の 11

としていることを受けて、上記のとおり、現状ではほとんど労務に支障を来たさな

いと認められるときには、第 8級の 11 に認定することとしている。 

一方、他の臓器の機能の低下により、服することができる労務が相当な程度に制

限されるものであっても、第 9 級の 7 の 3 に認定することとしているので、明らか

に機能障害の程度に応じて障害等級を定めるという労災保険における障害補償の考

え方に反する規定となっており、現行の省令及び現行の認定基準は見直すべきであ

る。 

そこで、他制度の状況をみるに、国民年金・厚生年金保険における障害認定基準

においては、一側の腎臓の亡失は障害ではないとされており、身体障害者福祉法に

おける身体障害認定基準においては、腎機能の低下の程度に応じて障害等級を定め

ることとしており、いずれの制度においても、一側の腎臓の亡失ということのみを

もって障害に該当するということとはされていない。 

なお、現行の省令の規定は昭和 22 年に設けられたものであるが、これは、当時、

厚生年金法が一時金を支給すべき障害として比較的高く評価していたことを受けて

規定されたものである。当時は、腎機能低下を客観的に評価することを臨床的にで

きる状態ではなかったことや腎機能低下の評価の方法が定まっていなかったことな

どから、症状の程度にかかわらず一律に一側の腎臓を亡失したものについて、機能

の半分を失ったものとして評価したと考えられるが、今日においては、客観的な指

標により腎機能の低下の度合いを評価することができ、その評価の方法等も確立し

ていることから、一律に取り扱うことは適切ではなくなっている。 

また、実際には、一側の腎臓を亡失した場合の症状に大きな差が存在しているこ

とから、省令の規定にかかわらず、上記のとおり、昭和 50 年以降、認定基準におい

ては症状が重い場合には、第 7 級の 5 で認定することとしているところであるが、

症状が重い場合に症状の程度に応じて障害を認定する以上、症状が軽い場合につい

ても症状の程度に応じて障害認定をするのが適当と考える。 

（ウ）今後の方向 

上記アに記したとおり、一側の腎臓を摘出した場合であっても、腎機能の障害に

よる特段の症状を生じないのが通常であるが、残った腎臓に負担がかかることに

よって腎機能の低下を来しやすくなるということが医学的に明らかとなっている。 

ところで、腎臓の機能障害については、その障害の程度に応じて障害等級を定め

ることが適当なのは当然であるが、欠損障害を機能障害よりも高く評価するという
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現行の省令の考え方及び残存した腎臓への悪影響を評価するという観点からすると、

一側の腎臓を亡失した場合については、亡失していない場合よりも高く評価するこ

とは妥当であると考えられる。 

そこで、諸外国の例をみると、現行の認定基準のように一側の腎臓の亡失を高く

（第８級（50％の労働能力損失））評価しているものはないものの、イギリス（5～

10％の労働能力損失、我が国の第 14 級～第 13 級に相当）、ドイツ（10～20％の労働

能力損失、我が国の第 13 級～第 11 級に相当）のように一定の障害を残すとして評

価している。 

以上のことから、一側の腎臓を亡失した場合については、それ自体で一定の評価

を行うとともに、腎機能障害を残したときには、上記（１）のイに記した障害等級

よりも上位の等級に位置付けることが適当である。そして、一側の腎臓を亡失した

にとどまり、明確な腎機能の低下が認められない場合には労働に支障が生じるとま

では言えないので、第 11 級よりも下位の等級で評価すべきである。 

なお、既存障害として一側の腎臓の亡失の障害を有する者が、業務上の事由によ

り健側の腎臓の機能低下を来した場合には、障害の程度を過重した限度で補償する

こととなる。 

以上のことから、次のとおりとすることが適当である。 

「一側の腎臓を失い、かつ、腎機能が高度低下していると認められるもの」   

第 7 級の 5 

「一側の腎臓を失い、かつ、腎機能が中等度低下していると認められるもの」  

第 9 級の 7の 3 

「一側の腎臓を失い、かつ、腎機能が軽度低下していると認められるもの」   

第 11 級の 9 

「一側の腎臓を失ったもの」                   

第 13 級        

（３）慢性腎盂腎炎 

ア 病態 

腎盂腎炎とは、細菌の感染により腎盂腎杯のみならず、腎実質にも病変が及ぶも

のであり、進行すると、エックス線写真上、腎盂・腎杯の変形を示すことがあるが、

障害補償は業務上の事由により生じたものについてのみ行うことからすると、障害

補償の対象となることはまれである。 

慢性腎盂腎炎が急性増悪するとその症状は激烈で、悪寒戦慄を伴い発熱し、患部

腎部に疼痛を生じ、原則として入院を要するが、その場合以外には一般的に軽度で

あり、全く症状を自覚しないこともある。 

なお、慢性腎盂腎炎が進行し、患側の腎臓の機能が低下した場合には、患側の腎

臓を摘出する場合がある。 
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イ 治ゆ・再発       

上記のとおり、慢性腎盂腎炎が急性増悪するとその症状は激烈で、悪寒戦慄を伴

い発熱し、患部腎部に疼痛があり、原則として入院を要するとされていることから、

急性増悪を繰り返している慢性腎盂腎炎は治ゆとすることは適当ではなく、いった

ん症状が安定し、治ゆとした場合であっても、急性増悪を繰り返すに至ったときに

は再発として取り扱うべきである。 

ウ 障害等級 

上記のとおり、腎臓については、腎機能障害の程度に応じて障害等級を認定する

ことが適当であるところ、患側の機能がそれほど低下しないため患側の腎臓を残し

ているものについて、腎臓を亡失した場合よりも高く評価している現行の認定基準

は明らかに不合理である。 

また、慢性腎盂腎炎の急性期以外における症状は軽度であり、全く症状を自覚し

ないこともあること、症状が激しい時には療養の対象になること、慢性腎盂腎炎に

より腎機能等が低下した場合にはその機能低下を評価できることからすると、慢性

腎盂腎炎という形態的な変化に着目して認定基準を設定する必要性に乏しいものと

考える。 

（４）水腎症 

ア 病態 

水腎症とは、尿路通過障害の結果、腎盂腎杯の拡張と腎実質の萎縮、腎機能障害

を来した状態をいうものであるが、清潔間歇（自己）導尿が広く行われるようになっ

た今日においては、業務上の事由により生じる例は非常に少なくなっている。 

なお、水腎症の主要な症状は腎の腫脹による疼痛であるとされているが、慢性的

な閉塞によるものでは疼痛が起こらないことが多いとされている。 

その治療は、尿路通過障害の除去であり、尿路変向術などの処置を行う。 

なお、水腎症が進行し、患側の腎臓の機能が低下した場合には、患側の腎臓を摘

出する場合がある。 

イ 障害等級 

上記のとおり、腎臓については、腎機能障害の程度に応じて障害等級を認定する

ことが適当であるところ、患側の機能がそれほど低下しないため患側の腎臓を残し

ているものについて、腎臓を摘出した場合よりも高く評価している現行の認定基準

は明らかに不合理である。 

また、慢性の水腎症の症状は軽度であり、全く症状を自覚しないこともあること、

治療にもかかわらず残った腎機能障害（腎不全）や尿路変向術などの処置を評価す

れば足りるものと考えられ、水腎症に着目して認定基準を設定する必要性に乏しい

ものと考える。 
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第２ 尿管、膀胱及び尿道の障害（排尿又は蓄尿等の障害） 

１ 現行の認定基準 

尿管、膀胱及び尿道については、次のような基準が設けられており、その基準に従っ

て認定がなされている。 

なお、尿路変向術等は、腎臓の障害ではないが、現行の認定基準上は腎臓の障害と

して区分されている。 

（１）腎臓の障害 

① 「尿路変更術を余儀なくされたため、腎瘻、腎盂瘻、尿管皮膚吻合、尿管腸吻合

を残したまま治ゆとすべき状態になったもの」 第 7級の 5 

② 「療養の最終段階として、尿道瘻、膀胱瘻孔及び数回にわたる手術にもかかわら

ず、なお瘻孔を残し、根治のためには、ある一定の期間後に再び手術が必要であ

ると認められる場合であっても、この状態において治ゆとしたもの」 

  第 11 級の 9 

③ 「膀胱括約筋の変化によることが明らかな尿失禁」 第 11 級の 9 

（２）膀胱の障害 

   ① 「膀胱の完全な機能廃絶」 第 3級の 4 

   ② 「萎縮膀胱（容量 50cc 以下）」 第 7級の 5 

   ③ 「常時尿漏を伴う軽度の膀胱機能不全又は膀胱けいれんによる持続性の排尿痛」

第 11 級の 9 

（３）尿道狭窄の障害 

   ① 「『シャリエ式』尿道ブジー第 20 番（ネラトンカテーテル第 11 号に相当する。）

が辛うじて通り、時々拡張術を行う必要があるもの」 第 14 級準用 

   ② 「糸状ブジーを必要とするもの」 第 11 級の 9 

   ③ 尿道狭窄のため、腎機能に障害を来すものは、腎臓の障害により等級を認定す

る。 

 

２ 膀胱等の構造と機能及び治療等 

（１）膀胱等の構造と機能 

膀胱は、恥骨の後部に位置し、尿を貯留・排尿させる機能を有している。 

そして、尿貯留量がおよそ 300ml になると、膀胱壁の伸展受容神経が興奮し脊髄

に伝えられる。そして、脊髄に伝えられた情報は、脳幹（橋排尿中枢）と大脳に伝

えられる。大脳に伝えられると、尿意として知覚される。脳は橋排尿中枢に抑制性

の出力を送ることにより排尿を抑制しているが、抑制が解除されると、橋の排尿中

枢から下降性に出力され、骨盤神経と下腹神経を経由した後に膀胱壁内に伝えられ

る。 
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この神経経路の作用で膀胱壁全体の平滑筋（膀胱収縮筋）は収縮し、膀胱頚部の

平滑筋（膀胱括約筋）が弛緩する。このとき、橋の排尿中枢からの出力は、陰部神

経を介して尿道括約筋にも伝えられ、この筋の弛緩をもたらし、尿が尿道に出始め

る。 

したがって、排尿又は蓄尿の機能障害は、支配神経の損傷によっても、また平滑

筋の損傷によっても生じる。 

 （２）膀胱の外傷と治療 

    膀胱は、骨盤内に存在し、外力による損傷は受けにくい。しかし、充満した膀胱

に外力が加わると膀胱内圧が急上昇し、膀胱壁が損傷又は断裂する。 

    膀胱壁の軽度損傷は治ゆするが、裂傷の場合には損傷膀胱壁の縫合等を行い、こ

れが困難である場合には膀胱の摘出及び尿路変向術を行う。 

    また、膀胱そのものの機能は維持されていても、下部尿路の閉塞により尿を排出

できない場合にも尿路変向術を行うことがある。 

 

３ 検討の視点 

（１）現行の認定基準は、上記のとおり、下部尿路に分類される膀胱や尿道の障害を上

部尿路に分類される腎臓の障害に含めている。 

しかし、現行の認定基準は、部位と機能に着目して障害を区分しているところ、

腎臓と膀胱・尿道は部位が異なるうえ、腎臓は体液の恒常性を保つ機能を果たして

いるのに対し、膀胱や尿道は腎臓により生成された尿を適切に貯留し、かつ、排出

する機能を果たしている等機能が大きく異なることから、適当ではない。 

なお、尿管は、上部尿路に分類されているが、体液の吸収等にはほとんど関与し

ておらず、その障害は、排尿の機能以上に起因することが多いので、下部尿路とと

もに検討すべきである。 

したがって、泌尿器の障害については、腎臓の障害とそれ以外の障害に区分する

ことが適当であり、尿管、膀胱及び尿道の障害については排尿又は蓄尿の障害とし

て位置付けた上、検討した。 

（２）現行の認定基準は、排尿又は蓄尿の機能異常を基本的に膀胱機能の障害としてと

らえているが、排尿又は蓄尿の障害は、膀胱機能が障害された場合のみならず、尿道

の機能が障害された場合においても生じることがあることから、膀胱機能の障害に限

るとすることは適当かについて検討した。 

（３）現行の認定基準は、尿路変向術が行われた場合の障害等級について、それが尿禁

制型であるか否かにかかわらず、一律に第 7級としているが、両者は蓄尿機能の障害

の程度等に大きな差があり、尿禁制が保たれるものとそうでない場合を比較すると、

両者の労働能力に与える支障の程度は大きく異なると考えられるので、同じ程度の障

害と評価することは適当かなどについて検討した。 
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（４）失禁等を残した場合の現行の認定基準は、頻尿をもたらす萎縮膀胱を第 7 級とし

ている一方で、常時尿漏れのあるものを第 11 級としている等泌尿器に器質的な障害

が存する場合を高く評価している。しかしながら、泌尿器における器質的な原因であ

れ、神経因性の原因であれ、同様の障害を生じている場合には、同様に評価すること

が適当であるから、泌尿器における器質的な障害の有無のみに着目して障害を評価す

ることなく、尿管、膀胱及び尿道の障害によってどのような支障が生じているかに着

目して障害の程度について検討した。また、現行の認定基準は、失禁等の評価方法が

明らかでないことから、これについて検討した。 

 

４ 検討の内容 

（１）排尿又は蓄尿に係る機能障害が生じる原因 

排尿又は蓄尿に係る機能障害が生じる原因として、現行の認定基準が掲げている

のは、膀胱の機能の障害である。 

しかしながら、排尿又は蓄尿の機能に障害が生じるのは、膀胱の機能の障害が認

められるときには限られない。例えば、尿道が閉塞すれば排尿機能は著しく障害さ

れるし、尿道括約筋が障害されても、蓄尿障害が生じることがある。 

したがって、排尿又は蓄尿に係る機能障害は、膀胱機能不全、尿道機能不全のい

ずれによっても生じることがあるので、いずれの原因によって排尿又は蓄尿に係る

機能障害が生じても障害として評価すべきである。 

なお、女性の場合には、膀胱機能不全、尿道機能不全に加えて、尿道の過可動性

も排尿又は蓄尿の機能の障害をもたらすことがある。 

ただし、尿道の過可動性は、骨盤筋膜の損傷や肛門挙筋収縮不全によってもたら

されるが、これらは骨盤骨により保護されているので、業務上の負傷によりこれら

が損傷を受けるような場合には、泌尿器のみならず全身に重篤な障害を残している

のが通常である。したがって、排尿又は蓄尿の障害のみが問題となる場合には、尿

道の過可動性は業務外の原因により生じていると考えられるものがほとんどである。 

（２）排尿又は蓄尿の機能障害の概要 

ア 排尿の機能障害 

  排尿とは、狭義には貯留した尿を意図的に排出することを意味し、その機能障害

は、排尿困難、残尿感あるいは尿閉という症状として出現する。 

尿閉とは、尿が膀胱内に十分貯留しているにもかかわらず、自力でこれを体外に排

泄できない場合をいう。これは、下部尿路の閉塞又は支配神経の損傷のため膀胱の収

縮ができなくなり、排尿ができなくなっている状態である。この状態を放置すれば上

部尿路内圧が上昇し、腎不全に陥ることがある。 

また、この状態に当たる場合、間歇自己導尿等により尿を排出しない場合には、残

存尿が増大し、膀胱内の圧が尿道内圧を上回ることにより尿があふれ出るという失禁
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（慢性尿閉）を呈することから、定期的に自己導尿等を強いられる等労働能力に相当

程度の制約をもたらす。 

そして、尿閉に至ればもちろんのこと、尿閉に至らずとも高度の排尿障害の状態に

あるものは残尿が多く、有効膀胱容量が低下する。このため、間歇自己導尿などによっ

て残尿を減らさない限りは尿失禁となることから、相当程度の職種制限をもたらすと

考えられ、尿閉と高度の排尿障害を同様に扱うことが適当である。また、残尿が多い

ことにより、腎機能の低下又は感染症を招きやすい状態となる。 

また、排尿障害が中等度にとどまる場合、すなわち残尿が一定量以下の場合には間

歇自己導尿等は要しないが、排尿困難を生じ、排尿時に腹圧をかけることが必要であ

る。こうした場合には、失禁を生じることがあり、労務に支障を生じるので、障害と

して評価することが適当である。 

イ 蓄尿の機能障害 

蓄尿は、一定量の尿を膀胱内に貯留することを意味し、その機能障害は、尿失禁

として現れ、尿意が保たれている場合には、頻尿という症状を呈する。 

尿失禁とは、無意識又は意思に反して尿が尿道又は尿道以外の場所から体外に漏

れる状態をいう。 

尿失禁には、次のような分類がある。 

（ア）持続性尿失禁 

膀胱の括約筋機能が低下又は欠如しているため、尿を膀胱内に蓄えることができ

ないので、常に尿道から尿が漏出する状態をいう。  

膀胱括約筋の損傷又は支配神経の損傷により生じる。       

（イ）切迫性尿失禁 

強い尿意に伴って不随意に尿が漏れる状態であり、尿意を感じても便所まで我慢

できずに尿失禁が生じるものである。 

業務上の事由によるものとしては、脳の排尿中枢を含む排尿反射抑制路の障害に

よるものが考えられる。         

（ウ）腹圧性尿失禁 

笑ったり、咳やくしゃみ、重い荷物を持ち上げたりしたときや歩行や激しい運動

等によって急激に腹圧が上昇したときに尿が漏れる状態をいう。 

業務上の事由によるものとしては、尿道外傷による括約筋の障害後に生じるこ

とがある。 

以上のように、尿失禁には様々な分類があるが、いずれも無意識又は意思に反

して尿が体外に漏れることから、患者の行動に制約をもたらす。特に持続性尿失

禁については、蓄尿が全くできないものであるからその支障は大きい。 
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（３）尿路変向術 

ア 尿路変向術の各術式の概要等 

  尿路変向術には種々の術式があるが、尿失禁がなく尿の禁制が保たれる尿禁制型

尿路変向術と、尿失禁があり尿の禁制が保たれない非尿禁制型尿路変向術の２つに

大きく分類される。 

（ア）尿禁制型尿路変向術 

尿禁制型尿路変向術には、尿管S状結腸吻合術、禁制型尿リザボア（CUR,continent 

urinary reservoir)（コックパウチ、インディアナパウチ等）、下部尿路再建術（人

工膀胱）、外尿道口形成術、尿道カテーテル留置の術式がある。 

（イ）非尿禁制型尿路変向術 

     非尿禁制型尿路変向術には、皮膚造瘻術及び回腸（結腸）導管の術式がある。        

イ 尿路変向術等の障害等級 

（ア）尿路変向術 

尿路変向術については、上記のとおり、いくつかの方法が考案されているが、現

行の認定基準は、身体の各部位の機能障害の程度に応じて定められており、また、

労務に支障を及ぼす程度により障害を評価することとされていることから、尿失禁

がなく尿の禁制が保たれているもの、すなわち蓄尿の機能が基本的に保たれている

尿禁制型尿路変向術と、尿失禁があり尿の禁制が保たれていないもの、すなわち蓄

尿の機能が失われている非尿禁制型尿路変向術に区別して評価すべきである。 

ただし、尿禁制型尿路変向術に該当するものであっても、排尿又は蓄尿の機能の

障害に大きな差があるものも存在するので、その場合には上位又は下位に位置付け

るべきである。 

なお、体外に収尿器を設けることが必要な場合、漏れた尿等によりストマ周辺の

皮膚にびらんなどを生じ、治療にもかかわらずその症状を改善できないため収尿器

を設けることが困難になることがあるが、その場合には、この点にも着目して障害

等級を認定することが適当である。 

ａ  尿禁制型尿路変向術 

（ａ）禁制型尿リザボア以外のもの 

尿禁制型尿路変向術は、禁制型尿リザボア（コックパウチ、インディアナパ

ウチ等）を除き、排尿及び蓄尿の機能が基本的に温存又は再建されているので、

体表にストマを設ける必要がなく、収尿器が不要であり、患者の支障は大きく軽

減される。 

しかしながら、尿禁制型尿路変向術を行った場合においても、夜間に失禁を認

めることが多い等尿禁制が完全に保たれているわけではなく、また、腎臓の機能

に障害をもたらすことも多く、摘出した膀胱の機能をすべてカバーするものでは

ないことから、第 9級の 7の 3に該当するとすることが適当である。 
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ただし、外尿道口形成術の場合、膀胱や大部分の尿道の機能は温存されており、

排尿及び蓄尿の機能はほぼ完全に保たれているから、具体的な支障としては、立

位では排尿が困難になる障害が生じることがあるにとどまる。 

したがって、この場合については、明らかに他の尿禁制型尿路変向術に比して

排尿及び蓄尿の機能障害の程度は軽いといえることから、第 11 級の 9 に該当す

るとすることが適当である。 

なお、当該障害ついては、外性器の全部又は一部の亡失によって生じるもので

あるから、外性器の亡失の障害と尿路変向の障害とを二重に評価することは適当

ではなく、いずれか上位の等級で認定すべきである。 

また、種々の理由から、尿道カテーテル留置を永続的に行わなければならない

場合においても、他の尿禁制型尿路変向術に比して排尿及び蓄尿の機能障害の程

度は軽いといえることから、第 11 級の 9に該当するとすることが適当である。 

（ｂ）禁制型尿リザボア 

禁制型尿リザボアについては、排尿の機能は失われており、間歇的に自己導

尿をしなければならない。さらに、当初は尿の禁制は保たれているものの、術後

一定期間経過すると、蓄尿機能が失われることも少なくないことから、後述の非

尿禁制型尿路変向術と同様に評価し、第 7級の 5に該当するとすることが適当で

ある。 

ｂ  非尿禁制型尿路変向術 

非尿禁制型尿路変向術は、蓄尿の機能が失われた状態であって、体表にストマ

を設けることから収尿器が必要であり、重いものを持てない、こんだ電車に乗れ

ないなどの制約が生じる。 

また、排尿の際、通常のトイレにおいては困難を生じる、あるいは公衆浴場等

の利用にちゅうちょを感じることが多いなど患者の行動に制約をもたらすことも

少なくないことから、第 7級の 5に該当するとするのが適当である。 

なお、非尿禁制型尿路変向術を行ったものであって、収尿器あるいはパッド（以

下「パッド等」という。）による維持管理が困難であるものについては、皮膚のび

らんなどによる障害も含めて総合的に評価し、第 5 級の 1 の 3 とするのが適当で

ある。 

この場合、「パッド等による維持管理が困難である」とは、尿が漏出することに

よりストマ周辺に著しい皮膚のびらんを生じ、パッド等の装着ができないものを

いう。 

現行の認定基準の一部には「瘻孔を残し、根治のために、ある一定の期間後に

再び手術が必要であると認められる場合」と規定し、再度手術を行う必要がある

と認められるものについての基準も定められているが、当該規定は最終的な状態

において障害等級を認定するという考え方からすれば妥当ではなく、再度手術を
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行うことを前提とした認定基準を設ける必要は乏しいと考える。   

以上のことから、尿路変向術に係る障害等級については、次のとおりとするこ

とが適当である。 

「非尿禁制型尿路変向術を行ったものであって、パッド等による維持管理が困難

であるもの」  

第 5 級の 1の 3 

この場合、「パッド等による維持管理が困難である」とは、尿が漏出することに

よりストマ周辺に著しい皮膚のびらんを生じ、パッド等の装着ができないものを

いう。 

「非尿禁制型尿路変向術を行ったもの（禁制型尿リザボアを含む。）」 

第 7級の 5 

「尿禁制型尿路変向術を行ったもの（禁制型尿リザボア、外尿道口形成術及び尿

道カテーテル留置を除く。）」  

第 9 級の 7の 3 

「外尿道口形成術を行ったもの又は永続的に尿道カテーテルを留置したもの」 

第 11 級の 9    

（イ）膀胱の摘出と尿路変向術 

膀胱の機能は、蓄尿と排尿の調節を行うことにより、尿の禁制を保つことであ

るが、尿路変向術を行った場合には、膀胱の機能の程度にかかわらず、尿路変更

の術式によって尿の禁制の有無が決定されることになることから、膀胱の機能障

害の障害等級により認定することは適当ではなく、尿路変向術の障害等級により

障害等級を認定すべきである。   

（４）尿路変向術以外の障害 

ア 排尿又は蓄尿の機能障害が存在するとする要件 

（ア）排尿の機能障害が存在するとする要件 

上記のとおり、尿閉と高度の排尿障害を同様に取り扱うことが適当であるが、

高度の排尿障害を尿閉と同様に取り扱うことからすると、残尿の量が一定以上で

あることを要するものと考える。この点に関し、残尿 100ml 以上になると間歇自

己導尿が 1 日 1 回以上必要になり、尿閉に準じる程度の障害をもたらすと考えら

れることから、残尿 100ml 以上という要件を満たすことを要し、かつ、排尿障害

によることを要するから、医師の所見により排尿障害であることが認められるこ

とという 2つの要件のいずれも満たす必要があるとするのが適当であると考える。 

なお、現行の認定基準上「膀胱の機能廃絶」は第 3 級の 4 であるが、常時尿漏

を第 11 級としていることから、膀胱の機能廃絶とは、主として排尿の機能障害（尿

閉）を念頭に置いて規定されたものと考えられる。膀胱を器質的に亡失又は機能

的に喪失した場合等に行われる尿路変向術を第 7 級としながら、尿閉を第３級と
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した理由は排尿又は蓄尿の機能の障害の程度では説明がつかず、かつては導尿に

際して、重篤な感染症が生じやすかったことを反映しているものと推定せざるを

得ない。 

しかしながら、現在においては、清潔間歇（自己）導尿等が確立され、感染の

危険性は非常に低減していることから、この点を加味することなく、排尿の機能

障害がどのような労務の支障をもたらすかによって障害を評価すべきである。そ

して、尿閉であったとしても、間歇自己導尿等により尿は体外に排出でき、終身

にわたり労務に服することができないとは到底いえないので、その評価を改め、

相当程度の職種制限に当たるとすることが適当である。 

また、中等度の排尿障害にあるものは、排尿に困難を生じ、排尿時に腹圧をか

けることを要し、場合によっては失禁することがあるとともに、残尿が少なくな

く、労務に支障をもたらす。 

この場合、中等度の排尿障害の状態にあると判断するためには、排尿障害が存

在し、残尿が明らかに存在することを要することから、残尿 50ml 以上という要件

を満たすとするのが適当であると考える。       

なお、器質的な閉塞による排尿障害は治療により解決するが、神経因性による

ものは、間歇自己導尿などによって残尿をなくし、膀胱の有効容量を増加させる

必要があるので、神経因性の排尿障害が明らかなものであって、上記の要件を満

たすものに限り、排尿の機能障害として評価することが適当である。    

以上のことから、排尿障害については、次のいずれの要件も満たすものについ

て障害として評価すべきである。 

① 脊髄損傷等神経因性の排尿障害の原因が明らかであること 

② 以下のいずれかに該当する排尿障害が認められること 

・ 尿閉又は尿閉に準じる高度の排尿障害が認められること 

・ 中等度の排尿障害が認められること  

（イ）蓄尿の機能障害が存在するとする要件 

ａ  尿失禁 

尿失禁は様々な原因により生じるので、業務上の原因によることが明らかなもの

に限り障害として補償すべきである。 

具体的には、それぞれ以下の要件をいずれも満たすものについて障害補償を行う

ことが適当である。 

（ａ）持続性尿失禁 

① 膀胱括約筋の損傷又は支配神経の損傷が医学的に確認できること 

② 上記の損傷により蓄尿の機能が失われていることが医学的に確認できること 

（ｂ）切迫性尿失禁 

① 脳・脊髄の損傷が MRI 等により確認できること 
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② 膀胱内圧測定により不随意排尿筋収縮の存在が医学的に確認できること 

③ トイレにたどりつく前に尿失禁となることがあることが医師の所見により明

らかであること 

（ｃ）腹圧性尿失禁 

① 尿道外傷を医学的に確認できること 

② パッドテストにより尿失禁を確認できること 

ｂ 頻尿が存在するとする要件 

昼間頻尿は、国際禁制学会（2002 年）の定義では、「日中の排尿回数が多すぎる

という愁訴」であるが、労災保険における障害補償は、業務上の傷病により残っ

た障害について、労務に支障を与える程度に応じて行うものであるから、障害と

して補償するためには、患者が「日中の排尿回数が多すぎる」と訴えているにと

どまらず、「日中の排尿回数が多すぎるため、労務に支障を与える状態」に該当す

ることが必要である。 

この点に関し、健常な成人の排尿回数は通常１日 4～8回とされていること、日

本泌尿器科学会「排尿障害臨床試験ガイドライン」（神経因性膀胱）において「昼

間の頻尿は 8 回以上を対象とする」とされていること、日米欧における過活動膀

胱の疫学調査に際して用いられた頻尿の定義が昼間の排尿回数が 8 回以上とされ

たこと、8回を基本として考えると午前・午後に作業の中断を強いられると考えら

れることから、日中の排尿回数が 8 回以上であると医師の所見により認められる

ものについて、障害補償の対象となる頻尿として取り扱うことが適当である。 

なお、排尿行為は心理的影響を受けやすいとともに、水分の補給を控えるなど

によっても影響を受けるから、治療中の経過も踏まえて適切に排尿回数の評価を

行う必要がある。 

頻尿の原因としては、種々のものがあるが、永続的かつ業務上の事由により生

じるものに限ると、膀胱容量の器質的な減少や神経因性膀胱などが問題となる。

さらに、頻尿は、蓄尿の機能障害の具体的な症状として評価するものであるから、

膀胱の蓄尿機能自体は正常であるにもかかわらず、多飲等により排尿回数が 8 回

以上となったとしても障害補償の対象にはならないことは言うまでもない。 

なお、現行の認定基準は、萎縮膀胱自体を障害として評価しているが、萎縮膀

胱による主たる症状は通常頻尿であるから、萎縮膀胱により頻尿が一定以上認め

られるものを障害として評価すれば足りるものと考える。 

以上のことから、次のいずれの要件も満たすものに限り「頻尿を残すもの」と

して、障害として評価することが適当である。 

① 膀胱容量の器質的な減少又は膀胱若しくは尿道の支配神経の損傷が医学的に

認められること 

② 日中 8回以上の排尿が医師の所見により認められること 
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③ 多飲等頻尿となる他の原因が認められないこと 

（ウ）排尿痛 

       排尿痛は、膀胱、尿道等の炎症によって生じるものである。現行の認定基準は、

「膀胱けいれんによる持続性の排尿痛」を障害であるとしているが、排尿初期又

は終末期にとどまらない持続性の排尿痛（全排尿痛）、とりわけ膀胱けいれんは、

高度の膀胱炎等によって惹起されるものであるから、治療が必要であると考えら

れ、治ゆとすることは適当ではない。 

イ 障害等級 

（ア）排尿の機能障害 

    尿閉又は尿閉に準じる高度の排尿障害が認められる場合には、排尿の機能の大

半を失っているものであり、貯留した尿があふれ出るという失禁を防止するため

には、間歇自己導尿が不可欠となるなど患者の行動に大きな支障が生じるもので

あることから、相当程度職種の制限が認められ、第 9 級の 7 の 3 に当たるとする

ことが適当である。 

    また、中程度の排尿障害が認められる場合には、排尿に困難を生じ、排尿時に

腹圧をかけることを要し、場合によっては失禁することがあることから、労務に

支障を生じると認められ、第 11 級の 9に当たるとすることが適当である。 

    以上のことから、排尿の機能障害については、次のとおりとすることが適当で

ある。 

    「高度の排尿障害が認められるもの」 

     第 9 級の 7の 3 

     この場合、「排尿障害が認められる」とは、脊髄損傷等神経因性の排尿障害の原

因が明らかであると医師により認められることをいう。 

     また、「高度の排尿障害」とは、排尿障害により残尿が 100ml 以上であると医師

の所見により認められることをいう。     

「中等度の排尿障害が認められるもの」 

  第 11 級の 9 

この場合、「排尿障害が認められる」とは、脊髄損傷等神経因性の排尿障害の原

因が明らかであると医師により認められることをいう。 

また、「中等度の排尿障害」とは、排尿障害により残尿が 50ml 以上 100ml 未満

であると医師の所見により認められることをいう。 

（イ）蓄尿の機能障害 

ａ 尿失禁 

持続性尿失禁については、現行の認定基準上、「常時尿漏を伴う軽度の膀胱機能

不全」、あるいは「膀胱括約筋の変化によることが明らかな尿失禁」として第 11

級の 9に認定することとされている。 
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しかしながら、非尿禁制型尿路変向術の場合にも蓄尿の機能が失われており、

これに基本的に着目して第 7 級の 5 とする以上、尿路変向の有無にかかわらず、

同様に蓄尿の機能が失われている持続性尿失禁についても第 7 級の 5 として評価

することが適当である。実際、持続性尿失禁の場合には、パッド等を常時装着し

なければならないなど大きな支障を生じるので、この点に照らしても同様の評価

とすることが適当である。 

なお、持続性尿失禁以外の失禁については、失禁の型にかかわらず蓄尿機能の

障害の程度、すなわち尿失禁の程度に応じて、以下のとおりとすることが適当で

ある。 

高度の尿失禁、すなわち「終日パッド等を装着しなければならず、かつ、パッ

ドをしばしば交換しなければならないもの」については、持続性尿失禁に準じて

第 7級の 5に当たる。 

この場合、持続性尿失禁に準じて認定を行うことから、切迫性尿失禁にあって

は、常態として便所に行く前に尿失禁するもの、腹圧性失禁にあっては、1日 4回

以上失禁することを要するものと考える。 

中等度の尿失禁、すなわち「パッド等を装着しなければならないが、パッドの

交換までは要しないもの」は、一定程度失禁をせずに尿の排出ができるものと考

えられるが、労働者の行動に相当程度の制約をもたらすので、第 9 級の 7 の 3 に

当たる。 

軽度の尿失禁、すなわち「パッド等は要しないが、下着が少し濡れるもの」は、

基本的には失禁をすることなく、労務を遂行することができるが、一定の場合に

は失禁をするものと考えられるので、第 11 級の 9に当たる。 

以上のことから、失禁については、次のとおりとすることが適当である。 

「持続性尿失禁であると医師により認められるもの」 

 第 7 級の 5 

 この場合、「持続性尿失禁であると医師により認められる」とは、以下の２つの

要件のいずれをも満たすものをいう。  

① 膀胱括約筋の損傷又は支配神経の損傷が医学的に確認できること 

② 上記の損傷により蓄尿の機能が失われていることが医学的に確認できること 

「高度の尿失禁であると医師により認められるもの」 

 第 7 級の 5 

 この場合、「尿失禁であると医師により認められる」とは、切迫性尿失禁又は腹

圧性尿失禁のいずれかの要件を満たすものをいう。 

 また、「高度の尿失禁である」とは、「終日パッド等を装着しなければならず、

かつ、パッドをしばしば交換しなければならない」と医師により認められるもの

をいう。 
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「中等度の尿失禁であると医師により認められるもの」 

 第 9 級の 7の 3 

 この場合、「尿失禁であると医師により認められる」とは、切迫性尿失禁又は腹

圧性尿失禁のいずれかの要件を満たすものをいう。 

 また、「中等度の尿失禁である」とは、「常時パッド等を装着しなければならな

いが、パッドの交換までは要しない」と医師により認められるものをいう。 

「軽度の尿失禁であると医師により認められるもの」 

 第 11 級の 9 

 この場合、「尿失禁であると医師により認められる」とは、切迫性尿失禁又は腹

圧性尿失禁のいずれかの要件を満たすものをいう。 

 また、「軽度の尿失禁である」とは、「常時パッド等の装着は要しないが、下着

が少し濡れる」と医師により認められるものをいう。 

    ｂ 頻尿 

現行の認定基準は、膀胱容量が 50cc 以下となっている萎縮膀胱について、第

7 級の 5としているが、蓄尿機能が失われている場合を第 7 級の 5とすると、萎

縮膀胱は貯留できる尿の量は少ないものの、蓄尿機能が失われている場合には及

ばないから、第 7級の 5とする評価は適当ではない。 

また、萎縮膀胱は主に重篤な結核の後遺症として生じるところ、障害補償は業

務上の事由によって生じるものに限り行うものであることからすると、萎縮膀胱

について独自の認定基準を定める理由に乏しいと考える。 

したがって、頻尿が認められる場合には、労働者が作業中に排尿のため作業の

中断をしなければならないことから、労務に支障を与えるものであるので、第 11

級の 9に当たるとすることが適当である。 

以上のことから、頻尿については、次のとおりとすることが適当である。 

「頻尿を残すと医師により認められるもの」 

 第 11 級の 9 

この場合、「頻尿を残す」とは、以下の３つのいずれの要件も満たすものをい

う。 

① 器質的病変による膀胱容量の減少又は膀胱若しくは尿道の支配神経の損傷

が医学的に認められること 

② 日中 8回以上の排尿が医師の所見により認められること 

③ 多飲等頻尿となる他の原因が認められないこと 

（ウ）排尿痛等 

上記のとおり、現行の認定基準は、「膀胱けいれんによる持続性の排尿痛」を障

害であるとしているが、膀胱けいれんは、高度の膀胱炎等によって惹起されるも

のであるから、治療が必要であると考えられ、治ゆとすることは適当ではなく、
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認定基準を設定する必要性に乏しい。 

なお、尿道に持続的にカテーテルを留置すると、慢性膀胱炎となり、疼痛を生

じることはあるが、これは通常伴う症状であり、その症状も激しいとまでは言え

ないものであるから、尿道カテーテル留置の障害として評価すれば足りるもので

あり、当該疼痛を独自に評価する必要に乏しいものと考える。 

       

第３ 副腎 

１ 現行の認定基準 

    具体的な認定基準は定められておらず、胸部臓器の障害と同様の基準により、障

害の労働能力に及ぼす支障の程度を総合的に判定することとしている。 

 

２ 副腎の構造及び機能並びに機能障害時の症状 

（１）副腎の構造と機能 

ア 構造 

副腎は、腎臓の上部に左右１個ずつあり、重量は 5～6g、大きさは 4～5 ㎝×2～3

㎝ぐらいである。 

イ 機能 

副腎は、約 50 種類のステロイドホルモンを生成する。 

そのうち、生理的に重要なものは、コルチゾール、アルドステロン、デヒドロエ

ピアンドロステロン及びアンドロステンジオンである。 

（２）各ホルモンの機能と欠乏した場合の症状 

ア コルチゾール 

糖代謝、蛋白代謝、脂質代謝及び電解質作用を有する。 

コルチゾールが不足すると、色素沈着、食欲不振、体重減少、易疲労、悪心・嘔

吐、腹痛、下痢を訴える。        

イ アルドステロン 

腎臓の遠位尿細管に作用してイオン交換に影響を及ぼし、ナトリウムイオンの再

吸収とカリウムイオン、水素イオンの排泄を促す。 

       アルドステロンが不足すると、低血圧、低ナトリウム血、高カリウム血、脱水、代

謝性アシドーシスを呈し、ショック状態となる。 

ウ デヒドロエピアンドロステロン 

性ステロイドである。 

デヒドロエピアンドロステロンが不足すると、腋毛・恥毛の脱落、性欲減退、勃

起障害、無月経となる。 

エ アンドロステンジオン 

性ステロイドである。 
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アンドロステンジオンが不足すると、腋毛・恥毛の脱落、性欲減退、勃起障害、

無月経となる。 

 

３ 検討の視点 

   副腎は、生理的に重要なホルモンを生成しており、その生成の機能が障害された場

合には、生命維持にも影響をもたらすことから、副腎を損傷した場合において障害等

級を設ける必要性の有無について検討した。 

 

４ 検討の内容 

副腎を全部摘出した場合には、終身コルチゾールを主体とした補充療法が生命維持

のため必要であり、治ゆとすることは適当ではない。 

また、副腎皮質の機能の低下の場合にも補充療法が必要であり、補充療法が必要な

期間において、副腎皮質ホルモンが不足すると、急性副腎皮質不全（註９）を招きかねな

いことから、治ゆとすることは適当ではない。 

したがって、副腎の損傷について障害等級を設定する必要性に乏しいと考える。 

 

第４ 生殖器の障害 

１ 現行の省令及び認定基準の概要等 

   生殖器の障害については、次の省令及び認定基準が定められている。 

① 省令：「両側のこう丸を失ったもの」第 7級の 13 

② 省令：「生殖器に著しい障害を残すもの」第 9級の 12 

  認定基準：「生殖能力に著しい制限のあるものであって、性交不能を来すようなも

の」例 陰茎の大部分の欠損、瘢痕による膣口狭さく等 

③ 認定基準：「一側のこう丸の欠損又は欠損に準ずべき程度の萎縮」 第 11 級の 9 

準用 

ただし、一側のこう丸の単なる腫大は障害補償の対象としては取り

扱わない。 

④ 認定基準：「陰萎が他の障害に伴って生じる場合には、原則として、当該他の障害

等級を認定する。」 

⑤ 認定基準：「軽い尿道狭さく、陰茎の瘢痕又は硬結等による陰萎があるもの及び明

らかに支配神経に変化が認められるもの」 第 14 級の 9 

ただし、医学的に陰萎を立証することが困難なものは、障害補償の

                                                  
（註９）急性副腎皮質不全 

副腎皮質ステロイドホルモン、特にコルチゾール分泌量が生体の必要量に比べて急激

に不足となって、循環不全を主体とする失調症状を呈し、やがて昏睡に陥りショック

死に至るもの。 
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対象としない。 

      

２ 生殖器の構造と機能 

（１）男性 

男性の生殖器は、精子を作る精巣（現行の省令上は、「こう丸」と表記されている

が、現行の省令を直接引用している場合を除き、以下医学用語として用いられている

「精巣」と表記する。）、精子を運ぶ精路としての精巣上体と精管、付属腺の精嚢、前

立腺、尿道球腺及び交接器としての陰茎から成る。 

（２）女性 

女性の生殖器は、卵子を作る卵巣、卵子を運ぶ卵管、受精した卵を胎児に育てる

子宮、産道と交接器を兼ねる膣、付属腺の大前庭腺及び外性器である外陰部から成る。 

（３）男性と女性の生殖器の相同関係 

      生殖器は性差が大きいが、発生的には同じ原基からできるものであり、男女生殖器

の各部の間に相同関係を認めることが可能である。例えば、精巣と卵巣は相同である。 

 

３ 検討の視点 

（１）現行の省令は、生殖器の障害に関し、「両側のこう丸の亡失（第 7 級）」と規定す

る一方で、「生殖器の著しい障害（第 9級）」と規定しており、個別の器官の欠損等に

着目して障害の程度を認定するのか、生殖器の機能の程度に着目して行うのか必ずし

も明確ではない。また、胸腹部臓器に係る省令は、原則として労務の支障の程度を規

定しているのに対し、生殖器については、労務の支障の程度が規定されていないなど

労務の支障の程度との関係についても必ずしも明確ではない。そこで、現行の省令等

を踏まえつつ、生殖器の障害の序列の考え方やその妥当性等について検討した。 

（２）現行の省令は、「両側のこう丸を失ったもの」について、生殖機能の完全喪失の状

態を第 7級に規定していると考えられるが、同様の状態、例えば女性の生殖器である

卵巣の亡失について、認定基準に加える必要はないかについて検討した。 

（３）「生殖器に著しい障害を残すもの」としては、現在、具体例として、上記のとおり、

陰茎の大部分の欠損、瘢痕による膣口狭窄が掲げられているが、勃起障害、射精障害

や卵管狭窄等の障害について新たに認定基準に加える必要はないかについて検討し

た。 

 

４ 検討の内容 

（１）現行第 7級の 13 の規定の趣旨と生殖器の障害の序列等 

上記のとおり、現行の省令は、「両側のこう丸を失ったもの」を第 7級としている。

この趣旨は、「両側のこう丸を失った」場合には、定型的に通常の労働には服するこ

とができなくなるということに着目して設けたものではなく、そうした場合には「生
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殖能力を完全に喪失」し、「精神的に与える衝動も大きい」という点に着目して設け

たものとされている。すなわち、両側の精巣を失った場合、直接的に労働能力に多大

な影響を与えるとまでは言えないものの、生殖の機能は生物である人にとっては重要

な機能であることから、生殖機能の完全喪失を第7級程度の障害に当たるとした上で、

その喪失の程度に応じて障害等級を定めているものと考えられる。 

現行の省令のこうした考え方は、直接的には労働能力に大きな影響を与えないもの

の、人の再生産に大きな影響を与える障害について、労働能力の喪失に準じて評価し

ようというものであり、十分合理的なものと考える。 

次に、現行の省令等の規定を手掛かりに、それぞれの等級の趣旨をより具体的に明

らかにすると次のとおりと考えられ、これを改めるべき特段の理由もないことから、

以下の検討においては、これを踏まえて行うことが妥当である。 

ア 第 7級 

上記のとおり、生殖機能を完全に喪失したものを第 7級と規定していると考えられ

る。 

現行の省令は、「両側のこう丸を失ったもの」と男性器のみ規定しているが、これ

は他の障害による生殖機能の完全喪失を評価しないとする趣旨ではなく、これを規定

した当時の就労状況から判断し、生殖機能の完全喪失の典型例を規定したものと考え

られる。 

イ 第 9級 

現行の認定基準は、「生殖能力に著しい制限があるもので、性交不能を来すような

障害」であるとし、陰茎の大部分の欠損、瘢痕による膣口狭窄等が該当するとしてい

る。 

この基準をどうみるかについては、陰茎の大部分の欠損に着目すると、生殖器の欠

損ということを評価しているようにも思われるが、瘢痕による膣口狭窄も第 9級に当

たるとしていることからすると、生殖器の亡失そのものを評価しているのではなく、

生殖機能は残存しているものの、通常の性交では、生殖を行うことができないものを

「生殖器の著しい障害」として第 9級にしているものと考えられる。 

ウ 第 11 級 

生殖器の障害について直接規定したものはないが、「一側のこう丸の欠損又は欠損

に準ずべき程度の萎縮」について胸腹部臓器の障害等級である第 11 級の 9 を準用し

て認定することとされている。 

一側の精巣の欠損又は欠損に準ずべき程度の萎縮が存している場合であっても、通

常の性交で生殖を行うことができるから、通常の性交で生殖を行うことができるもの

の、生殖機能に一定以上の障害を残したもの（「生殖機能の障害」）を第 11 級として

評価したものと考えられる。 
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（２）生殖機能の完全喪失 

ア 両側の卵巣を失った場合 

上記のとおり、現行の省令は生殖機能を完全に喪失したことに着目して第 7級と規

定しているところ、卵巣が生殖において果たす機能は、精巣が生殖において果たす機

能と同様に不可欠であり、両側の卵巣を失った場合には、男性と同様に生殖能力を完

全に喪失したこととなるから、「両側の卵巣を失ったもの」についても、同様に第 7

級の 13 を準用して認定すべきである。 

イ 無精子症 

    上記のとおり、現行の省令は生殖機能を完全に喪失したことに着目して第 7級と規

定しているところ、業務上の傷病により、精子の数が少ないにとどまらず、常態とし

て精子が全く形成されず、精液中に精子が存在しない場合についても、生殖能力を完

全に喪失したこととなるから、「常態として精液中に精子が存在しないもの」につい

ても第 7級の 13 を準用して認定すべきである。 

    この場合、精子の形成異常は、業務上の傷病によることを要するから、業務上の事

由による大量の放射線被曝（精巣におおむね 3.5 グレイ以上被曝したこと）が想定さ

れるものの、これ以外の原因によることは考えにくい。 

また、精子の形成異常は、主として特発性によるものであり、業務上の傷病以外の

原因でも生じるから、染色体異常等業務外の要因による明らかな精子の形成異常が認

められる場合には、障害の程度を加重したことにはならないので補償の対象とならな

いことに留意する必要がある。 

ウ 卵母細胞の細胞死による卵子の無形成 

上記のとおり、現行の省令は生殖機能を完全に喪失したことに着目して第 7 級と規

定しているところ、業務上の傷病により、常態として卵子が全く形成されない場合に

ついても、生殖能力を完全に喪失したこととなるから、「常態として卵子が形成され

ないもの」についても第 7級の 13 を準用して認定すべきである。 

この場合、卵子の形成異常は、業務上の傷病によることを要するから、業務上の事

由による大量の放射線被曝（卵巣におおむね 2.5 グレイ以上被曝したこと）が想定さ

れるものの、これ以外の原因によることは考えにくい。 

また、卵子の形成異常は、主として特発性によるものであり、業務上の傷病以外の

原因でも生じるから、業務外の要因による明らかな卵子の形成異常が認められる場合

には、障害の程度を加重したことにはならないので補償の対象とならないことに留意

する必要がある。 
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（３）生殖機能の著しい障害 

ア 勃起障害 

（ア） 勃起障害の定義と補償の範囲等 

ａ  定義 

現行の認定基準では、上記のとおり、インポテンスという語の日本語訳である

陰萎という用語が使用されているが、一般によく使われるインポテンスという言

葉は侮蔑的であることと、病態を正確に表さないことから使用されず、今日にお

いては、勃起障害という用語を使用するようになっている。また、最近では英語

（Erectile Dysfunction）の頭文字をとって ED と呼ぶことが多い。 

勃起障害は、「性交時に十分な勃起が得られない、あるいはその維持ができな

いために満足な性行為が行えない状態」と定義（NIH、1992 年）とされている。 

以下、現行の認定基準を引用する場合を除き、勃起障害という用語を使用する

こととする。 

ｂ 原因と補償の範囲等 

勃起障害は、その原因によって、大きく身体に問題のない心因性と問題のある

器質性に分けられる。さらに、器質性は、血管性、神経性、内分泌性、解剖学性

に分類される。 

障害補償は、業務上のものに限って行うことからすると、心因性のものは排除

され、胸腹部臓器の障害の認定基準においては、器質性の原因による勃起障害に

限定して検討を行うこととする。 

なお、他の疾病と同様に勃起障害についても器質性のものと心因性の原因の両

者が合併した混合性のものもしばしば見受けられる。この場合には、障害認定上

は器質性の勃起障害として業務起因性や障害の程度等について検討すべきである。 

（イ）障害等級 

現行の認定基準は、「生殖能力に著しい制限のあるものであって、性交不能を来

すようなもの」（第 9 級の 12）には、陰茎の大部分の欠損が当たるとする一方で、

性交不能の原因となり得る勃起障害は、これに該当させることをせず、支配神経に

明らかな変化が認められるなど器質的な原因によることが明らかな勃起障害であっ

ても、第 14 級として評価することとしている。 

ところで、上記のとおり、生殖器の第 9 級の趣旨は、生殖機能は残存しているも

のの、通常の性交では生殖を行うことができないものを第 9 級として評価するとい

うものである。そうすると、客観的に業務上の傷病による器質性の勃起障害の存在

を証明することができれば、亡失による場合であると神経の損傷による場合である

と、区別する理由はないものと考えられ、第 9級の 12 として認定することが適当で

ある。 

なお、現行の規定が設けられた昭和 22 年当時は、勃起障害が存することを医学
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的・客観的に確認する方法に乏しく、信頼性も低かったことから、あえて低い等級

として評価していたものと考えられるが、今日においては、勃起障害の有無を評価

する検査方法が発達してきているので、現在の時点において勃起障害の有無を医学

的・客観的に相当程度の信頼性をもって確認できるかについて以下検討した。 

（ウ）器質的な原因による勃起障害が存在することを医学的に明確に立証できるとす

る要件 

上記のとおり、業務上の傷病により器質的な原因による勃起障害が後遺症状とし

て残ったことが医学的に明確に立証できる場合には第9級の12として評価すること

が適当であるが、そのためには、まず勃起障害が器質性のものかどうか確認する必

要がある。 

この点に関しては、夜間陰茎勃起現象に着目することが適当と考える。それは、

夜間陰茎勃起現象は、睡眠中にあらわれる生理的な陰茎の勃起で、正常成人では約

80 分毎に 20～40 分間持続する周期的な勃起現象が観察されるところであり、心因

性要因の影響を受けにくく、その異常は器質的な勃起障害を強く示唆するとされて

いるからである。ただし、エレクトメーター®等の簡易夜間陰茎勃起検査については、

信頼性・再現性に問題があるとされているから、リジスキャン®によることが適当で

ある。したがって、器質的な原因による勃起障害が存在するとするためには、夜間

睡眠時に睡眠障害がないにもかかわらず、リジスキャン®による夜間陰茎勃起検査で

異常が認められることが必要である。 

なお、視聴覚的刺激負荷法は、これを実施し、勃起した場合、心因性勃起障害で

あるとの診断が確定する。しかしながら、視聴覚的刺激負荷法により勃起が起こら

なかったからといっても、刺激に対する反応は様々であるなどの理由から器質的勃

起障害とは確定し得ないので、器質的勃起障害の有無を判定する検査としては不適

当である。  

次に、器質的な原因による勃起障害が存しているというだけではなく、それが業

務上の傷病によるということが必要である。そうすると、業務上の傷病により一定

の組織に損傷が残り、それを原因として一定の機能障害を生じたことが医学的に明

らかに認められることを要するから、業務上の傷病により支配神経の損傷等器質的

な勃起障害の原因となり得る所見を残したことが医師により明らかに認められ、か

つ、当該所見に対応する異常が医師により明らかに認められることも要するとする

ことが適当である。 

例えば、血管系の損傷による勃起障害の場合であれば、プロスタグランジン E1

海綿体注射による各種検査により、業務上の傷病により血管系を損傷したことが医

師により明らかに認められることが必要と考える。 

また、支配神経の損傷による勃起障害の場合についても、業務上の傷病により支

配神経を損傷したことが医師により明らかに認められることが必要である。ただし、
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勃起をつかさどる自律神経の状態を調べることのできる客観的な検査法は存在しな

いことから、支配部位の重なる体性神経の状態を知ることのできる身体所見である

会陰部の知覚、肛門括約筋のトーヌス・自律収縮、肛門反射及び球海綿体筋反射に

係る検査を行い、その結果を踏まえて異常の有無を判断することが適当である。 

なお、勃起障害の原因となり得る所見に対応する検査としては、次のようなもの

が開発されており、これらの検査により異常を認めた場合には、当該所見に対応す

る異常が明らかに認められると評価しても差し支えないと考える。 

血管系検査 プロスタグランジン E1 海綿体注射による各種検査（陰茎海綿体注

射による陰茎硬度測定、カラードプラ検査、海綿体内圧測定又は血管造影検査

等） 

 なお、勃起障害は、業務上の傷病以外の原因によっても生じるから、勃起障害が

明らかに糖尿病等の業務上以外の原因により生じている場合には、障害の程度を加

重したことにはならないので障害補償の対象とはならないことに留意する必要があ

る。 

（エ）他の障害との関係 

現行の認定基準は、「陰萎が他の原因に伴って生じる場合には、原則として、当

該他の障害の等級を認定する」とも規定しているが、勃起障害と他の原因による

障害が通常派生する関係にあるという場合には、他の障害と同様、いずれか上位

の等級により認定することが妥当である。 

（オ）結論 

      以上のことから、器質性の原因による勃起障害については、次のとおりとする

ことが適当である。 

      「器質的な原因による勃起障害が存在することが医学的に明らかなもの」 

第 9級の 12 

      この場合、「器質的な原因による勃起障害が存在することが医学的に明らか」と

は、以下の 3つの要件のいずれも満たすものをいう。 

ａ  夜間睡眠時に十分な勃起が認められないことがリジスキャン®による夜間陰

茎勃起検査により証明されること 

ｂ 業務上の傷病により支配神経の損傷等勃起障害の原因となり得る所見を残し

たことが医師により明らかに認められること 

ｃ 勃起障害の原因となり得る所見に対応する異常が次に掲げる検査のいずれか

により明らかに認められること 

① 神経系検査 会陰部の知覚、肛門括約筋のトーヌス・自律収縮、肛門反射

及び球海綿反射筋反射に係る検査 

② 血管系検査 プロスタグランジン E1 海綿体注射による各種検査 
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イ 射精障害 

（ア）現行の認定基準 

陰萎については、次の認定基準が定められているものの、射精障害に係る認定基

準は明示的には定められていない。 

「軽い尿道狭さく、陰茎の瘢痕又は硬結等による陰萎があるもの及び明らか

に支配神経に変化が認められるもの」 第 14 級の 9 

ただし、医学的に陰萎を立証することが困難なものは、障害補償の対象としない。 

（イ）射精障害の定義と補償の範囲等 

ａ  定義 

射精とは、精液を受精の場所たる子宮に送り届けるための現象であって、「精

液を急速に体外に射出する」ことであり、これが障害された状態を射精障害とい

う。 

射精障害の分類として、極致感の有無を組み合わせた分類も用いられているが、

労災保険においては生殖という機能の障害の程度に着目して障害を評価している

ことから、極致感の有無に着目する必要性に乏しく、また、極致感の有無は本人

の自訴によってのみ判断し得ることから、極致感の有無に着目することは適当で

はないと考える。 

したがって、以下では「精液を急速に体外に射出」できない状態を射精障害と

してとらえて検討した。 

ｂ 原因と補償の範囲等 

       射精障害は、勃起障害と同様にその原因によって、大きく身体に問題のない心

因性と問題のある器質性に分けられる。さらに、器質性は神経性、内分泌性等に

分類される。 

       障害補償は、業務上のものに限って行うことからすると、心因性のものは排除

されるから、胸腹部臓器の障害の認定基準においては、器質性の原因による射精

障害に限定して検討した。 

（ウ）障害等級 

射精は、通常、勃起に引き続いて行われることから、一見勃起障害のみを評価

すれば足りると考えられるが、勃起と射精は、異なる神経の支配を受けているこ

とから、必ずしも両者の障害が伴って生じるわけではない。すなわち、勃起をし

ても射精しない場合、勃起はしないものの射精をする場合がある。また、射精障

害が存する場合、人工受精によらざるを得ないから、生殖能力に制限があるもの

である。 

したがって、射精障害についても業務上の傷病の後遺症状として現れた場合に

は、障害として評価することが適当である。 

さて、先にみたとおり、現行の認定基準は、「生殖能力に著しい制限のあるもの
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であって、性交不能を来すようなもの」（第 9級の 12）には、陰茎の大部分の欠損

が当たるとする一方で、性交不能の原因となりうる勃起障害は、これに該当させ

ることをせず、支配神経に明らかな変化が認められるなど器質的な原因によるこ

とが明らかな勃起障害であっても、第 14 級として評価することとしている。 

上記のとおり、生殖器の第 9 級の趣旨は、生殖機能は残存しているものの、通

常の性交では、生殖を行うことができないものを評価するというものである。そ

こで、客観的に業務上の傷病による器質性の勃起障害の存在を証明することがで

きれば、亡失による場合であると神経の損傷による場合であると、区別する理由

はないものと考えられ、第 9級の 12 として認定することが適当であるとの結論に

達したところである。 

そして、勃起障害が生じている場合には、射精障害の有無にかかわらず生殖能

力に制限が生じるのと同様、射精障害が生じている場合には、勃起障害の有無に

かかわらず生殖能力に制限が生じるから、業務上の傷病により器質的な射精障害

が後遺症状として残ったことが医学的に明確に立証できる場合には勃起障害と同

様に第 9級の 12 として認定することが適当である。 

（エ）器質的な原因による射精障害が存在することを医学的に明確に立証できるとする

要件 

上記のとおり、業務上の傷病により器質的な射精障害が後遺症状として残ったこ

とが医学的に明確に立証できる場合には、生殖器に著しい障害を残したものとして

評価することが適当である。 

したがって、まず射精障害が生じていることが医師により明らかに認められるこ

とが必要であるところ、本人の真摯な努力なしにその有無を判断することができる

のは、膀胱頚部の機能消失等射精障害が必発の場合に限られるので、尿道若しくは

射精管の断裂、両側の下腹神経の断裂による当該神経の機能喪失又は膀胱頚部の機

能消失等射精障害を必ず生じさせると判断される所見を残したことが医師により明

らかに認められることを要すると考える。      

さらに、射精障害は、業務上の傷病以外の原因によっても生じるから、勃起障害

が、請求人の糖尿病等の業務上以外の原因により明らかに生じている場合には、障

害の程度を加重したことにはならないので、障害補償の対象とはならないことに留

意する必要がある。 

（オ）他の障害との関係 

射精障害と勃起障害は、異なる原因によって生じるものであり、また、生じてい

る現象も異なることから、両者の障害が同時に生じている場合には、原則どおり併

合の方法を用いて準用第 8級として評価することが適当である。 

      なお、陰茎の大部分を欠損した場合には、陰茎を膣に挿入することができなくな

るから、少なくとも第 9級の 12 として認定するものであるが、さらに射精障害の要
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件を満たすときには、上記の考えに従って準用第 8 級として認定することが適当で

ある。 

（カ）結論 

以上のことから、器質性の射精障害については、次のとおりとすることが適当で

ある。 

「器質的な原因による射精障害が存在することが医学的に明らかなもの」 

第 9級の 12 

      この場合、「器質的な原因による射精障害が存在することが医学的に明らか」とは、 

業務上の傷病により、尿道若しくは射精管の断裂、両側の下腹神経の断裂による

当該神経の機能喪失又は膀胱頚部の機能消失が医師により明らかに認められるも

のをいう。 

（キ）尿道の軽い狭窄の取扱い 

尿道の狭窄については「尿道狭さくの障害」として評価できること、尿道は尿

の通路と同時に精液の通路としての機能を果たすものであるから、尿道の狭窄に

より尿の通過障害と精液の通過障害の２つが同時に生じたとしても、当然のこと

であることから、改めて生殖器の障害として評価する必要はないものと考える。  

ウ 女性の性機能障害 

女性の性機能障害の分類については、様々なものがあるが、性欲減退（Hypoactive 

sexual desire / interest desire）、性興奮障害（Arousal disorders）、女性極致

感障害（Women’s Orgasmic Disorder）、性交痛（Dyspareunia）、膣痙（Vaginismus）

に分けて定義することが推奨されている。 

ところで、労災保険においては、上記のとおり、生殖という機能の障害の程度に

着目して障害を評価しているところ、極致感や性的興奮等に着目する必要性に乏し

く、また、それらの障害の有無は本人の自訴によってのみ判断し得ることから、性

欲、性的興奮又は極致感の有無等に係る障害については労災保険における障害補償

の対象とすることは適当ではない。 

また、性交痛（Dyspareunia）は、性機能障害に関する第 2回コンサルテーション

会議において推奨されている定義によると、要旨、「はじめてのペニスの挿入等を原

因とした持続的な又は反復的な疼痛であり、当然女性本人の我慢又はパートナーの

躊躇等と関係しているもの」であって、業務上の傷病により生じるものとは想定し

がたい。 

したがって、以下では膣痙（Vaginismus）について検討した。 

膣痙とは、性機能障害に関する第 2 回コンサルテーション会議において推奨され

ている定義によると、要旨、次のとおりである。 

「女性が望んでいるにもかかわらず、陰茎等を挿入することが持続的又は反復的

に困難な状態。この場合、しばしば不随意的な骨盤筋の収縮等が存する。」 
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上記の定義を前提とすると、膣痙とは、典型的には陰茎を挿入できないものであ

るから、生殖の機能に制限をもたらすと言える。 

しかしながら、膣痙の原因は主として性に関する心理的なものであって、業務上

の傷病により生じることは考えにくく、また、客観的な診断法が確立しているとは

いえないことから、膣痙に係る認定基準を策定することは今後の検討課題とするこ

とが適当である。 

なお、業務上の事由による外性器の損傷により疼痛を生じることがあるが、その場

合には受傷部位の疼痛として第 14 級又は第 12 級で障害認定することが適当である。 

また、現行の認定基準は、瘢痕による膣口狭窄が生殖器の著しい障害に当たると

している。膣口狭窄により男性器の挿入が困難であり、通常の性交によっては生殖

を行うことができない場合には生殖器の著しい障害に当たるから、現行の認定基準

は次のとおり改めるのが適当である。 

「瘢痕による膣口狭窄（男性器の挿入が困難であると医師により認められるもの

に限る。）」 

 第 9 級の 12 

    そして、男性器の挿入が困難ではないものの、膣口に残る瘢痕により性交時疼痛

を生じることがあるが、その場合には受傷部位の疼痛に準じて評価することが適当

である。 

エ 不妊症 

不妊症の原因には様々なものがあるが、女性に起因し、かつ、業務上の事由により

生じるものとしては、両側の卵管の閉塞若しくは癒着、頸管の閉塞、子宮の亡失、両

側の卵巣の亡失が考えられる。 

このうち、両側の卵巣の亡失については生殖の機能を失ったものとして評価するこ

とが適当であるのは上記のとおりであるが、両側の卵管の閉塞若しくは癒着、頸管の

閉塞又は子宮の亡失が認められ、これが原因となって不妊症を生じている場合には、

通常の性交によっては生殖を行うことができないので、生殖の機能に著しい障害を残

すものとして評価することが適当である。 

ただし、不妊症か否かは、本来、生殖年齢にある男女が、積極的な避妊を講ぜずに

一定期間性交を行ったにもかかわらず妊娠の成立をみないことをいうものであるか

ら、一定の損傷を負ったこと自体をもって不妊症とすべきではない。したがって、性

交渉の有無を問わず不妊症と言える損傷を残した場合に限り障害として評価すべき

であり、両側の卵管の閉塞又は頸管の閉塞又は子宮の亡失に限り対象とすることが適

当である。 

なお、上記のとおり、不妊症は業務上の傷病以外の原因でも生じるから、不妊症が

他の原因により明らかに生じている場合には、障害の程度を加重したことにはならな

いので障害補償の対象とはならないことに留意する必要がある。 
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以上のことから、不妊症については、次のとおりとすることが適当である。 

「両側の卵管の閉塞、頸管の閉塞又は子宮の亡失が画像所見により認められるもの」 

第 9級の 12 

（４）生殖機能の障害 

ア 一側の精巣の亡失 

一側の精巣を亡失した場合、上記のとおり、生殖器に障害を残すものとして第 11

級の 9を準用して認定している。 

これは、その基準が策定された当時は、一側の精巣を亡失すると生殖機能に一定以

上の障害を残すと考えられていたためであるが、今日においては、一側の精巣を亡失

しても他側の精巣が正常であれば生殖の機能には影響はほとんどないということが

判明しているから、第11級を改め、第13級を準用として認定することが適当である。 

なお、既存障害として一側の精巣の亡失の障害を有する者が、業務上の事由により

健側の精巣を亡失した場合には、障害の程度を加重した限度で補償することとなる。 

イ 一側の卵巣の亡失 

一側の卵巣を亡失した場合についても、一側の精巣を亡失した場合と同様に、通

常の性交により生殖を行うことができ、生殖の機能に与える影響はほとんどないか

ら、一側の精巣と同様に第 13 級を準用として認定することが適当である。 

ウ 骨盤骨折等による産道狭窄 

外傷により骨盤骨折等を生じ、骨産道が狭窄することがある。この場合、妊娠自体

の機能には問題がないものの、骨産道が一定程度以下に狭窄していると経膣分娩が困

難になり、帝王切開等の対応が必要になることから、こうした状態も含めて生殖の機

能に障害を残すものとして評価することが適当である。 

そして、日本産婦人科学会の決めた狭骨盤に当たる場合には、産婦の身長の如何を

問わず骨産道が狭いことによって帝王切開等の対応が必要になることが多い。しかし

ながら、外傷の場合には骨盤骨の変形を伴うことも多いことから、狭骨盤に限るとす

ることは妥当ではなく、比較的狭骨盤に当たることを要件とすることが適当である。 

 また、比較的狭骨盤は業務上以外の原因で生じることが多いから、明らかに業務上

以外の原因により（比較的）狭骨盤に当たる場合には、障害の程度を加重したことに

はならないので障害補償の対象とはならないことに留意する必要がある。 

なお、業務上の外傷により骨盤骨の変形を来し、「その他の体幹骨の著しい変形障

害」に該当することがあるが、同一の原因によるものであるので、生殖器の障害とそ

の他の体幹骨の障害のいずれか上位の等級により認定すべきである。 

以上のことから、以下の要件を満たす場合について、生殖器に障害を残すものとし

て第 11 級の 9を準用して認定することが適当である。 

比較的狭骨盤又は狭骨盤であると医師により認められるもの 

「比較的狭骨盤」とは、次のいずれかの要件を満たすものをいう。 
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産科的真結合線  10.5 ㎝未満 9.5 ㎝以上 

入口部横径    11.5 ㎝未満 10.5 ㎝以上 

「狭骨盤」とは、次のいずれかの要件を満たすものをいう。 

産科的真結合線   9.5 ㎝未満 

入口部横径     10.5 ㎝未満 

以上のことから、次のとおりとすることが適当である。 

「比較的狭骨盤又は狭骨盤であると医師により認められるもの」 

第 11 級の 9準用 
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