（１）Ａ損害保険会社から依頼された内容

Ａ損害保険会社からの依頼内容は(1)Ｂ氏の現在の状態の評価、(2)その状態とh8-3-26の交通事故との因果関係についてである。

なお、Ｂ氏は、Ｃ病院整形外科Ｄ医師の診断書に基づき、頚髄損傷にて四肢不全麻痺の状態と主張している。また、厚生省はh9-1-9日付で、障害者の2級を認定している。また、自賠責はh9-7-1日付の上記Ｄ医師の診断書より、後遺症5級を認定している。

一方、Ａ損害保険会社側はh10-11-9日付のビデオテープ（h10-10-14から11-4）から、後遺症は診断書の時よりはるかに改善しているのではないかと主張している。

（2） 当事者間の異論のないところとあるところ

カルテと診断書（添付資料(1)、添付資料(2)参照）でまとめたように、このＢ氏がh8-3-26の交通事故により頚髄損傷をこうむり四肢不全麻痺の状態になったという点は当事者間で異論はないと思われる。また、回復していったということも当事者間において異論の無いように思われる。

さて、異論のある現在の状態、つまりどこまで回復したかということであるが、厚生省による障害者2級の評価、自賠責の後遺症5級の評価は、Ｃ病院整形外科Ｄ医師の診断書に基づいていて，それらの間の内容に整合性があると思われる。従って、Ｄ医師の診断書の記載（h9-10頃）からＢ氏の状態が変化なく、またそのＤ医師の診断書の記載が正当であれば、Ｂ氏側の主張が当然正しいということになる。（ただし、一つ気になることは、診断名でも準備書面でも完全麻痺という用語が頻繁に出てくることである。これは、吉田アーデント病院の初診時のカルテにも“救急搬入、完全な運動麻痺ではない”と記載され、看護記録でも“入院不全四肢麻痺あり”と記載されるため、来院時は完全麻痺の状態ではないようである。）

従って、Ａ損害保険会社側の唯一の根拠であるビデオの内容とＤ医師の診断書の内容を比較し、Ｂ氏側とＡ損害保険会社側のどちらの主張がより合理性があるかを検討することにする。

（3） ビデオによる評価に必要な医学の基本的な知識

(i) 徒手筋力テスト（MMT = manual muscle test）

徒手筋力テストMMTとは、患者に力を入れさせてその筋力を見る検査である。その本質上、被検者の100%の協力が必要であり、客観的な検査というわけではない。基準は以下のとおりであり、０から５までの数字で評価する。

5
強い抵抗を与えても、完全に運動できるもの

4
若干の抵抗に打ち勝って運動できる

3
重力に抗して運動ができる

2
重力を除外してやれば運動できる

1
筋肉の収縮は生じるが関節は動かない

0
筋の収縮が見られない

但し、この重力に抗してというのはその筋肉のみの重さを言っていて、例えば下肢の場合、寝た状態で足を重力に抗して持ち上げられるかどうかである。(下図参照)つまり、MMT３の重力に打ち勝って動かすことが可能というのは、寝ている状態で下肢を重力に打ち勝って持ち上げられるという意味であり、自分自身の体を重力に打ち勝って立って支えられるという意味ではない。
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つまり、MMT３の人は通常は起立することは難しく、立てた場合でも、装具無しでは通常の歩行は不可能である。MMT４の人は立てるとは思われるが、明らかに通常人とは異なる不安定な歩行をする。

(ii) 腱反射など

神経には運動神経と感覚神経とがあり、運動神経の診察には、上記の徒手筋力テスト以外に腱反射がある。腱反射とは、筋肉が急に伸ばされた時に、同じ長さを保とうとして収縮する反応である。この反射は人が立位を保つ時に非常に重要な反射である。わかりやすく言うと、大脳がボーっとしているときでも、脊髄だけの機能で、少しでも膝が曲がったときに、膝を伸ばして立位を保つという姿勢制御のための反射である。（膝が曲がると倒れてしまう）この反射は、上記の徒手筋力テストと異なり、被検者の意志とは関係がない客観的な検査である。ただし、全般的に亢進している人も存在するため、四肢全てが亢進している場合は正常の可能性もあり、気をつける必要がある。この二つ以外に、病的反射といって、運動系が異常の時のみプラスに出る反射があり、これも客観的である。この病的反射はＢ氏では出ていなくて正常である。

(iii) 歩行の異常

これは、腱反射の亢進と同じであるが、人の場合、上位の神経（脳や脊髄）が損傷を受けたときは、通常の場合、重力に抵抗している筋肉がバランス上その反対側の筋肉より強く収縮する。例えば、人はたっている場合、膝が曲がると倒れるため、膝を伸ばす筋肉のほうが腱反射は強い。そこで、上位の中枢が侵されると、膝は伸びるほうに傾く。同様に、足首も伸びて地面に対して力がかかるほうが強く働く。従って、麻痺のある人は下に記述する特有の歩行の仕方を行う。このＢ氏は、下記のいずれの歩行でもなく、ひざも足首も十分に稼動した普通の歩行の仕方であり、強い麻痺があるはずはなく、もし麻痺があったとしてもごく軽度といわざるを得ない。

片麻痺型歩行：麻痺のある側で、上下肢は十分に動かず、足は進展し、つま先はたれていることが多い。足を前に出すときは、外側に股関節を中心に円を描き、つま先で地面を引きずって歩く。

痙性歩行：両下肢が痙性であるときは、膝が伸びたままあまりつま先を上げないで歩幅を狭く歩く。

(iv)歩行していないときにMMT5で、500m歩行すると筋力が無くなる時に、

その人のMMTをなんと表現するか

このことは誤解を招きやすいが、神経の表現ではあくまでMMT5と表記される。何故ならば、神経および筋肉の状態としては、あくまで歩行できる状態であり、長距離歩けないのはMMT以外の原因を考えなければいけないからである。このような人を“MMT３で独歩不能”とは決して表現しない。

（4） ビデオにおけるＢ氏の運動能力

以下の点を注意して歩行の仕方を観察するとよい。(1) 膝が十分に稼動しているか。(2) 足首が十分に稼動しているか。 (3) 体が左右にぶれないか。(3)頭が左右にぶれないか。（ビデオ参照）

ビデオで示されるごとく、Ｂ氏の歩行は両膝ともに十分に稼動し、リズムも良い。また、両つま先もきちんと挙上している。体や頭も左右にぶれず、体幹バランスも保たれている。既に述べたようにMMT３から４の人は通常人とは明らかに異なる不安定な歩行をする。つまり、このビデオの中のＢ氏のような、左右の足の横の間隔が狭く（安定しているという意味。不安定な歩行の人は足を左右に開いて安定させて歩く。）、膝が両足ともきちんと曲がり、（下図）（省略）つま先が両側ともにきちんと持ち上がる（下図）（省略）ということではない。（ビデオ参照）（省略）

さらに、かばんの細かいベルトを操作しながら、3秒程度安定して片足で立てるMMT３から４はありえない。(下図およびビデオ参照) （省略）また、下肢のMMTが3から４の人が、支えなく安定して前かがみになりまた上体を持ち上げるということも相当に難しい。（ビデオ参照）つまり、Ｂ氏の下肢のMMTは少なくとも５－以上と推定される。

繰り返しになるが、MMT３では、一般的には起立がやっと、むしろ自分自身のみでは起立もできない程度の筋力しかないということである。ビデオにあるがごとく、歩行したり、ましてや片足で安定して立ったりできない。

実はビデオと時期が一致する外来カルテにおいても、MMTは右下肢4－、左下肢５－と記載されている。ビデオに示されたように両手でかばんの操作を行いながら片足立ちが行える程度であるならば、右足のMMTは５の可能性が高い。

上肢について言えば、かばんのチャックを操作したり、目で見ないで左右の手を用いてかばんのチャックを閉じたり、かばんのベルトを閉じたりと細かい作業をしている。また、かばんの中から薄い封筒を取り出し、これを指でつまんでポストに投函している。これらの作業は巧緻性が悪いと難しい作業である。粗大筋力であるが、車椅子を両手できちんと動かしている。手を伸ばして遠くにものを置いたりすることも可能である。（ビデオ参照）（省略）

（5） ビデオと診断書で何故差が生じたのか

可能性(1)：診断書を書いた時期とビデオ撮影の時期で状態が変化した

これについては、Ｃ病院に対して問い合わせが行われ、Ｄ医師とは別の鈴木毅医師が回答し、“大きな変化は認められない。”と答えている。しかし、同じ鈴木医師は外来カルテ内でMMTを右下肢4－、左下肢５－と記載し、こちらの記載が正しいとするならば、後遺症診断書の記載より改善しているといえる。つまり、カルテの記載が正しければ、上記の回答は誤りで、回答が正しければ、カルテの記載が誤りである。MMT３～４とMMT4～５の差は大きい。歩けるか歩けないかの差が生じるからである。

可能性(2)：Ｂ氏はＤ医師の前では積極的な下肢の筋力を示さなかった

ビデオで示されているが如く問題なく少なくとも8分間は連続歩行できる人が病院で車椅子は不自然である。病院内はそれなりに障害者のために工夫されており、歩行に関して、ビデオで撮影されている車道の脇を歩くよりはるかに容易である。また、休息のための椅子も十分に配慮されている。歩行可能の人が車椅子にわざわざ乗っているのでは不自然である。従ってＢ氏はＤ医師の前では積極的な下肢の筋力を示さず、MMTが3の評価につながったということは可能性として十分に存在する。

可能性(3)：ビデオはＢ氏の生活のごく一部しか示していない

現在、大きく変化している病変は別として、時間のたった外傷病変の場合、ある日とある日では神経の本質はかわらない。つまり、少しの変化はあるかもしれないが神経症状はそう大きくはかわらない。もし良いときと悪い時が存在するなら、良い時のほうが、不可逆的な損傷を外傷によりこうむらなかったことを示し、むしろ外傷の神経に対する損傷をより正しく反映しているといえる。神経が本当に傷ついているときは、ある時は正常で、あるときは障害があるということは無理なことである。また、神経症状は、無理をしてもできないから症状であり、無理をするとできるのは神経症状ではない。

つまり、Ｂ氏の生活のごく一部しか示していないビデオではあるが神経症状の評価には大きく参考になるのである。

可能性(4)：Ｂ氏が麻痺以外の原因で長距離歩行不能である

神経症状はあまりなくても数百メートル程度しか歩けないという病的な状態は存在する。これは間欠性跛行といわれ、ある一定期間歩行を続けると両下肢の痛み、重苦しさ、シビレなどが増強し、それ以上歩けない状態を示す。本来はこのことも鑑別診断に入れてこのＢ氏の歩行を評価する必要はある。さらに、可能性としては、筋肉疾患やトレーニング不足の筋力低下でもこのような事は生じうる。
（6）そもそもＢ氏の脊髄損傷とは

(i)脊髄損傷のタイプと部位

脊髄損傷には、脊髄を物理的に傷害する損傷のタイプと、脊髄に行く血管を傷害して結果として脊髄の損傷が生じる中心性脊髄損傷のタイプがある。一般に頚髄レベルでの中心性脊髄損傷の場合は上肢の巧緻性の症状がもっとも強い。本来は、担当医は、この患者において損傷された脊髄のレベル、障害の原因になどついて説明すべきであろう。

(i)Ｂ氏の上肢の障害

上肢について述べると、Ｂ氏は外傷早期より字が書けたり、模型を作ったりしているため、上肢の巧緻性の障害は少ないというべきであろう。一般には粗大な筋力より微細な運動のほうが直りにくいため、粗大な筋力、つまり、握力などが低下している人では微細な運動は難しい。

(iii)Ｂ氏の下肢の障害

すでに示したように、杖を使わなくて歩行可能である。また、Ｂ氏のその歩行の仕方は、痙性麻痺や片麻痺のそれではない。それでは、何故、Ｂ氏のように1000m歩ける歩けないの議論が生じているのであろうか。既に述べたが間欠性跛行の場合はこのことを説明する。また、筋肉のトレーニング不足も説明する。これは推論に過ぎないが、本人も家族も本当にそう思っているのではないだろうか。つまり、だまそうとかではなく、本当に1000m以上外を歩いていないのではないだろうか。日頃から100m程度しか歩かない人にいきなり2km歩けといっても、歩けるわけはなく途中で痛くなったり疲れてきたりする。この場合、この本人に歩ける能力がないわけではなくただ歩いたことがないだけである。このＢ氏は、少なくとも下肢の筋力はかなり保たれていると思われるため、練習することも大切なのではないだろうか。

(iv)Ｂ氏の膀胱直腸障害

膀胱直腸障害に関して、本人調書によれば、膀胱障害は排尿までに時間がかかるという本人の訴えに基づき軽度ありとなっている。しかし、外傷直後から大便はでていて、便秘気味ではなく（脊髄損傷は便秘気味になる）。また、外傷早期の泌尿器科の詳しい検査でも排尿のパターンが全く正常パターンであり、泌尿器科的には膀胱に関して、ほぼ正常となっている。つまり、本人の“排尿までに時間がかかる”という自覚症状だけで膀胱障害があるということになっていて、客観的な所見があるわけではない。

このことは、Ｂ氏に有利に解釈すると、検査ではわからない程度の膀胱障害が存在して、“排尿までに時間がかかる”という表現になっているということになるが、これを客観的に評価して後遺症ありとすると、泌尿器科の客観的な評価との絡みも生じ過大評価も生じうることも念頭におく必要がある。

（7） 他の後遺症評価

(i)厚生省の障害者評価（添付資料（３））（注：朱線は筆者）

身体障害者の審査請求について、“両下肢の筋力がMMT３であるため、両下肢の機能の著しい障害に該当し2級と認定するのが適当である。”と記し、2級の根拠は両下肢の筋力がMMT３であると明示している。

すでに述べたように、両下肢MMT３の人が、起立歩行がビデオのごとくできることはない。従って、前提が異なる場合は、その結論は合理的な推論とはいえない。

(ii) 自賠責の後遺症評価（添付資料（4））（注：朱線は筆者）

自算会の5級の認定は、上記と異なり、その理由が明示されていない。しかし、同様に下肢のMMTが3～4、またそれと整合性のある独歩不能、膀胱障害から認定したものと推定される。従って、実際は独歩可能であり、下肢のMMTは少なくとも5－以上ということを考えると、Ｂ氏の実際を表していないと思われる。身体障害者の等級と同様に前提が異なる場合は、その結論は合理的な推論とはいえない。むしろ、このビデオテープをＤ医師または他の中立の医師に示し、“MMTはいくつか”、また“独歩は可能か”の判定のしなおしを依頼することが必要かもしれない。

（8）まとめ

最後にもう一度述べるが、前かがみになって容易にバランスが取れたり、片足立ちが容易にできたりするMMT3というのはありえない。従って、“MMT3および独歩不能”を前提にした“障害者の等級と自賠責の等級”の後遺症評価は、前提が異なる以上、それらを根拠として現在の後遺症等級に当てはめることは無理である。

私のビデオと診察録からの後遺症等級では、下肢がこれだけ自由に稼動している以上、9級とか多くとって7級までの評価しか下せない。この症例のように記載に矛盾がある場合、診察しないでそこまで判定することには私自身抵抗がある。

入院から自賠責の診断書までＤ医師がずっと記載しているが、Ｄ医師以外の人との間に記載の矛盾が一部見られる。この記載の矛盾は、別にＤ医師の問題ではないと思われるが、例えば、“下肢のMMTは本当はいくつなのか？”という基本的な質問に正しい回答を得ることは非常に大切と思われる。このビデオをＤ医師に見せて下肢のMMTの判定をしなおしてもらうとか、第三者の医学鑑定（ビデオ＋診察）を依頼することが双方にとって公平でかつ必要ではないだろうか。
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