（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、Ｂ氏の事故後の状態評価、およびその事故後の状態とh6-2-9の交通事故との因果関係についてである。

（2） 原告側と被告側の主張、および自算会の評価

訴状によるＢ氏の主張では、Ｂ氏は(1-1)日常生活において家族の介護が必要な程度の外傷性テンカン、(1-2)他者が話しかけても無視したり、身なりもだらしない、また周囲へ無関心、人格水準の低下などの脳器質性精神障害が存在し、IQが60程度に低下している。この外傷性テンカンと脳器質性精神障害の二つをあわせて精神・神経症状は後遺障害として2級。(2)左肩関節の変形が12級。(3)左肩関節の可動制限が12級。(4)複視が14級の後遺症が存在する。以上4点である。

一方、Ａ損害保険会社としては、(1)の神経系統の障害は、心理的なヒステリーであり、一回目の自賠責の判定通り12級ではと主張している。

自賠責の意見としては、事前認定が二度行われ、一回目は、(1)右側頭葉に低吸収域があり、局所に頑固な神経症状で12級。(2)左肩関節の突出は、著しい変形で12級。(3)肩関節の可動制限はない。(4)複視は14級としている。また、二回目は、(1)神経系統の障害により軽易な労務以外不能で7級。(2)左肩関節の突出は、著しい変形で12級。(3)肩関節の可動制限は12級。(4)複視は14級としている。

まとめると、(2)(3)(4)に関しては、両者の主張に隔たりがさほどないが、(1)の神経系統の障害としての外傷性ケイレンと脳器質性精神障害の評価に大きい相違が存在すると思われる。

（3） Ｂ氏に対する５通の自賠責後遺障害診断書

自賠責の後遺障害診断書として以下の5通の診断書が存在する。

(1)Ｃ病院脳神経外科Ｄ医師の自賠責後遺障害診断書：h6-9-28

傷病名：くも膜下出血、脳挫傷、…

精神・神経の障害の他覚所見：右動眼神経麻痺による複視

(2)Ｅ病院Ｆ医師の自賠責後遺障害診断書：h6-9-30

傷病名：脳挫傷後遺症

精神・神経の障害の他覚所見：神経の他覚症状に特記すべきもの無し、CTにて右側頭葉の脳挫傷

(3)Ｃ病院整形外科Ｇ医師の自賠責後遺障害診断書：h6-10-17

左肩関節の疼痛と脱臼後遺症

(4)Ｃ病院神経科Ｈ医師の自賠責後遺障害診断書：h8-8-1

傷病名：外傷性テンカン

精神・神経の障害の他覚所見：…意識消失を伴う失立発作が頻回に出現している。…日常生活においても家族による介助が必要であり、就業は不可能である。

(5)Ｃ病院整形外科Ｉ医師の自賠責診断書：h9-8-13

左肩関節の疼痛と可動域制限

ところで既に述べたように、Ｂ氏と被告の争点は精神・神経の障害であるため、診断書(1)(3)(5)は問題にならず、診断書(2)(4)が問題となる。

外傷性ケイレンに関しては、自算会は一回目の事前認定は(2)のＦ医師の診断書（この意識障害を外傷性テンカンとしない）に基づいて行ない12級としている。一方、二回目の事前認定は(4)のＨ医師の診断書（頻繁に外傷性テンカンが生じる）に基づいて行ない7級と判断している。

痴呆を含む脳器質性精神障害に関しては、何れの自賠責の後遺障害診断書にも記載がない。

（4） Ｂ氏の臨床経過

当該事故はh6-2-9に生じ、同日Ｃ病院脳神経外科を受診して入院となった。傷病名は、頭部外傷（荒木III型）、急性硬膜下血腫、脳挫傷、外傷性蜘蛛膜下出血である。以後、以下のごとく受診している。

入院

Ｃ病院・脳神経外科

h6-2-9－3-4

Ｃ病院・整形外科

h6-3-4－4-6

Ｅ病院・神経内科

h6-4-6－10-9

通院

Ｅ病院・神経内科

h6-10-10－h7-1-23

（しばらく何処にも通院しない時期があったが、民生委員の依頼で再通院）

通院

Ｃ病院・神経科

h7-11-9－h8-6-5

入院

Ｃ病院・神経科

h8-6-6－6-25

Ｃ病院・整形外科

h8-6-25－7-31（h8-9-26症状固定）

Ｌ脳神経外科


h8-8-9－11-30

（5） Ｂ氏のカルテの抜粋

(i)Ｃ病院脳神経外科・整形外科カルテh6-2-9－4-6

h6-2-10  ＩＣＵ入室時要約

2-9搬入時、意識レベルは10から30、…急性硬膜下血腫、脳挫傷、外傷性蜘蛛膜下出血と診断された。2度目のＣＴで右側頭葉に広汎な脳挫傷と3cmの血腫出現。2-10意識レベルは改善…

h6-2-11  ＩＣＵチャート

グラスゴーコーマスケール15点（注：15点は最も良い得点である。この時点で神経学的には重大な問題無しとされ、一般的には神経学的な予後は良いと判断される。）

h6-3-4看護記録

生年月日、月、日、場所、簡単な計算はゆっくり正答。(注：後の診断書や知能検査において日時が答えられないという記載が出てくるが、実は出来ると思われる。)

h6-3-4整形外科転棟時（まだ車椅子に乗っている頃）看護記録

食事自立、入浴介助、衣服の着脱自立、洗面・身繕いは介助具を用いて自分自身で、排泄も介助具を用いて自分自身で、車椅子の移動自立。（注：後の診断書でにおいてこれらの事が自立していないと記載されるが、実は出来ると思われる。）

(ii)Ｅ病院のカルテ：神経内科Ｆ医師h6-4-6－h7-1-23

h6-4-6

Ｃ病院脳外科Ｄ医師からの依頼状、“…現在は意識レベル清明、ADL（日常生活）も自立するまで回復しました。自宅退院を勧めましたが、右の眼球運動制限による複視が後遺症として残っているため今一つ不安があり、先生の病院のお世話となります次第です。…”。(注：外傷後2ヶ月の時点で医師は退院可能と判断しているが、本人の希望により転院し入院を継続している。）

h6-7-19

(土)にトイレで意識消失。本日も急に倒れそうになる。(注：後に問題となるヒステリー発作かテンカン発作の始まりである。)

h6-8-11

意識消失はテンカンではなく起立性低血圧の方か。

h6-10-1

“保険の手続が取れて、通院してもお金がおりるようであれば退院してみようと思っちょる。”(注：Ｂ氏は交通事故以外にも入院の保険に加入しているため、入院していれば保険の給付金がもらえる。)

h6-10-10以降通院

h6-11-28外来診療録

診断書一通。“就労可”。

h7-1-11外来診療録

頭が狂いそう。妻に蹴られたり、“なんで家におるのか”といわれ、頭を殴られたりする。“入院のみ希望”にダメ。(注：本人は入院を希望するが医師が断わっている。)

（これからしばらく何処も受診していない。）

(iii)Ｃ病院神経科外来h7-11-9－h8-6-5、再入院h8-6-6－6-25（最初はＪ医師ついでＨ医師）、次いで整形外科入院h8-6-25－7-31、それ以降神経科のカルテ

（h7-11-5の日付で、民生委員 Ｋ氏より、身体障害者等級診断書の件で、“平成6年2月9日に交通事故に遭いその後遺症がひどく失禁あり、腕も不自由、急に倒れたりしますが、生活を維持する為懸命に働いています。私が時々訪問していますが家では何時も寝込んでいます。このままでしたら家庭崩壊につながる危惧を感じます。(低額の保険金ですべて和解済み)民生委員として地区代表としてどうか福祉の助けを頂きたく何卒賢明なる御診断を下さいますようお願い申上げます。”と依頼あり。再び外来通院再開。）

h7-11-9Ｊ医師

…入院中に外傷性テンカン、以後服薬中だったが、Ｅ病院退院後は服薬中止。1日2-3回の間代性のケイレンで意識障害発作がある。…仕事中にも頻繁に倒れるようである。…外傷性テンカン、器質性精神障害。先ず、手帳の診断書…

h8-2-1Ｊ医師

手帳の診断書渡す。（注：食事、身辺の清潔、金銭管理、他人との意思伝達、社会手続きなどは援助がないと出来ない。…日常生活に著しい制限を受けており、常時援助を必要とするという内容である。）

h8-3-28Ｊ医師

年金の診断書渡す。(注：上記とほぼ同内容)

h8-5-23Ｈ医師（h8-4-11以降）

ヒステリー発作混在しているのか。(注：ここで外傷性テンカンに疑問が生じている。)

h8-6-6

外来にて意識消失発作が生じ入院。

h8-6-6神経科再入院時看護記録

食事自立、入浴介助、衣服の着脱自立、洗面・身繕い自立、排泄自立、歩行自立。(注：年金および障害者手帳の診断書の内容と異なる。)“事故の加害者の不起訴処分をなじる。“警察と裁判所はぐるだ。訴えたい。”” 

h8-6-6

“場所は”“中央病院”、“日付は”“6月5日（本当は6月6日）木曜日”とほぼOK。(注：この時点でも日時を正答している。)

h8-6-14（6-6から6-25まで入院カルテ）

ヒステリー発作か。

h8-7-30

妻より、子供が今仕事を探しているし患者が帰ってきても面倒を見れないといっている。

h8-7-31

本人希望によりＥ病院に入院の相談をするも“その人は引受けたくない。”と即断られる。次にＬ脳外科への入院を希望する。

自賠責の診断書に“今後の症状が軽快する見込みはない。仕事は軽作業のみ可能であるが長時間続けることは難しいものと考えられる。”という記載するも、本人希望により、どうしても“介護が必要な状態”を入れて欲しいという。小生が“介護が必要な状態”と“軽作業が可能”は矛盾するので書かないというと、いったん引下がるも再度これを要求する。また、“こんなに状態が悪いのに退院させようとする”と他の患者にふれまわっている。

h9-8-6

本人より電話あり。診断書に時々失禁があることを付加えておいて欲しい。妻からやかましくいわれると。

h8-8-9Ｌ脳神経外科Ｌ医師に対して

“…7月31日に退院となりました。本人および家族は、ふらつき等の症状が持続しているため、入院の継続を希望されましたが、その症状の背景には事故後の示談による賠償額等に関する強い不満があり、ヒステリー症状がかなり混在していると考えられます。従って、外来フォローを強く勧めましたが…本人が貴院における入院継続を強く希望されましたのでご紹介…。CTでは右側頭葉の広範な損傷、Paroxysmal Discharge (-) （注：脳波上発作波無しと言う意味。）…”

h9-8-11

年金受給者の作製希望あり。

h9-9-29

h8-8-1の診断書に対する自算会からの問い合せに対し、“症状は意識消失を伴う失立発作ですが、これらがすべてテンカン発作ではなくヒステリー発作（心理的要因による発作）が相当数含まれている可能性大と考えます。しかし、事実上、テンカン発作とヒステリー発作の鑑別は困難です。”

h9-11-6

本人より電話あり、弁護士さんが診断書を希望していると。

h10-1-7

精神障害者保健福祉手帳用診断書

h10-3-30Ｈ秀文(患者と妻)

発作の原因と考えられるのは“外傷性テンカン”と“心理的反応”であるが、今までの経過、検査結果等から後者の可能性大と話す。

h10-4-10日付の手紙

4-13Ｂ氏からの手紙到着、“…入院中も一ヶ月に8-9回倒れています。…”。（注：但し、誰も見ていない。）

h10-6-22

夫婦で一生懸命“病気を演じている”様に見える。

h10-9-25

長谷川式16点（30点満点） (注：このテストの時、Ｂ氏は日時が答えられずにこの得点となっている。カルテの他の部位で記載されているように日時を正当していたら得点はもっと高く、知能は正常と評価される。)

h10-10-1

Ａ損害保険会社よりの照会状の回答書を作製す。(注：発作の多くがヒステリー発作ではないかと答えている。)

h10-11-2午前中妻より電話

診断書の内容により“2級”の認定が受けられそうに無い状況であると電話あり―――受診指示す。

h10-11-2(患者と妻)

10-29弁護士さんから呼出されて、“h10-10-1”の診断書では“2級”になれないといわれた。特に9の項目について妻より質問される。…“テンカン発作”と“ヒステリー発作”の違いについて妻と本人に説明した。

質問があれば、直接弁護士さんから文書にて質問していただくよう伝えてもらうよう妻、本人に話す。

(iv)Ｌ脳神経外科カルテＬ医師h8-8-9－11-30

h8-11-6 Ｍ病院への依頼状

“…平成6年5月全身強直性発作？があり平成7年11月5日よりＣ病院神経科に入院加療。平成8年8月9日紹介され当院入院加療中です。入院中テンカン発作は殆ど一人でいる時に起り、明らかな病態は本人の述べるだけではっきりしません。背景には交通事故の示談による不満と家族の病気（妻不整脈、子息肺梗塞）がありヒステリー状態とも考えられます。大変恐縮では…”

h8-11-8 Ｍ病院Ｎ医師からの返事

“…頭部外傷後遺症による抑鬱状態と考えられます。発作については現在の所何とも判断できませんが内容からすると先生の御判断どおりヒステリー様のものかと思います。…”

また看護記録においても、“本人は時々倒れると訴えるが、看護婦はまだ一度も見ていない。”と記載されている。

（6） Ｂ氏の種々の診断書

(1)Ｅ病院Ｆ医師の自賠責診断書h6-9-30

傷病名：脳挫傷後遺症

精神・神経の障害の他覚所見：神経の他覚症状に特記すべきもの無し、CTにて右側頭葉の脳挫傷

(2)Ｅ病院Ｆ医師の日本生命に出した障害診断書h6-8-17

傷病名：左肩鎖関節脱臼、脳挫傷後遺症

日常生活（食事、排便･排尿、衣服着脱・起居・歩行・入浴、精神状態（知能を含む）全て自立、肩関節の運動制限、自覚症状としての頭痛、複視、失神（起立性低血圧の疑い）

(3)Ｅ病院Ｆ医師の国民年金・厚生年金に出した障害診断書h7-9-19

“…右肩関節の軽度運動制限、自覚症状として複視、頭痛、ふらふら感の訴えあり…日常生活の能力は全て一人でできる…精紳症状は認めるが、社会生活はふつうに出来る…日常生活に支障無し、労働も症状が軽い時は可…”

(4)Ｃ病院神経科Ｊ医師・Ｏ医師の福祉手帳用の診断書h8-2-1

“…受傷後、テンカン発作を生じる様になり発作の頻度も多く、意識消失及び発作後のもうろう状態により生命に危険が及ぶ事もある。感情的にも易怒性となり不機嫌症も生じている。…食事、身辺の清潔、金銭管理、他人との意思伝達、社会手続きなどは援助がないと出来ない。…精神障害を認め、日常生活に著しい制限を受けており、常時援助を必要とする。…”(注：このときの記載内容は、日常生活の多くの点で自立していないという内容となっていて、今までの他の記載と随分異なる。)

(5)Ｃ病院神経科Ｈ医師の自賠責診断書h8-8-1

傷病名：外傷性テンカン

精神・神経の障害の他覚所見：…意識消失を伴う失立発作が頻回に出現している。…日常生活においても家族による介助が必要であり、就業は不可能である。

（注：この診断書を書いた経緯がカルテに記されていて、““仕事は軽作業のみ可能であるが長時間続けることは難しいものと考えられる。”という記載するも、本人希望により、どうしても“介護が必要な状態”を入れて欲しいという。小生が“介護が必要な状態”と“軽作業が可能”は矛盾するので書かないというと、いったん引下がるも再度これを要求する。”となっている。その結果が上記の表現となっていると思われる。また、この診断書に対する自算会からのお尋ねに対し、“症状は意識消失を伴う失立発作ですが、これらがすべてテンカン発作ではなくヒステリー発作（心理的要因による発作）が相当数含まれている可能性大と考えます。”の返事となっている。）

(6)Ｃ病院神経科Ｈ医師の精神障害者および年金受給者診断書h10-1-7、h10-8-17

傷病名：脳器質性精神障害

…食事、用便、入浴、買い物などが独りでは出来ない。(注：このときの記載内容は、日常生活の多くの点で自立していないという内容となっている。)家族との会話、家族以外との会話は少しは通じる。（注：例えば、この記載内容が正しいかどうかは、このＢ氏が裁判の際にどのような受け答えをしたかを考えるとよく判る。Ｂ氏は裁判においてかなり難しい内容の会話を行っており、家族以外との会話は少しは通じるというレベルではない。）…

(7)Ｃ病院神経科Ｈ医師のＡ損害保険会社からの問い合わせに対する返事h10-10-1

…受傷後、当初の発作はテンカン発作の割合が大であったものと考えられますが、最近の発作に関してはヒステリー性の割合が大であると考えられます。（注：つまり最近の失立発作は本物ではないという事。）…現在までの脳波検査で右側頭部に限局する明らかな異常波は認められません。（注：つまり、テンカン発作波が脳波上存在しないという事。）…抗テンカン剤によりテンカン発作はある程度、抑制可能と考えられますが、ヒステリー発作は抑制不可能と考えます。（注：この人が、無意識でけいれん発作を演じている場合はヒステリーであり、意識して演じている場合は詐病である。何れにしろ、これらは器質的な病気ではなく、抗テンカン薬で簡単には直らないという事。）…歩行、食事、排泄自立、…行動上の問題に対する介護は全く必要ない。…労働能力は独力では一般平均人の1/2程度…

(８)Ｃ病院神経科Ｐ医師の診断書h11-5-18

傷病名：テンカン発作後もうろう状態

h11-4-22朝7:30頃、倒れて応答が無くなった。いつもは3分程度で回復するが今回は30分程度応答が無かった。採血、頭部CT施行後、抗テンカン作用のあるセルシン1アンプルを静注して帰宅させた。今回の状態は上記と判断しております。テンカンの原因は交通事故時の頭部外傷によるものと考えます。

（7） Ａ損害保険会社の担当者の医師面接調査時の回答

(1)Ｈ医師（Ｃ病院・神経科）の回答

途中からこの患者を見るようになった。h7-12-14とh7-12-14の脳波検査においてスパイク波が確認されているように記載されているが、自分としては明白なスパイク波は無いように思う。(注：スパイク波＝棘波＝テンカン発作波)また、発作形態はテンカン発作ではない様に思う。

本件患者の発作を自分自身では確認したことが無い。鑑別は難しいが、テンカン発作ではなく、ヒステリー発作であるように思える。

自分の将来に自信が持てず、病気に逃込むことにより周りから優しくされるという疾病利得が働いている。

(2)Ｌ脳神経外科医師の回答

入院中に5回発作を起したが、誰も一度も確認していない。外傷性テンカンは脳外科の分野だが、心因性の疾患を疑い、Ｍ病院（精神病院）へ紹介した。

（8） Ｂ氏の外傷性テンカンについて

このＢ氏の意識消失が外傷性テンカンであるとすると次のような疑問点がある。先ず、入院中を含めて、医療関係者が本人の述べるような形の発作を確認していない事である。これだけ発作が頻回にあるにもかかわらずである。次に、脳波上もテンカン発作波が確認されない。これだけ頻回に発作がある人では、通常、脳波上で発作波が捉えられる。脳波上、発作波が捉まらない事は、このＢ氏の殆んどの発作がヒステリー発作ではないかと疑わせる。これらの理由から、ほとんど全ての医師がＢ氏の意識消失発作を外傷によるテンカン発作ではないと診断している。そして、起立性低血圧と診断している一人の医師を除き、心理的なヒステリーだと診断している。もちろん、最も一番長く見ていてテンカンの専門であるＨ医師もヒステリー発作だと思っている。

但し、一番新しいＰ医師の診断書では、“テンカン発作”となっている。しかし、Ｐ医師はこのＢ氏を外来で１－２度しか見ておらず、さらに、テンカン発作を起したといわれて担ぎ込まれた状態で書いた診断書である。一般に医師は、患者の訴えを最初はそのまま受け止めるように教育される。患者の訴えを最初は嘘とは受け取らず、真実として受け取る。しかし、一定期間を経て、その患者の訴えに合理性を感じられない時に始めて訴えが嘘かもしれないと考える。従って、Ｐ医師の判断は参考意見としては重要であるが、長く観察している医師たちの評価の方が信頼性が高い。

ただし、ここで問題として、多くの発作の一部に本当のテンカン発作が混入している可能性がある。（Ｐ医師が診察した発作も本当のテンカン発作かもしれない。）Ｈ医師が既に触れているが、一つ一つの発作を厳密に本当のテンカン発作かヒステリー発作かと鑑別する事は不可能である。これらの全てを鑑別するためには、その全ての発作の最中において脳波を取り、発作がテンカン発作かどうか検討しなければいけない。この様な事は事実上不可能な事である。そこで、Ｈ医師は蓋然性としてヒステリー発作の方が主体と述べている。

外傷性テンカンの後遺症を考える場合、以下に示す基準から考える事になるが、脳波上明らかな棘波（注：テンカン発作波）が存在せず、また、本当のテンカンの頻度も不明であるため、正しい後遺症等級を推定する事は実は不可能である。Ｈ医師は甲３１号証において、“全て本人の申出によるものです”という断り書きのもとで月平均8回程度の発作を報告している。また、Ｂ氏の発作の多くをヒステリー発作と判断している。極端な言い方をすれば、このＢ氏において一度も本当の発作は捉えられておらず、全て詐病の可能性すら存在する。

2級
十分な治療でも平均して一週間に一回程度の発作。
3級
十分な治療でも発作のために終身労務不能
5級
テンカンのため、就ける仕事が極度に制限。通常の人の1/4程度の能力。
7級
十分な治療にかかわらず、一ヶ月に一度の意識障害を伴う発作。テンカンのために就ける仕事が著しく制限。通常の人の1/2程度の能力。
9級
服薬を継続すれば、数ヶ月に一度から０回。または、脳波で明らかな棘波。通常の労働は可能だが、就ける仕事に制限。
（9） Ｂ氏の痴呆または器質性精神障害について

IQは本人の協力のもと、最善の状態で、本人の答に基づいて知能を推定する。例えば、体調が悪いためうまく答えられない時の得点は正確なIQではない。疲れ易いとか、集中できないとかの場合も、人の能力の別の側面を見ていて、それも厳密な意味ではIQではない。患者に知能以外の問題がある時に得られた知能テストの結果は、少なくともその数字以上のIQがあるということを意味するだけである。また、知能テストの得点の低い方が有利な場合、正答を答えないという心理的なインセンティブが働く。

このＢ氏に対する鈴木－ビネー知能テストの結果は、精神年齢は10－11才ということであった。それがIQ60ということである。しかし、この検査をした目的は精神障害者の手帳の獲得であった。得点の低い方が自分に有利というインセンティブが働いている状況下での得点であるため、結果を100％は信じられない点が存在する。

長谷川式知能テストを測定した時について述べると、“今日は何年の何月何日ですか。”という質問や、“3桁と4桁の数字の逆唱”に対し、全く答えができてない条件での30点満点中16点という結果である。しかし、鈴木－ビネー知能テストを行った時は、これらの質問に正解しているし、また看護記録内でも日時に正解している。従って、これらの得点が加わるだけで、21-22点となり、正常範囲ということになる。

実際のＢ氏を考えよう。裁判時の本人調書における受答えを見て、ＩＱが60(精神年齢が１０-１１才)の人と思えるだろうか。調書を読み直すと良く分るが、記憶も正確、受答えもきちんとしており、とても痴呆の人ができるような内容ではない。また、メモを見てもＩＱが60の人(わかりやすく言えば小学校の上級生の普通児童程度)で可能であろうか。(資料1：乙第3号証5３丁および54丁)とてもそうは思えない。さらに、本人の手紙の敬語の使方も同様である。(資料2：乙第3号証８８丁)これらを考えると、Ｂ氏の知能は、実はIQ60以上の可能性が高い。元来の知能を推定することは不可能であるが、学歴、職歴を含め知的な環境についていない為、外傷前に比べて大きく落ちていない可能性もある。

外傷後の器質性精神障害も、二次就職などで生じている周囲との適応障害の結果である可能性があり、外傷による脳の器質的変化と断定できるわけではない。

意識消失発作もかなりの部分で、虚偽の可能性があり、知能（低いかもしれない、または低くないかもしれない）と外傷との因果関係の特定も難しい。従って、後遺症を考える場合、このＢ氏の精神的な能力を個々に問うよりも、併せた総合評価でしか捉えられないのではないだろうか。Ｈ医師は本人の総合能力を1/2程度の労働能力と判断している。つまり、痴呆と併せて7級程度という事だろうか。
(１０)平成11年5月19日の原告側準備書面について

原告側の後遺障害に関する主張は、“このＢ氏の意識消失発作がヒステリー発作か、テンカン発作か”という問に対する原告サイドに立った主張であり、それなりに当然の主張と思われる。確かに、Ｈ医師は“…最近の発作に関してはヒステリー発作の割合が大である可能性を考えています。”と述べるように、その全ての発作をヒステリー発作といっているわけではない。その発作の殆どをヒステリー発作としても、幾分かは本当のテンカン発作が混入している可能性を否定する事は不可能だからである。

次に、外傷によるテンカン発作は一般的には薬物投与によりコントロール可能である。但し、医学においてはいかなる場合においても少数の例外が存在するため、全ての症例でコントロール必ず出来るという保証はない。発作そのものに疑わしい点があるにしろ、患者が“発作が生じた”と訴える場合、医師としてはその患者の発作が必ずコントロール出来たとは言えないであろう。

これらを正直に表現すると、“事実上、テンカン発作とヒステリー発作の鑑別は非常に困難です。”ということになる。しかし、頻度に関しては、原告側の主張するような“原告のテンカン発作の出現及びその頻度が否定されたわけではない。”と言う事ではなく、“…最近の発作に関してはヒステリー発作の割合が大である可能性を考えています。”と否定している。

また、５月１８日付けのＰ医師の診断書を提出している。これによると、４月２２日に、Ｂ氏が意識消失発作を生じ救急車にてＣ病院に搬送されている。（４月１日にて、Ｈ医師の転勤により神経科の医師がＰ医師に変更になっている。）この発作が、ヒステリー発作なのか、本当のテンカン発作なのかは実は不明である。ある患者の訴えに医師が最初にであった場合、それを真と考えるのは当然の態度と思われるからである。このＰ医師に今までの多くの医師の判断を提供し、それらを含めてもう一度判断しなおしてもらうことも必要かもしれない。そして、仮にこの発作が真のテンカン発作であったとしても、それは今までの発作の多くがヒステリーという判断と何ら矛盾しない。

次に、甲１２と１３号証のＪ医師（手帳等を取得する時の登録医師であるＯ医師も署名）の意見について述べる。一般に医師は、公共の福祉の診断書に関しては可能な範囲で患者に有利なように記載する。（注：擬陽性を作っても擬陰性は作らないという事。逆ではあるが推定無罪と同様の発想である。）例えば、診断書内では、このＢ氏は、家族や他人との会話で、“少しは通じる”（つまり、普通に通じるわけではないということ。）と記載されている。この事と、裁判所でのＢ氏の普通に通じている会話とは矛盾する。また、診断書内に記載されるIQ６０に関しても、既に述べたように疑わしい点がある。

(１１) まとめ

Ｂ氏には、経済性利得をねらうあまり、自分にとって都合のいい内容を診断書に記載するような要求を医師に対してしばしばしている。この点は、Ｂ氏の主張を文字どおり認める事が難しい点である。

しかし、民生委員Ｋ氏による依頼状（“…私が時々訪問していますが家では何時も寝込んでいます。このままでしたら家庭崩壊につながる危惧を感じます。…民生委員として地区代表としてどうか福祉の助けを頂きたく何卒賢明なる御診断を下さいますようお願い申上げます。”）は、事実認定には多くの点で誤りがあるかもしれないが、“このままでしたら家庭崩壊につながる危惧を感じます。”という点は真実かもしれないと思わせる。従ってこの障害者診断書作成の依頼には無理からぬ点があり、それに答えた形でＪ医師が公共の福祉に対する診断書の内容をＢ氏に出来るだけ有利に書いたことにも無理からぬ点があると思われる。しかし、それを一歩進めて加害者に責め以上のものを要求することは無理であろう。

Ｂ氏の正確な知的レベルも不明（注：非常に低くはない）で、発作の正確な頻度も不明（注：あまり多くないかもしれない）な状態では、後遺症等級を厳密に出す事は難しい。今まで述べたことから、少なくとも、原告側の主張する2級は、かなりはずれた意見であろうと思われる。一方、被告側の12級ではという意見は、知能低下がそれほどでなく、失立発作がヒステリーとするならば、当然の主張と思われる。しかし、これとて必ず正しいという保証はない。

そこで、本人の能力が通常よりもある程度低下している一方で一般能力は持ちあわせていると考え、さらに、発作の一部が真のテンカン発作と考えることにする。そして、総合評価として、一番長く診察していたＨ医師のＢ氏に対する評価（1/2程度）に重きを置くこととする。すると、神経系の後遺症は、自算会の2回目の事前認定と同じ7級となり、併合6級ということになる。この数字は等級として原告側に有利すぎる可能性も存在するが、（失立発作の殆どがヒステリーだった場合がそうである。詐病だった場合は特にそうである。また、本人の知的レベルが実は外傷前と同じ場合も同様である。）これ以上の正確な数字は出しようがないと思われる。
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