（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氏の事故後の状態の評価、(2)その事故後の状態とh6-10-10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、(1)全身打撲(2)頚椎損傷（注：後遺症診断書には頚椎ではなく頚髄と記載されている。原告側弁護士のミスなのだろうか。）(3)左上腕神経叢障害(4)左座骨神経障害を主張している。そして、これらの障害の結果、症状として、(1)左上下肢の痺れ(2)左下肢の脱力感(3)左股周辺の疼痛持続(4)これら３者による歩行困難をきたしたと主張している。

一方、自賠責は同じＤ医師の診断書の内容から後遺症に該当しないと評価している。

（2） Ｂ氏に対する3人の医師の評価

このＢ氏は3人の整形外科の医師により診察され、それぞれカルテに記載が行われている。

(i)Ｉ病院（後にＣ病院）Ｄ医師

h8-10-19の自賠責の後遺症診断書で、(1)全身打撲(2)頚髄損傷(3)左上腕神経叢障害(4)左座骨神経障害と記載するが、h10-12-2の証人調書において、“実際は頚髄損傷はなく、全身打撲も初期の病名である”と証言している。故に、後遺症としては、左上腕神経叢障害と左座骨神経障害を主張していることになる。（注：医学用語として上腕神経叢という言葉はないため、正確には何を意味しているか不明である。腕神経叢の事を言っているのだろうか。基本的な医学用語ミスであると思われる。上肢は肘より上が上腕、肘より下が前腕で、上腕＋前腕＝腕となる。頚椎の5、６、７、８番、胸椎の1番から出て上肢に向かう神経群が複雑に合流・分岐しながら腕神経叢を作る。但し、今後原文のままで引用するため上腕神経叢という言葉を不本意ではあるが用いる。）

(ii)Ｅ病院Ｆ医師

本人が訴えるほどの客観所見がなく、依頼された後遺症の診断書を記載しないと本人に告げている。

(iii)Ｇ病院Ｈ医師

後遺症に関しては、特に記載されず、h8-9-3の記載で、“現在の左腰の痛み、左下肢の筋力低下は心因性”と記載している。

(iv)まとめ

上記のように、後遺症に関して、Ｂ氏側の訴えは、(i)のＤ医師の診断書に基づいていて、(1)全身打撲(2)頚髄損傷(3)左上腕神経叢障害(4)左座骨神経障害を訴えているが、(i)を記載した医師自身が(1)全身打撲と(2)頚髄損傷を取り消している。一方、Ｆ医師ははっきりした神経所見が無いと記載している。また、Ｈ医師は心因性を示唆している。従って、本質的には、Ｄ医師の認める左上腕神経叢障害および左座骨神経障害の有無の検討が重要であると思われる。

（3） 神経所見とはなにか

神経には運動神経と感覚神経とがあり、医師はこのそれぞれを診察して神経症状として記載する。

運動神経の診察には、筋力テストと腱反射がある。筋力テストとは、患者に力を入れさせてその筋力を見る検査であり、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。一方、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。これは、被検者の意志とは関係がない客観的な検査である。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。

感覚神経の診察であるが、何らかの刺激をして“感じますか”と問い、“感じるとか感じない”とか答えるテストであり、被検者の100%の正直な協力が必要である。この感覚検査は、温度覚・痛覚と触覚・深部感覚（関節の位置や筋肉の長さを感じるものであり、意識もできるし無意識でも働いている。上記の運動で述べた腱反射は伸ばされたという感覚はこの深部感覚であり、深部知覚の検査もかねている。）を分離して検査する。これらの感覚神経は神経系内での走行が異るため、これらを調べることで神経の傷害部位の特定に役立つ情報が得られる。

運動系と感覚系の二つとも、異常の範囲だけを調べるわけではなく、正常の範囲も調べて総合的に判断する。正常だときちんと記載することも非常に大切である。神経のどこの部位が傷害され、どこの部位が傷害されていないかを考え、解剖学的に合理性があるかどうかも考えながら神経所見を取る。そして、最後にＭＲＩなどの画像所見などで確認を行う。これらの際に、医師は患者の訴えのみに頼るのではなく、訴えを裏付ける神経所見があるかどうかを吟味する。

上記が神経系を扱う医師の診断時の思考過程である。これらは専門的である為、医師の全てがきちんとした神経所見を取れるわけではない。神経所見を取る所から診断は始る。神経症状の診察は煩雑である為、診察漏れが無いように専門のチャートが存在する。腕神経叢の傷害の診断はさらに複雑で、腕神経叢傷害専門のチャートが存在する。

（4） Ｂ氏の神経所見の3人の医師による記載

3人の医師による神経所見の記載を以下に示す。Ｆ医師とＨ医師は神経所見を専門チャートを用いて記載している。この二人の記載の仕方が、神経を扱う医師の一般的な記載の仕方である。一方のＤ医師の記載は一般医の記載の仕方であり、断片的であって、神経を扱う医師のそれではない。

(i)Ｅ病院Ｆ医師

Ｃ病院 整形外科 Ｄ医師よりＦ医師への紹介状（後遺症診断書が自算会から断わられたために、Ｆ医師の意見を仰ぐ（h9-4-19)）があり、“診断名：左上腕神経叢障害、左座骨神経障害：h6-10-10交通事故。全身打撲、頚髄損傷の疑いでＩ病院に入院しております。脳外科的には問題ないようで保存的な治療にて経過を見ております。受傷後、全く運動機能が失われたことはなく次第に上記診断（左上腕神経叢障害、左座骨神経障害）の方があたっているように思われるようになりました。XP、CT、MRIにて明らかな損傷部位を確認することが出来ませんでした。その後もMRIは何度かとっていますが正常のままで経過しております。上下肢の筋力はかなり改善しましたが知覚鈍磨－脱失の状態は継続しております。この度、交通事故の症状固定を取るにあたり、「後遺症上に該当無し」との判定でもめております。……よろしく御高診、ご教示お願い申し上げます。“との依頼に対し、

“左足をひこずるような様子ですが、その原因となる程の所見が認められません。……筋力低下も無いと思います。…知覚ですが、左下部胸椎レベルから膝までは知覚低下が軽度、膝以下は脱失と特異的な分布をし末梢神経障害としては考えにくいと思います。(注：つまり後の裁判所でのＤ医師の指摘とは異なり、座骨神経損傷でも無理だと言っている。)振動覚は消失していますし、位置覚も無いようですが、閉眼した状態で足関節を指示する位置に自在に動かすことが可能です。（注：これは明らかに矛盾。目を閉じて、足関節を指定どおりの角度にできると言う事は、実は位置覚の無い人には不可能である。深部感覚は位置覚と振動覚を含む。）なお上肢についても特に異常を認めません。本人には種々の訴えを説明できるような所見が無い旨話ました。”と、“左上腕神経叢障害、左座骨神経障害”の診断そのものを打ち消し、診断書は書けないといっている。

神経学的チャートに、筋力は両側異常無く、腱反射も両上肢ともに異常無しとなっている。また、本人の訴える感覚異常の分布も記載され、これは、全く座骨神経障害とは似ても似つかぬ分布を示している。患者の訴えにおそらく疑問を持ったＦ医師は、神経所見を取った初診時とは別の日に、もう一度診察し直し、Ｂ氏が振動覚と位置覚検査で全く判らないと返事する事を確認した上で検査を行い、“踵とつま先の位置覚が無いにも関わらず、踵の位置を閉眼状態で任意の位置を取ることが出来る”と前記の神経学的な矛盾点をカルテ内に記載している。（付録 ４）

神経所見(h9-4-21)（付録 １）
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感覚(h8-7-16)

病的反射

ホフマン反射

（左右ともに異常反射なし）

バビンスキー反射
（左右ともに異常反射なし）

まとめ：上肢と下肢共に運動系の客観的な障害はない。また、上肢と下肢共に感覚系は本人の訴えはあるが、客観的な所見はなく、解剖学的にも説明できない。また、既に述べたが、目を閉じて足関節を指定どおりの角度にできると言う事と深部感覚が無いこととは矛盾する。Ｆ医師はカルテに記載していないが、心因性または詐病の可能性があると判断していると思われる。つまり、左上腕神経叢障害、左座骨神経障害の所見は無いという事である。（きちんと神経症状が取られて記載されていると患者の状態が第三者の専門家にも良く分かる。また、記載している人の力量も良く分かる。）

(ii)Ｇ病院Ｈ医師のカルテ記載

Ｃ病院 整形外科 Ｄ医師よりＨ寛医師への紹介状（退院後の近医でのリハビリのためＧ病院への紹介状(h8-7-15)）。“診断名：左上腕神経叢障害、左座骨神経障害：h6-10-10交通事故にて受傷しています。頚椎、腰椎には異常無く、どの部位が傷害されたのかはっきりしませんが受傷直後より左上下肢の知覚障害が続いています。筋力低下は多少有りますが著しく低下したことは有りません。…この度、退院の運びとなりましたがリハビリテーション他訓練とcheckを先生のところでよろしくお願いいたす次第です。…”

h8-8-29初診時は無かった筋力低下と股の痛みが生じたので、”大腿四頭筋：右５：左４、前脛骨筋：右５：左４、長母指伸筋：右５：左４、片足立位：右可：左なんとか可“とカルテに記載があり、Ｉ病院に“左股痛みを訴える。X-Pは異常無し”と書き、股関節のMRIを依頼した。“両股はMRI上は異常無し。”の返事を得て、カルテに“骨頭壊死(-)、骨頭変形(-)、低信号域(-)”と記載し、“8-9-3現在の痛みと筋力低下は心因性のものが大きいと思います。一日の日課を決め、規則正しい生活をしましょう。”と患者に話しています。

神経所見（付録 ２）

運動系

上肢

左腱反射
右腱反射


左筋力
右筋力
三角筋




正常
正常
上腕二頭筋
正常
正常


正常
正常
上腕三頭筋
正常
正常


正常
正常
腕橈骨筋
正常
正常
[image: image2.png]


感覚
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（左右ともに異常反射なし）

まとめ：運動系も感覚系も患者の訴えを裏付ける客観所見が無いため、心因性のものが大きいと評価している。（これも同様にきちんと取られている神経所見である。）

(iii)Ｄ医師のカルテ（付録３）

最初にＢ氏を診察した時点のh6-10-11のカルテより、“左上肢と下肢、特に上肢の感覚変化が強く、遠位部、尺骨側ほど程度は強い。痛覚脱失は左前腕の尺骨側。他は感覚については感覚低下から感覚異常。反射は全体に低下。病的反射はない。…筋力は三角筋以下３－（注：筋力の表示の仕方として、０が筋力なし、３は重力に抗してもち上げ可、５は正常で表す。つまり３－はやっと持上げることができる程度の筋力低下という意味。ただし、このカルテの三角筋以下の意味は不明。また、左右の記載なし。）…痛みの為もある。…”。これが、初診時の神経症状の記載のほとんどであり、きちんとした神経症状が記載されていない。

また、長期入院にも関わらずカルテの記載が非常に乏しく、耳鼻科の医師の記載の方がはるかに多い。従って、入院以降の神経症状の変化がカルテ上追いかけられない。

上記の様に、Ｆ医師とＨ医師は神経症状が専門的に把握されているが、Ｄ医師は神経症状をあまり記載していない。神経診断学は、先ず、正確な神経症状の把握から始る為、それがない場合、以降の診断の信憑性が問題となる。どの医師の神経所見がより信頼できるかはあきらかであり、総合評価もどの医師の評価の信頼性が高いかは明らかである。

結果として、Ｆ医師は、“歩行は…ひきずるような様子ですが、その原因となるほどの所見が見られません…。知覚障害についても疑問があります。…特異的な分布をし末梢神経障害としては考えにくいと思います。…上肢についても特に異常所見はみられません。…”と患者の訴えを裏付ける所見はないといっている。そして、Ｄ医師の診断名の“左上腕神経叢障害、左座骨神経障害”という診断名に対して、返事は“歩行障害、左股部痛、左知覚障害”と状態を記載した病名に変更している。Ｈ医師も、患者の麻痺を認めず、“現在の痛み、筋力低下は心因性のものが大きいと思います。”とカルテに記載している。

Ｄ医師の神経症状の矛盾はあまりに多い。神経の専門家ではないので神経の解剖学的知識が不正確であり、この様な事が生じたと思われる。

（5） 神経所見の3人の医師間の相違

(i) 左の上下肢の筋力低下は本当にあるのか

Ｄ医師は認めたり認めなかったり、あまり良く分からないが、Ｆ医師とＨ医師は客観的には認めていない。少なくとも万人がいつも認める筋力低下はない。Ｄ医師の言うような挫滅性の末梢神経障害が持続する場合、低下があれば誰が診察しても同じ所見を呈する。

(ii)左半身の腱反射は低下しているのか

これもＤ医師の記載は曖昧であり、あまり良く分からないが、Ｆ医師とＨ医師は正常としている。つまり、何時でも認められる腱反射の低下はない。

(iii)左上下肢の感覚の低下はあるのか

これは、3人の医師の全員のカルテに記載されるため、患者の訴えとしては必ず存在する。そして、Ｆ医師とＨ医師は人体の絵（神経の専門チャートには必ず必要）で示している。この絵は、Ｄ医師の座骨神経損傷や上腕神経叢損傷という診断と異なる感覚障害の分布を示している。さらに、深部感覚の脱失している人が目を閉じて踵やつま先を指定された角度に出来る事から、少なくとも下肢の深部感覚障害は被検者の虚偽である。

(iv)腱反射と深部知覚

腱反射は筋肉の伸展の程度を感じる感覚線維で深部知覚である。この深部知覚の感覚線維が脊髄内に入り、脊髄内で運動神経に連絡し、運動神経が筋肉を収縮させる反応で、客観的な検査である。筋力が低下している時は、支配神経の上の脊髄の傷害では腱反射は亢進し、神経根より遠位での神経の障害では腱反射は減弱する。腱反射が正常なままで筋力低下がある事は少ない。また、腱反射が正常であると言う事は深部知覚も正常でないといけない。腱反射が正常で深部知覚が全く無いと言う事は論理的に無理がある。腱反射はＦ医師とＨ医師によれば正常であり、この様な矛盾点から、“患者の訴えを裏付ける所見はない”とか“心因性”とかの意見が生まれる。

(iii)時間に関する一貫性と診察する医師による一貫性

末梢神経に挫滅が生じ器質的損傷がある場合、多少の状態の変化はあるにしても、ある時は正常だったり、ある時は異常であったりすることにはならない。また、分布領域は損傷神経の支配領域に一致するため、検者によらず、日によらず、一定である。

（6） Ｉ病院入院中のカルテのＤ医師による神経症状の記載

Ｂ氏が初診以降、Ｉ病院入院中(h6-10-10からh7-5-16つまり約8ヶ月)において、Ｄ医師によるカルテの記載が非常に少ない。初診時の診療録は既に示したため、それ以降の神経症状に関する記載のほぼすべてを下記に記す。8ヶ月で7回しか記載されず、それも非常に簡単なものである。きちんと患者の神経症状を追いかけて見ているとはとても言い難い。

（10-11のＤ医師初診以来、急性期でありながら1週間の間カルテの記載無し）

10-18：股から腰にかけての痛み。感覚変化は膝以下に強く、座骨神経の問題のようである。しかし運動は保たれている。

（次は2週間とぶ）

11-2：患者は“上半身は良好、下半身については入院時と変化ない。”とのこと。

11-25：症状は日により変わる。

12-1：上下肢とも近位（？）の筋力は正常。関節の可動域も保たれている。

2-16：上肢は順調。左下肢の症状は同じ。歩行は回旋傾向。直す事。腸腰筋の筋力喪失が残っている。全体としては良い方向へ神経の再生が起こっているようだ。

3-6：上肢の運動は正常範囲。感覚は深部感覚が先行して回復しているようだ。肘で違和感を覚えるようだ。下肢の運動系は両側とも使わない事による萎縮が目立ち始めた。感覚は上肢と比べると遅れている。筋肉のこわばりもありストレッチングが大切である。

3-27：左ふくらはぎの筋肉の筋緊張（？）。下腿周囲1cmの差。（右＜左）。（注：これも何故だか麻痺側だといっている方が萎縮していない。）

（7） Ｃ病院入院中のＢ氏の生活程度

H7-5-17におけるＣ病院の安静度の指定は、“入浴は可、院内を移動する事は可。トイレで排尿排便可、読書テレビは自由。検査はエレベーターでなく階段で移動可、面会可”である。

Ｃ病院の入院中(h7-5-16からh8-7-15つまり426日)の外出・外泊数は、外出102回、外泊26回（外出日で計算すると103日）まとめると426日中205日外出である。

看護チャートによれば、松葉杖で独歩、食事は自立、排泄も自立、風呂も自立の人であり、基本的な生活で看護婦から自立している。

（8） Ｄ医師によるＣ病院の入院中のカルテ

Ｃ病院の入院時の神経症状の記載はこれも非常に簡単で、“上肢と下肢の筋力は優から良。腸腰筋と大腿四頭筋が良。それ以外は優。感覚変化は、上肢は手首まで回復。下肢は第一腰椎までのレベル。”これですべてである。これは神経症状の記載とはとても言えない。（注：さらに付け加えれば、大腿四頭筋は座骨神経支配ではなく、大腿神経支配。座骨神経と大腿神経は大きく異なり、座骨神経損傷の病名の下で、この様な記載を神経科医は矛盾がありとても書けない。）

理学療法士のほうがまだ詳しく記載し（h7-5-20）、“感覚障害は左上腕・前腕9/10。手は7/10。左下肢で臀部８/10。大腿骨近位外側５/10。内側８/10。その他の大腿、下腿、足部は脱失。”となる。ただし、これも座骨神経領域に似てもいないものである。

（9） Ｄ医師の自賠責の診断書の問題点

“傷病名：全身打撲、頚髄損傷、左上腕神経叢障害、左座骨神経障害

所見：知覚異常が左上下肢にあり

左側の腱反射は全体に低下

左上下肢とも正常から半減の中間“

後遺症診断書に“頚髄損傷”と病名を書きながら、後の多くの発言で頚髄損傷はないといっている。本人が既に違うと思っている病名を後遺症の診断書に書いてはいけない。
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感覚障害の分布図が杜撰で適当である。これでは、腕神経叢傷害も座骨神経傷害も認めづらい。診断名は座骨神経損傷であるが、全く座骨神経損傷の分布と異なる知覚低下領域が記載されている。腕神経叢のどこで損傷すればこの記載のような知覚鈍磨が生じるのだろうか。そもそもカルテ内には感覚低下の分布図は記載されていない。

腱反射は、他の二人の医師の記載では、正常。Ｄ医師の記載はきちんとしていないため判りづらい。この自賠責診断書の“左側の腱反射は全体に低下”に関して、カルテ内では“腱反射は全体に低下”と記載されている。この“全体”が特定されていないため、左右なのか、上下肢なのか、例えば上肢の全てなのかカルテ内では不明である。

筋力は、他の二人の医師の記載では、ほぼ正常であり、この所見と矛盾する。

（10） 座骨神経について

下肢の感覚障害が座骨神経障害によるかどうか。

座骨神経の支配領域を示す。図の様に、座骨神経の支配領域は下腿の外側である。従って、座骨神経傷害では、その部位の知覚低下が生じるはずであるが、Ｆ医師、Ｈ医師による感覚障害の部位は座骨神経傷害に全く一致しない。はるかに、その支配領域より大きい。従って、座骨神経傷害単独の診断は無理となる。神経所見をきちんと記載しているＦ医師、Ｈ医師は心因性の可能性が強いと思っている。
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Ｄ医師はカルテ内でこの2名の様な感覚障害の部位を書いていない。但し、後遺症診断書に感覚障害の絵が描かれてあるが、全く座骨神経の支配領域と一致しない。Ｄ医師の画いた感覚障害の部位は、末梢神経の傷害、神経叢の傷害、神経根の傷害、脊髄の傷害では説明できないものである。正確な座骨神経の支配領域を理解しないまま、座骨神経損傷と診断しているのであろう。

また、ここに画かれた感覚障害の部位を事実とすると、つまり膝以下全体の知覚低下の場合、座骨神経のみでなく大腿神経も一緒に損傷されている必要がある。座骨神経も大腿神経も深部にあり、筋肉で守られていて通常は損傷されにくい。また、この両者は走行が異なる。この両者が同時に損傷されるほどの大きい外傷があり、選択的に感覚神経のみが損傷される事は難しいと思われる。

（11） 腕神経叢の損傷について

腕神経叢は解剖学的にかなり複雑でここの損傷の部位を確定させるためにはその部位だけの専門のチャートを更に必要とする。とても、Ｄ医師のような神経症状の取り方で腕神経叢損傷があるとか無いとかが言えるようなものではない。

Ｆ医師は“上肢についても特に異常を認めません。”と記載している。

Ｈ医師の上肢の記載では、運動系は腕神経叢の障害と認められない。感覚系は、その分布から判断すると、頚椎の5、６、７、８番、胸椎の1番の全ての神経が、つまり腕神経叢全部が損傷されなければいけない。ここでも同様に、腱反射が正常なままの感覚障害、広い範囲傷害を受けながら感覚系のみに強い障害と言う事は非常に難しい。

（12） Ｄ医師の調書における問題点

(i)“（通常人のような運動神経までは回復は）それはありません。”（これは本人自身の判断としては矛盾しないが、運動系は異常無くむしろ心因性との他の医師達の判断とは異なる。）

(ii)“膝から下は座骨神経の領域なんです。”“膝から下まで行っとる神経というのは座骨神経しかないということです。”（既に示したように、膝から下の外側が座骨神経である。内側は大腿神経である。）”

(iii)“（Ｆ医師の分布が合わないというコメントに関して）Ｆ先生は脊髄の中の問題を頭の中に入れて合わないと言っているんです。”（これは、末梢神経でも合わなく、Ｆ医師は末梢神経も当然考えて合わないと言っている。Ｄ医師は理解できていない。）

(iv) 調書内におけるヒステリーという言葉の意味について、Ｄ医師は理解していない。質問をしている医学に関しては素人である弁護士の方が医学用語を理解し正確に使い分けている。

現在、世界中（もちろん日本でも）最も基本的に使用されているアメリカ精神医学会の定義(DSM-IV)によると、旧来のヒステリーという言葉に該当する言葉は、転換性障害となっている。（あと解離性障害も含まれる。）これは、何らかの意識されない深層心理の葛藤が運動機能や感覚機能の症状となって現れたものであり、この神経症状は医学的な神経解剖と合致しない。（注：ちょうどこのＢ氏のようなものである。）もちろん、実際に神経組織に器質的な損傷はない。一方、この心理的な問題が、内科的な肉体的な病気(例えば胃潰瘍など)となって現れた場合は、心身症と呼ばれてヒステリーと区別される。質問している弁護士はこの2者を区別し、正確に使い分けている。例えば、Ｄ医師の“ストレスがかかると胃潰瘍ができるとか、ストレスがかかると脱毛症ができると。これ、ヒステリーです。そういうのをヒステリーと呼んでいます。”というのは、心身症でありＤ医師の医学用語は誤っている。さらに、転換型ヒステリーと質問者が述べているのに、この転換と痙攣発作の癲癇を混同し、“ひっくり返る（癲癇発作）という意味ではありません。”と実に間抜な答となっている。更に、転換を癲癇と混同しつづけ、終に質問者から“ヒステリー転換のテンカンというのは、こける癲癇じゃなくて”とまで説明されている。従って、Ｄ医師はヒステリーの知識はなく知識のない以上鑑別診断もできないと思われる。

(v)“心因性のヒステリーとか肉体的にやられているのかを区分けする何か検査方法というのはないのですか。“という質問に、”私はできません。“と答えているが、これらの障害はきちんとした神経症状を取ればある程度診断可能となる。また、画像診断で異常が無くても神経症状からヒステリーではなく実際に障害があると診断することも可能である。問題なのは、Ｂ氏の神経症状が診断名と全く異なるという事である。さらに、末梢神経の損傷の場合は、末梢神経の伝導速度や感覚性の誘発電位を測定する事でもある程度診断可能である。このＢ氏の主張するような程度の感覚低下が末梢神経の損傷により出現していれば、この２者（末梢神経の伝導速度や感覚性の誘発電位）を上肢と下肢で行い左右を比較する事で、客観的な結果が得られると思われる。もっとも、これは電気的な検査に置き換えただけで、神経所見でも同じ意味の事を既に行っている。つまり、腱反射の検査や、目を閉じて関節を動かさせる事である。

以上、調書内で誠意を持って発言している様子はうかがわれるが、（本人がそう信じて話をしているから、聞いている素人はそうかもしれないと思うかもしれないが）、発言内容に誤りが多い。

（13） Ｄ医師の後遺症に対する異議申立書における問題点

(i)“外傷後のヒステリーのような事も考えてみましたが知覚障害のみ強く残ったままになるというのも理解できません。“とあるが、転換障害（いわゆるヒステリー）には感覚性のもの、運動性のもの、またその混合のものがあり、特に問題は無い。そもそも調書の部分で述べたが、Ｄ医師のヒステリーに対する理解には誤りがある。

(ii)“上腕神経叢障害、左座骨神経障害という病名は画像診断が無いという点では不適当かも知れませんが…”とある。神経系に器質的な損傷があるかどうかは一意的には患者の訴える主訴に見合う客観的神経所見が取れるかどうかである。画像所見は２次的である。（何故ならば、全ての微細な損傷を写し出せるほどには検査器械は進歩していないからである。）従って、腕神経叢障害、左座骨神経障害という病名に必ずしも画像所見は必要ではない。

(iii)“画像所見が最優先されるという現実は納得できません。最も大切なのは患者さんの悩まされている症状ではないでしょうか。”の記載であるが、神経の専門医が最も大切にしているのは、被検者の訴えと共にその他覚的な神経所見である。専門医は先ずは患者の訴えに従って客観的な神経所見を探す。客観所見がなく、患者の訴えが強い場合、患者の訴えに疑問を持つ。画像診断は補助手段である。もちろん、画像診断は客観所見であるため、画像所見に異常がある場合、患者の訴えや神経症状がなくてもそれは異常である。（症状を出さない損傷もあるからである。）診断は、自覚症状、他覚所見、検査所見が一体となって下されるもので、どれ一つ無視していいものではない。

（14） 身障者２級の判定について

身障2級認定（h8-11-29）

行政サイドの行う身体障害者は原則として障害者の救済を目的とする。つまり、疑わしいものを含めて広く救おうと言う精神である。一方、損害賠償は生じた損害に対して補償するため、損害の程度をより厳密に吟味する。もし、身体障害者に該当するからと言う理由だけで障害を主張するとしたら、せっかくのこの法律の精神を危うくする可能性があると思われる。

問題なのは、今まで述べてきたようにＤ医師の診断の正当性が非常に怪しいという事である。さらに、この同じＤ医師の記載した肢体不自由の診断書では運動障害が“固縮”と記載され（つまり手足に麻痺があり、関節が固くなって可動しない）という事実と異なる記載が行われている。さらに日常生活の認定で、“立つ事に一部助けがいる”、“家の中を移動する事に一部助けがいる”、さらに“自分一人では二階まで階段を上り下りが出来ない”、“自分一人では公共の乗り物を利用できない”と認定している。さらに、“筋力はそれぞれ正常から半減の間である。”と記載してある。これらの記載を事実と認定した上での身障2級認定である。（h8-8-12のＣ病院のカルテにこの時期にＢ氏は車の運転の練習をしていると記載されている。Ｇ病院のカルテにもh8-8-29に車を運転している記載がある。）（看護チャートによれば、院内の移動は松葉杖で独歩可。トイレは自立で可。読書テレビは自由。検査はエレベーターでなく階段で移動可。食事は自立、風呂も自立の人である。また、入院中ほぼ2日に1日外出している。（７）Ｃ病院入院中のＢ氏の生活程度を参照。この時期は診断書を書いた時期の少し以前。）

これらの神経症状の記載の虚実を吟味するというより、幅広く認めていこうというのが行政サイドの障害認定の法の精神であろう。損害賠償の認定とは自ずから異なるというべきである。

社会的正義の観点から言えば、この肢体不自由の認定の方が問題かもしれない。

（15） まとめ

まとめると、Ｄ医師は神経の専門家では無いと思われ、きちんとした神経症状が記載されていなくて鑑別診断も曖昧である。カルテの記載が乏しいため、入院初期の大切な時もあまり診察していないかもしれない。また、神経の支配領域などを考えずに患者の申告をそのまま診断としている。自賠責の後遺症のために提出された診断書やカルテの記載内容は他覚所見について不明瞭である。また、解剖学的知識にも医学用語にも誤りが多い。

Ｆ医師とＨ医師はこのＢ氏の自覚所見は記載しているが、他覚所見と画像所見により、外傷によるはっきりとした損傷を認めていない。従って、“他覚所見が殆ど無い患者である”というこの二人の医師の意見のほうがより信頼性が高いと推察される。その場合、Ｄ医師は虚偽を記載しているわけでなくただ神経の知識が足りないと言う事なのかもしれない。

決定的であるのが、目を閉じて、足関節を指定どおりの角度にできると言う事である。これは、実は深部知覚の無い人には不可能である。この人の自分自身の想定は、感覚は全くだめだが、運動は比較的良いと言う事を想定している為、この様な結果になり、被検者の作為が感じられる。

Ｂ氏は初期に左半身に打撲が存在して痛みのために手足の動きに制約が出たのは事実である。Ｄ医師は被害者に何らかの障害があるなら、きちんと客観所見を探す努力を医師としてすべきと思われる。座骨神経損傷とか上腕神経叢の損傷とかの病名では合理性が無いといえる。但し、この事はＢ氏に全くそれ以外の損傷が無いという意味ではないため、本来後遺症に認定されるべき何かを見落としていたら、それは被害者の大きな損失であることを書き添える。

最後に、ヒステリー（心因性で無意識）か詐病（意識的）かと言う問題は残るが，この鑑別は非常に難しい。最初のけがである程度の打撲が合ったのは事実であるが、それ以降の神経症状はかなりおかしい。詐病の可能性の方がより高いかもしれないが、本当のところは不明である。
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