
 1

ＭＴＢＩ（軽度外傷性脳損傷）の一般論 
高次脳機能障害だけでなく、外傷性脳損傷です。 
本件は｢労災保険における高次脳機能障害の取扱い｣に限定されるものでなく、労災保険における脳の器

質的障害全体にかかわる（高次脳機能障害は、その部分である）。脳の器質的障害による高次脳機能障害

などについて、「精神・神経の障害認定に関する専門検討会報告書」に沿って、以下に整理しておく（１

３頁以下)。 
「１ 基本的な考え方 
（1） 障害の評価の基本的視点 

神経系統の損傷に伴う各種障害については、損傷された神経の部位を 
1 脳 �脊髄 �末梢神経 
に大別したうえで、それによって生じる障害を評価することとされているが、各神経部位の損傷に

伴う症状として『�脳の器質的障害』については、『高次脳機能障害』及び『身体性機能障害』とし

て現れ、『�脊髄の障害』及び『�末梢神経の障害』については、『身体性機能障害』として現れる

ことから、脳及び脊髄の損傷による障害は『高次脳機能障害』と『身体性機能障害』にそれぞれ区分

したうえで、障害の程度を評価することが適当であると判断した。」 
 脳の器質的障害による症状は、高次脳機能障害だけでなく、身体性機能障害もあることが、しばしば忘

れられ、労災保険における判断にも狂いが生ずる。報告書に沿って、中枢神経系の損傷による障害を整理

すると、表のとおりになる。 
身体性機能障害 報告書１３ない

し２７頁 
高次脳機

能障害 運動障害 感覚障害 自律神経系障害・胸腹部臓器の障害・神経因性膀胱 
脳の器質的障害 ○ ○ ○ ○ 
脊髄の障害  ○ ○ ○ 
 部分と全体の関係は上記のとおりであって、脳の器質的障害の部分である「高次脳機能障害」に限定す

ると、運動障害・感覚障害・自律神経系障害（神経因性膀胱）からなる身体性機能障害という複雑多彩な

症状を見落とし、誤診につながることを強調しておきたい。 
 また、労災認定基準２頁において、（２）脳の損傷による後遺障害の障害等級の認定として、ア 高次

脳機能障害と、イ 身体性機能障害というように、両者を併存させている（別添１の２頁以下も、５頁以

下も同旨）。被災者には、アもイもあるので、制度的にはじめからアの高次脳機能障害だけに限定して、

被災者の労災を取り扱うことはできない。 
主治医・専門医の石橋徹医師が、本邦の脳神経外科医は、外傷性脳損傷（ＴＢＩ＝Ｔｒａｕｍａｔｉｃ 

Ｂｒａｉｎ Ｉｎｊｕｒｙ）を主に高次脳機能障害だけから論ずる傾向があるという弊害を指摘しつつ、

「脳損傷による障害は、高次脳機能障害と身体性機能障害の二つの視点から、検討すべきものといえま

す」というとおり、外傷性脳損傷全体を取り扱うべきである。 
 
軸索損傷についての進歩―軸索損傷が画像で診断できないこともあること 
 １９９３年のＧｅｎｎａｒｅｌｌｉ分類には、６時間以上の意識喪失を伴うびまん性軸索損傷しかなく、

ＭＴＢＩの疾患概念がまだ含まれていない。２００４年のＷＨＯの診断基準は、受傷後の意識障害が軽度

である場合を規定しており、ずっと意識消失状態が続く場合に限られるＧｅｎｎａｒｅｌｌｉ分類より、

医学的に進歩している。 
 ＭＴＢＩの病態は、脳の中で情報の伝達を担う軸索と呼ばれる神経線維が、多発性に損傷された結果起

きてくる病気である。なお、軸索とは、『現代の脳神経外科学』４頁図２－２のとおり、脳内に無数に存

在する神経細胞の部分である。 
「ＭＴＢＩの経過と予後」――「外傷性軸索損傷の病態生理学によれば、元来軸索損傷は、それぞれの軸

索で損傷の度合いが異なり多様である。そして、それぞれの軸索は、崩壊に向かう軸索と回復に向かう軸

索とが損傷を免れた軸索の間に混在しており、それぞれが独自の経過を辿る。このために、ある活動単位

を司る軸索群の変性が量的にも、質的にも、ある閾値を越えた時に臨床症状が出現することになる。この
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ために、ＭＴＢＩでは受傷直後にすべての臨床症状が表出するわけではない」。 
 病名としての「びまん性軸索損傷」（Ｇｅｎｎａｒｅｌｌｉ分類）と、ＭＴＢＩの病態としての軸索損傷

を区別しなければならない。 
 
高次脳機能障害の診断基準 
 高次脳機能障害が、本件外傷性脳損傷の一部分にすぎないことは前述したとおりである。 
 この高次脳機能障害診断基準によれば、�．主要症状等、�．検査所見、�．除外項目などが示され、

「なお、診断基準の�と�を満たす一方で、�の検査所見で脳の器質的病変を明らかにできない症例につ

いては、慎重な評価により高次脳機能障害者として診断されることがあり得る」と明記されている。 
 �にいう脳の器質的病変を確認するための検査所見は、ＭＲＩ，ＣＴ，脳波「など」とされており、こ

の検査が補助診断法たる画像検査に限定されないことは、明らかである。厚生労働省・労働基準局も、画

像「等」の中に、神経診断学にもとづく他覚的所見も含まれるとし、また、この「なお書き」の規定も「慎

重な評価」を定めており、画像所見を絶対化していない。 
 むしろ、石橋医師による整形外科・脳外科の検査・問診から、神経各科への紹介検査という、長年の経

験を踏まえた神経診断学の駆使にもとづく総合診断は、客観性の高いものであり、まさにこの慎重な評価

に値する。 
なお、画像偏重にもとづく判断は、次のような裁判例などによって克服されている。 

損傷部位 年次 判決 種類 
脳 １８．５．２６ 札幌高裁 交通事故 
脳 １９．１２．２８ 長野地裁 公務災害 
脊髄 ２０．６．４ 東京高裁 労災 
脳 ２１．３．２６ 大阪高裁 交通事故 
脊髄 ２２．３．２５ 東京高裁 公務災害 
脳 ２２．７．２２ 神奈川労災審査官 労災 
脳 ２２．９．９ 東京高裁 交通事故 

すなわち、いずれも画像に見えなくとも、他覚的な神経学的所見により、脳・脊髄という中枢神経系の

損傷の存在を明確に認めているのである。特に、１９．１２．２８判決の７（７行目）ないし１５，１６

頁（２（１））のとおり、石橋医師により、受傷機転・運動障害・知覚障害・脳神経麻痺・高次脳機能障害

が体系的・包括的に検討され、脳の軸索損傷が詳細に鑑定されており、本件被災者の場合もこれに当た

る。 
 
ＷＨＯのＭＴＢＩ診断基準が確立されるまで 
 軽度外傷性脳損傷（Ｍｉｌｄ Ｔｒａｕｍａｔｉｃ Ｂｒａｉｎ Ｉｎｊｕｒｙなので、ＭＴＢＩとい

う）の疾患概念は、１９９３年以来、次のように提唱されてきた。 
・アメリカ・リハビリテーション医学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｎｇｒｅｓｓ ｏｆ Ｒｅｈａｂｉｌ

ｉｔａｔｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ＝ＡＣＲＭ アクルム）のＭＴＢＩの定義が示されている。 
・島克司「軽症頭部外傷の診療指針」（軽症頭部外傷とは、ＭＴＢＩのこと）９３頁右２行目以下、９７頁

左２４行目以下、９８頁のＦｉｇ．１に引用される、ＥＦＮＳ（ヨーロッパ神経学会連盟）によるＭＴＢ

Ｉのガイドライン 
 日本語論文が引用する文献４６）原文（ＥＦＮＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｍｉｌｄ ｔｒａｕｍ

ａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ）。その２１２頁Ｆｉｇｕｒｅ１が日本訳されている。 
・米国におけるＭＴＢＩに関する連邦議会報告――ＣＤＣ（アメリカ疾病対策センター）による「ＭＴＢ

Ｉの偶発事例の推挙される概念的定義」 
 このような欧米の知見を踏まえ、ＭＴＢＩの概念的定義は、ＷＨＯという権威ある国際機関により認知

されている。 
 よって、「軽度外傷性脳損傷は、医学的な証拠に基づき確立した傷病ではない」とするのは、井の中の
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かわずにも等しい独りよがりな意見に過ぎない。厚生労働省（労働基準局）がＭＴＢＩの疾患概念を否定

していないことからも、かけ離れた意見である。 
 
存在と意識（認識）の関係 
 石橋医師による現症の診断は、神経診断学を遺漏なく駆使しており、外傷性脳損傷の確定診断は明らか

である。 
 受傷後の、湖南病院・ひまわり診療所以外の診断は、基本的にＭＴＢＩを診断するために必要な神経診

断学を施行していないので、そのカルテも不十分なものにならざるを得ない。 
 したがって、ＭＴＢＩの受傷直後からの存在という客観的事実と、それに対する人間（医師）の認識と

は、区別して考えなければならない。すなわち、神経診断学に遺漏があれば、事実を認識する（意識が存

在を反映する）ことはできず、ＭＴＢＩは見落とされ、重症患者が誤診されるというはめに陥る。 
 しかるに、現症にたいして神経診断学を駆使したように、カルテや被災者の陳述を医学的に検討して、

ＭＴＢＩの存在をあぶり出すことは、相当因果関係の解明に資するものである。 
  
あとから「正しい原因の究明」（労災の理論と実際）が可能なわけ 
神経細胞は生涯細胞だから、損傷の痕跡がのこるため、神経診断学によって、脳内の神経細胞の損傷を

把握することができ、本件事故との因果関係を推定できる（血液細胞が１日に３０００億個あまり死に、

その数だけ新生し補給されるのに対し、脳神経系の細胞は、生後は分裂することがないーー多田富雄『生

命の意味論』２６頁）。『現代の脳神経外科学』８ないし９頁に、「神経細胞が障害されれば、その神経

細胞の果たしている役割は完全に喪失し、回復はまったく期待できないわけで、この現象が神経組織障害

後の機能脱落となって現れる。神経学的検査法は、ここに根拠をおいて、障害部位の診断を可能にしてい

る」と説明されているとおりである。画像と異なり、神経診断学（神経学的検査法）は、一定期間をへた

あとでも有効なのである。しかし、遺漏の多い検査からは、かかる事実が見えてこないのである。 
 外傷性脳損傷全体についていえば、次の表のように整理される。主に、精神機能３つ・身体機能３つ、

計６つの症状・障害を視野に入れ、すべてがそろうとは限らないが、それらが一定程度そろえば外傷性脳

損傷以外では説明できないし、「頸部捻挫」や「心因性」では診断が支離滅裂になる。 
 精神機能障害 身体性機能障害 
総合診断 認知障害 発作性意

識障害

心因反

応 
脳神経麻痺 
脳神経外科 

運動・知覚麻痺 
整形外科 

膀胱直腸

障害

神経各科

検査 
リハビリ科 精 神 ・ 神

経科 
精神科 神経眼・耳・

リハビリ科 
 神経泌尿

器科 
 上の表のごとく石橋医師の外傷性脳損傷についての診察は、広範な神経診断学を駆使しているところ

（囲みの脳外・整形領域はみずから検査し、他領域も問診）、 認知障害などについては他科依頼して実

施している（下線部とそれに対応する下の行）。 
 たとえば、石橋医師が遺漏なく実施した脳神経１２系列の検査は、坪川孝志教授の赤本『新脳神経外科

学』（学生向けの教科書）に詳述されている神経診断学の基礎で（基礎を省略すれば、学生以下になる）、

ＭＴＢＩを見逃さないために必要な検査である。なお、米国の『軽度外傷性脳損傷のためのリハビリテー

ション・ワークブック』５７頁以下にも、同じく１２の脳神経とその機能、簡便なテストが一般向けに紹

介されている。 
脳神経外科学の教科書（赤本）は、４章に診断法（神経学的検査）、５章に補助診断法（画像診断）と

位置づけているところ（４章が主で、５章は従）、石橋医師は、この神経診断学を駆使して、画像陰性率

が４３ないし６８％にものぼるＭＴＢＩの検出にとりくんでいる。 


