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警告：本剤の投与により骨髄抑制があらわれるので、瀕回に血液学的検査を行うなど、患者の状態を十分に観察すること。

（※【禁忌】【組成・性状】略）

【効能・効果】
HIV感染症
＜効能・効果に関連する使用上の注意＞

(1)無症候性HIV感染症に関する治療開始の指標はCD4リンパ球数500/mm3以下若しくは血漿中HIV RNA量5,000copies/mL(RT-PCR法)以上との国際的な勧告がある。従って、本剤の使用にあたっては、CD4リンパ球数及び血漿中HIV RNA量を確認すること。
(2)ヒト免疫不全ウイルス(HIV)は感染初期から多種多様な変異株を生じ、薬剤耐性を発現しやすいことが知られているので、本剤は他の抗HIV薬と併用すること。
【用法・用量】
通常、成人には他の抗HIV薬と併用して、ジドブジンとして1日量500～600mgを2～6回に分けて経口投与する。なお、症状により適宜減量する。
（※略）
（※【使用上の注意】略。なお、「７．小児等への投与」にはこうある。「小児等における安全性及び有効性は確立されていないので、治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合にのみ投与すること。」）

【臨床成績】
日本人における臨床試験は例数が少ないため、海外での臨床結果を以下に記す。なお、投与前CD4リンパ球数500/mm3以上のHIV感染者については、有効性及び安全性は確認されていない。
（※以下、略）
（※以下、用量に関して年代順に三冊引いておく。）
HIV感染者発症予防・治療に関する研究班『HIV 治療マニュアル』（1992年）

川杉和夫・松田重三「HIV感染症に使用される薬剤」

「1)アジドチミン(azidothymidine)/ジドブジン(3’-azido-2’, 3’-dideoxythymidine)

用法：1回200mg、1日6回、4時間ごと、投与開始後2ヵ月目からは1回100mgに減量してよい。CD4数500個/μlの無症候性HIV感染症には1回100mg、1日5回。」(28)
厚生省保健医療局エイズ結核感染症課監修『改訂 HIV感染症診療の手引き』（中央法規出版、1994年）
「1) AZTの投与法
AZTの適応はAIDS及びARCで、投与量は当初、1,500～1,200mg/日（分6、4時間毎）とされたが、特にわが国での投与例では骨髄抑制、消化器症状などの副作用が強く、継続投与が困難であった。臨床試験の結果、日本では400mg/日が標準的投与量とされた。この量では有効性が不変である一方、副作用は大幅に軽減された。
米国でも適正投与量に関する検討が進められ、600mg/日（分6）が適当とされた。

また無症候性キャリアではCD4陽性リンパ球数が500個/μl以下の症例ではAZT500mg/日（分5、4時間毎、夜間1回休薬）で発症予防効果が見られることが明らかとなった。このことから、通常CD4陽性リンパ球数が500個/μl以下となったら、AZT治療を開始する。しかし、厳密には、いつから治療を開始するのが最善なのかはまだ不明である。このような投与量の減量により副作用、特に骨髄抑制作用が著しく減少した。」(57-58)
杉田秀夫・田平武編『HIV-1感染による神経障害の診療マニュアル』（新興医学出版社、1997年）
「AZTは嘔気、下痢などの消化器症状、頭痛、長期的には白血球減少などの骨髄抑制がしばしばみられ、中断せざるを得ない例が少なくない。まず、1日1カプセル(100mg)から1～2週間おきに1カプセルずつ増量し慣れることが重要である。成人で1日300～600mgを3～4回にわけて維持内服量とする。…AZTは脂溶性で血中の23％から30％が脳内に移行するのである程度脳内HIVに有効と考えられる」(75-76)
John Lauritsen, Poison By Prescription: The AZT Story (Asklepios, 1990)
I. Poison By Prescription: The AZT Story
現在、数万人の人々（世界中で推定5万人ほど）が、詐欺的な研究(fraudulent research)を基に合州国政府が認可したa deadly drag, AZT (Retrovir, zidovudine)を取っている。

AZTは安くはない。一人当たり年間、8,000＄から12,000＄かかる。
AZTは健康なHIV陽性者にも与えられている。AIDSへの進行を予防するだろうということで。(11)
William Haseltine (Harvard School of Public Health)などは、gay menのようなハイリスク・グループに関しては、完全に健康なHIV陰性者にもAZTを与えることを提唱している。(12)
AZTのtoxicitiesは極めて重大である。約半数の人はそれに耐えられない。
AZTはcytotoxicである。骨髄を破壊し、生命を脅かすanemiaを引き起こす。激しい頭痛、吐気、筋肉痛を引き起こす。筋肉を減少させる。腎臓、肝臓、神経を侵す。

AZTはDNA合成を阻害し新細胞の産生を阻害し、不可避的に身体は衰弱する。(12)
AZTのcumulative, long-term effectsは知られていない。まだ誰も3年間以上それを取ってはいないからである。

AZTを短期的に生き延びても、発癌性に直面する。FDAの分析者もそのことを認めている。
Harvey I. Chernov, “Review & Evaluation of Pharmacology & Toxicology Data”, NDA 19-655, 29 December 1986.

AZTに益はあるだろうか。何も無い。
AZTは延命するとしばしば主張されているが、その基礎となっている調査研究は詐欺的と評してよい。(13)

AZTに益があるとの信念は、三つの「証拠」に基づいている。
１．第2相試験(“Double-Blind, Placebo-Controlled”)：FDAによる
２．症例報告(anecdotal repports)

３．JAMAに出された報告
第2相試験について（詳細な検討は次章）

これについての体裁を取り繕った(whitewashed)報告は、次の二本。

Margaret A. Fishl, “The Efficacy of Azidothymidine (AZT) in the Treatment of Patients with AIDS and AIDS -Related Complex” and Douglas A. Richman, “The Toxicity of Azidothymidine (AZT) in the Treatment of Patients with AIDS and AIDS-Related Complex”, New England Journal of Medicine,23 July 1987
第2相試験は、1986年春に、合州国の12の医療センターで始められた。この”double-blind, placebo-controlled”治験は、AIDS患者の一つのグループをAZTで、もう一つのグループをplaceboで24週間「治療」するものであった。医者も患者も誰が何を取るかを知らないとされた。
実際には、直ぐにunblindedになった。ある患者たちは、AZTとplaceboの各カプセルの味の違いを見つけた。また、ある患者たちは、自分用のカプセルを化学者に送って分析させた。医者は、血液データからどの患者がAZTを取っているか分かった。このように研究のデザインそのものが壊れていた。この理由からからして、第2相試験はinvalidである。
FDAの記録文書も、第2相試験がいい加減で(sloppiness)、コントロールを欠いていたことを示している。例えば、症候群の記録形式のデザインは不適切だったため、そのデータは破棄されなければならなかった。症例報告の形式は、誰がそうしたかは説明されていないが、記録が為されてから変更されていた。その変更点の幾つかは、AZTに対するadverse reactionの症例数を減らすものであった。
Bostonでの試験は標準的プロトコルから多くの点で逸脱していたので、そこでのデータを除外することが提案された。また、プロトコルからの逸脱が各所で見出された。最も多かったのは、他の薬物の併用である。

Ellen C. Cooper, “Addendum #1 to Medical Officer Review of NDA 19-655”, 16 March 1987
ところが、FDAの会議ですべてのデータを使うことがきめられた。二つの弁明がなされた。the false dataを使わないことには、使える患者がいなくなってしまうということ、そして、the false dataを使っても結果に違いはないということである。かくて第2相試験はinvalidであるだけでなく詐欺的なのである。
第2相試験がコントロールできなくなるや、治験は突然に終了された。メディアを使いつつこう主張された。AZTは驚異的に延命させるし、したがってAZTを患者に与えないのは「非倫理的」である、と。平均して17週間の期間において、AZTを取る患者のうち1人だけが死亡したのに対し、placeboを取る患者のうち19人が死亡した、と（後で論ずるが、この死亡率の主張は信じられるものではない）。こうして全患者にAZTが与えられた。
第2相試験後、AZTを取り続けた患者は死亡していった。21週間のうちに10％が死亡した。これは製薬会社の副代表すら認める数値である。したがって、そもそも第2相試験の1人という数そのものが怪しい。
他にも答えられていない問題点がある。
どうしてBurroughs WellcomeはAZTの排他的権利を得たのか。どうしてこの極めてtoxicな薬物を前代未聞の速さでFDAは認可したのか。
The National Gay Rights Advocates (NGRA)は、Burroughs WellcomeとNIH, FDAとの「非合法で不適切な共謀」を告発している。

Ray O’Loughlin, “Lawsuit Charges Collusion Between Feds, AZT Maker”, Bay Area Reporter, 5 November 1987
さらに、死亡者の剖検は全く行われていない。FDAは死亡者がどのセンターで出たのかを公表することさえ拒んでいる。このことも死亡率を疑わしくさせる。
要約すると、
It is highly unlikely that AZT extended the lives of patients in the Phase II trials. There are at least three explanations, not mutually exclusive, to account for the alleged mortality data. One, since the study became unblended and the doctors knew which patients were receiving each treatment, the AZT patients, unconsciously or deliberately, may have received better patient management; the placebo patients may have been killed off through neglect. Two, the sicker patients may have been placed in the placebo group to begin with. (The FDA documents indicate that this was indeed the case.) Three, there may have been deliberate cheating: some dead AZT patients may have been posthumously reassigned to the placebo group. Given the sloppiness of the trials, and the deplorable standards of the researchers, the third explanation is entirely plausible. (19-20)
Ellen C. Cooper, “Medical Officer Review of NDA 19-665”
死亡率の疑念は別としても、AZTのtoxicities問題がある。データを分析したFDAの分析者Chernovは、副作用を根拠に、AZTは認可されるべきではないとしていた。
Harvey C. Chervov, “Review & Evaluation of Pharmacology & Toxicology Data”
症例報告について
昨夏のストックホルムでのAIDS conferenceでは、AZTの益を主張する3200本ものアブストラクトが提出された。それらはanecdotal evidenceにしかならない。それら多くのabsurdなもので後に論文化されたものに次のものがある。
Philip A. Pizzo, et al., “Effect of Continuous Intravenous Infusion of Zidovudine (AZT) in Children with Symptomatic HIV Infection”, New England Journal of Medicine, 6 October 1988
これは、21人の「HIV感染」の子どもにAZTを投与したところ、IQsを15ポイント増加させたと主張するものである。その21人のうち5人の子どもが死亡したのにもかかわらず、研究者たちはAZTによる”neurodevelopmental”な改善に印象付けられたと主張するのだ。
他のアブストラクトを見てみよう。

医師たちは、AZTに効果があると信じて、患者にAZTを投与した。一人の患者が11ヶ月後に死亡しているが、それはおそらく大量投与と副作用のせいである。そこで、医師たちは、AZTが投与されなくともその患者は遅かれ早かれ死亡したであろうと合理化したり、AZTの投与量を減らしてみたりしているわけだ。この種の実験には何の理論的基礎も無いにもかかわらず。

JAMA論文について
Terri Creagh-Kirk et al., “Survival Experience Among Patients With AIDS Receiving Zidovudine [AZT]: Follow-up of Patients in a Compassionate Plea Program”, Journal of the American Medical Association, 25 November 1988

AZT推進者は、AIDS患者の生命を延ばしたと主張するこの研究を利用している。
この研究は、AIDSの4,805人にAZTを投与した。ところが、研究者たちは、1120人の記録を追跡し損なっている。それら1120人が生きているか死んでいるかも掴んでいないのである。そこで研究者たちはどうしたかというと、それら1120人を見失っていなければどんな結果になったかを統計的に外挿的に推計して、約73％は10ヶ月は生存しただろうとした。その上で、かれらは、その73％が実際の数値であるかのごとく書いたのである。そして、かれらは、多くの不当な仕方で他のAIDS患者のグループとの比較を行ない、かれらの患者の生存期間を延長したのだと結論した。
JAMAがかくもいい加減な論文を掲載したことは情けないことである。
It is a sad commentary on the standards of medical journals that JAMA would publish this blatant exercise in disinformation. (22)

どうしてこんなことが起こっているのか。
第一に、薬物に対する全面的な信仰がある。また、薬物が高価で強力なほどそれは良いものであるという信仰がある。

第二に、AIDSは致死的でありAIDS患者の命は数ヶ月しかないという思い込みがある。例えばJAMA論文は、”AIDS is a terminal disease”としていた。だから医師たちは、AZTの毒性を無視できるわけである。
後世の歴史家はAIDSがむしろ医原病であったと見なすであろう。
I imagine that future medical historians will regard many or even most of the “AIDS” fatalities as iatrogenic: caused by medical treatments rather than by “AIDS” itself. The sick deserve a chance to recover. With AZT there is little chance. (23)
Recovery from “AIDS” will come from strengthening the body, not poisoning it. (24)

II. AZT On Trial
New England Journal of Medicine, 23 July 1987の二本の論文
これらは、incomplete and incoherentであり、その図表のすべてが意味をなさず、contradictions, ill-logic, special pleadingに満ちている。(26)
Project Inform in San FranciscoがFDAから情報公開法に基づいて獲得した500頁の資料を得た。この資料は、NEJM論文の表面に出ていない暗い裏面を明るみに出すものである。Project InformのMartin Danielは、このFDA資料から次の結論を導き出している。
The multi-center clinical trials of AZT are perhaps the sloppiest and most poorly controlled trials ever to serve as the basis for an FDA drug licensing approval. Conclusions of efficacy were based on an endpoint (mortality) not initially planned or formally followed in the study after the drug failed to demonstrate efficacy on all the originally intended endpoints. Because mortality was not an intended endpoint, causes of death were never verified. Despite this, and a frightening record of toxicity, the FDA approved AZT in record time, granting a treatment IND in less than five days and full pharmaceutical licensing in less than 6 months.
FDAの資料を何回も読んだ後で、NEJMの論文の著者であるMargaret FischlとDouglas Richmanに電話をして、それぞれ一時間半ほど話をした。それはお互いにとって愉快ではない対話ではあった。二人とも論文掲載の図表について説明することができなかった。二人は繰り返しBurroughs-Wellcomeに聞いてくれと言うばかりであった。Richmanにいたっては、図表が無くとも論文は大丈夫と言う始末であった。
AZTの悪しき効果について多くの報告があるにもかかわらず、AIDSとARCの治療で名の知られた何人かのニューヨークの医者たちは、AZTを処方するだけでなく、AZTに改宗するように活動している。これらの医者を歴史はいつか裁くであろう。

さて、死亡率のデータも疑わしいし、試験が途中で中止された動機にも疑わしいものがある。
当初は全患者がAZTかplaceboで24週間治療される予定であった。しかし、早期に打ち切られたため、また、全患者が同時に試験に参加したわけではなかったので、24週間治療を受けたのは15人（全体の5％）だけである。4週間以下の患者が23人いる。平均して、患者が受けた治療期間は17週間である。
表1

                              Total Patients    Treatment: AZT   Placebo

Base: Total Who Began Trial      (282)                    (145)     (137)
Finished Trial                     5%                     6%       4%
Did Not Finish Trial              95%                    94%      96%
 “Still Participating”              73%                    79%      67%

 Dropped Out of Study            22%                    15%      29%

Weeks of Treatment (Mean)      (17.3)                    (17.6)     (16.9)
早期の打ち切りによって、当初の研究デザインは無効にされ、分析の観点からするとカオス状態が引き起こされた。論文の図表は、問題の多いstatistical projectionsに依拠することになった。例えば、24週間の間に日和見感染を経験した各グループの患者の率を示す代わりに、24週間のうちに患者が日和見感染を経験するであろうprojected probabilityを作り上げることが必要になったわけである。これは、70歳までに関節炎を発症する確率を評価するに際して、70歳に達した者が僅かで10代の者もいるようなサンプルからそれを推測するようなものである。そこで使用された方法(Kaplan-Meier Product-Limit Method)は、研究が完遂されなかった場合に結果がどうなったかを推定するための統計学的試みではある。ミルクがこぼれたらモップで拭くように、その方法は最善のものであるかもしれない。しかし、ミルクをこぼさないほうが良いのである。
この点についてFDAの統計学者は疑念を記している。
There are a number of disquieting aspects concerning this NDA. It contains only one controlled trial, and thus there is no independent confirmatory evidence for that study’s results. It contains a relatively small number of patients (<200) who have been treated with AZT. The controlled clinical study is relatively short (i.e., 24 weeks) and was terminated early on the basis of unanticipated favorable results in a manner that has never been adequately defined in terms of its impact on the subsequent statistical analyses.
Lawrence Hauptman, Ph.D.; “Statistical Review and Evaluation”; NDA# 19-665/Drug Class 1A, Burroughs-Wellcome Company, AZT Capsules; p. 17.
研究試験は直ぐにunblindedになった。FDA文書にはこうある。
Initially the placebo capsules, which were indistinguishable from the AZT capsules in appearance, were distinguishable in taste. This difference was corrected and the placebo capsules replaced with new ones after early reports were received of patients breaking the capsules and tasting the medication.
Ellen Cooper, M.D., M.P.H.; “Medical Officer review of NDA 19-655”; p. 6.
化学者に送って分析してもらう患者もいた。また、薬物を貯めておいて分け合った患者たちもいた。したがって、すべての患者が何ほどかのAZTを取ったと見るべきである。また、placeboを受けていることに気付いて、メキシコから密輸されたRibavirinを取った患者もいた。そして、unblindedであることは、医者による血液分析に対して影響を及ぼしたはずである。また、FDA文書にはこうある。
The treatment groups may have unblinded themselves to a large extent during the first two months due to drug-induced erythrocyte macrocytosis.
Ibid. p. 70.

（※double-blindの重要性について、略。William Broad and Nicholas Wade, Betrayers of the Truth: Fraud and Deceit in the Halls of Scienceが参照されている。）
様々な難点
例えば、医者たちは、「しばしばHIV感染に関連する」10の主観的症候を記録し、それらがAIDSの症候であるか薬物に対する逆反応(adverse reactions)であるのかを判断することを求められていた。当然だが、「不定愁訴、疲労、嗜眠」がどちらかを決めるのは困難である。しかも治験の途中で、スポンサーのBurroughs-Wellcomeは、「AIDSに関連する徴候と症候」として33項目のものに差し替えさせた。こうして治験はカオス状態になった。そして結局、10項目のデータは混乱し不完全なまま基礎データとされたのである。この点に関してFDA文書にはこうある。
Symptoms previously checked off on the 10-item sheet were crossed out or otherwise changed, usually without the principal investigator’s initials, and sometimes with a date of change much later than the date the form was originally filled out, without explanation as to why changes were made.
“Transcription” of data from 10-item symptom form to the 33-item form was performed, sometimes without date of the initials of who did the transcribing. Sometimes the original form was not submitted.
Adverse experiences were sometimes crossed out months after initially recorded, even though “possibly related to test agent” had been checked off originally by the investigator or his designee.
Ibid. pp. 77-78.
最後の点は、薬物の副作用・逆反応を少なく見せる点で重大である。FDA文書はこう評している。
Whatever the “real” data may be, clearly patients in this study, both on AZT and placebo, reported many disease symptom/possible adverse drug experiences.

Ibid. p.78.

また、12センターのうち1センターはプロトコルを多くの点で逸脱していたとしてデータから除外された。当然、他のセンターも疑われるべきであったが、最終的に全データが採用された。その合理化はこうであった。
Because the mortality analyses were so strongly in favor on the drug, any slight biases that may have been introduced when minor ‘protocol’ violations occurred were highly unlikely to influence the outcome.
Ibid. p.2.

これは的外れである。悪いデータとともに良いデータを捨てることが「結果に影響する」か否かが問題なのではない。そんなことは為してはならないということが原則なのである。
死亡率

表2

MORTALITY  DOUBLE-BLIND, PLACEBO-CONTROLLED TRIAL

                            Treatment  AZT    Placebo
Base: Total Who Began Trial             (145)     (137)
Cumulative Deaths During Trial          1%       14%*
Weeks Of Treatment (Mean)             (17.6)     (16.9)

*Significantly higher than AZT at the 99% confidence level.

先ず注意すべきは期間が僅か17週間であるということである。期間が30週間、1年間、数年間であっても、死亡率が同じとは定まらないのである。
また、この死亡率には疑わしいところがある。先ず、placeboグループの死亡率が異様に高い。ニューヨークの経験ある医者によれば、適切な治療を受けているならこれほど多くの患者がこれほど短期間に死亡することはないはずである。
また、AZTグループの死亡率は、他のAZT治験に比べて奇妙に低い。この”double-blind, placebo-controlled”治験が終了した後、すべての患者はどちらの治療を受けるかを選択することになった（表3参照）。
表3

MORTALITY  OPEN-LABEL TRIAL FOLLOWING TERMINATION OF DOUBLE-BLIND, PLACEBO-CONTROLLED TRIAL
                       Total Patients  Treatment  AZT    Placebo
Base: Total participating   (227)                   (127)     (100)
Cumulative Deaths During
Open-Label Trial           10%                    8%       12%

(21 Weeks Of Treatment)
127人は元々AZT、100人は元々placebo。AZTはもはや死亡を阻止してはいない。また、AZTグループでは日和見感染も増えている。このことについて説明はなされていない。
“double-blind, placebo-controlled”試験の前に、第1相試験が行なわれていた（表4）。
表4

MORTALITY  PHASE I TRIAL OF AZT (No Placebo Control)
Base: Total Receiving AZT           (33)
Deaths During 6-Week Trial        12%

Deaths During Extended Trial      21%

Cumulative Deaths                33%

6週間で死亡したのは4人の患者（12％）。この4人分は補充されて33人が続けてAZTを投与され21％が死亡した。FDA資料には延長期間の長さは記されていないが、ともかく3分の1が死亡したのである。
Burroghs-Wellcomeは、AZTの出荷後の死亡率を報告している。それは信じ難いほど不明瞭な仕方で作られているが、少なくとも、治療期間6週間で6％が死亡したことを引き出すことができる。このOpen Market Trialは、患者総数が2552人で死亡率が6％である（※これを加えた表5は略）。

以上から、第2相試験のAZT死亡率がいかに低いかが明らかになる。言いかえるなら、その死亡率データは殆ど確実に誤っているのである。
（※FDAと製薬会社の資金的繋がり、AZTの市場規模など、略。また、死体解剖が為されていないことに対する批判も、略）

効果について
AZTグループでのT4細胞数の僅かな増加は、長続きしていない。AZTには抗ウイルス効果一般はない。これはFDA文書も認めている。そして長期間の使用に対して警戒を発している。

Of particular concern is the possibility that the hematologic toxicity of the drug when administered over a prolonged period of time may eventually debilitate patients to such an extent that they may become less able to resist opportunistic infections and other complications of HIV-disease [sic] than if they had been left untreated.
Cooper, “Medical Officer Review…”, p. 131.

有害性（有毒性）
表6
BLOOD TOXICITY  (Double-Blind, Placebo-Controlled Study)

                           Treatment AZT     Placebo

Base: Total Who Began Trial           (145)      (137)

EXPERIENCED DURING TRIAL:

ANEMIA

  Moderate (Hb<7.5)                   25%        4%

  Severe (Hb<3.5)                      13%        2%

  Hemoglobin decreases>2g.            38%        2%

TRANSFUSIONS
  Had at least one transfusion           31%      10%

  Had multiple transfusions             21%       4%

MARROW SUPPRESSION
  Grade 3 marrow suppression

  (Hb<7.5g./deciliter, neutrophile<750,    45%      12%

  or white cells<1500)

MACROCYTOSIS (ASSOCIATED WITH PERNICIOUS ANEMIA)
  Mean corpuscular volume<100μm3     69%       -
  Mean corpuscular volume<110μm3     41%       -
LEUKOPENIA
(white blood count<1500)                 27%      7%

NEUTOPENIA

(neutrophile counts<750)                 16%      2%

V. On The AZT Front: Part Two
JAMA論文について
Terri Creagh-Kirk et al., “Survival Experience Among Patients With AIDS Receiving Zidovudine [AZT]: Follow-up of Patients in a Compassionate Plea Program”, Journal of the American Medical Association, 25 November 1988

1986年9月に第2相試験が突然打ち切られた後、Treatment Investigational New Drug (IND)を基に、PCPを発症しているAIDS患者に対して、compassionate pleaということでAZTが与えられた。このINDプログラムで4805人の患者がAZTを与えられたが、JAMA論文はその報告である。

この研究に協力したのは、National Institute for Allergy and Infectious Diseases, National Cancer Institute, Food and Drug Administration, Burroughs Wellcome, Biospherics Inc.である。
4805人の平均年齢は37歳。97％が男性、87％がhomosexual or bisexual、79％がwhite, not Hispanicである。各患者は4時間おきに200mgのAZTを処方されたが、副作用が出た場合には量を減らすか中止された。約1500人の医者が参画した。
44週間ないし10ヶ月を予定していたが、信じ難いことに、1120人（23％）をフォローできなくなった。研究をコントロールできなくなっていたのである。
表A
SURVIVAL STATUS AFTER 44 WEEKS OF AZT TREATMENT

Base:             Total Patients 4805=100%

Survival Status After 44 Weeks…
 Reported alive                 2838=59%

 Reported dead                  847=18%

 Unknown (i.e., lost)             1120=23%

最初の4週間参加した1043人の患者に関しては734人（70％）が見失われた。
表B
SURVIVAL STATUS AFTER 44 WEEKS OF AZT TREATMENT

(Among Patients Enrolled in the First 4 Weeks)

Base:     Total patients Enrolled in First 4 Weeks 1043=100%

Survival Status After 44 Weeks…
 Reported alive                     309=30%

 Unknown (either dead or lost)       734=70%

被験者の4分の1もが失われたことは研究者の無能さと研究デザインの欠陥を示している。ところが、1120人のことは隠蔽して統計が弾き出されて公表されたのである。
4805人のうち、44週間後、2838人（59％）が生存していると報告された。仮に見失われた患者すべてが死亡したと仮定すると、この59％は生存率の最小値ということになる。他方、44週間後、3958人（82％）は死亡したとは報告されていないので、仮にこのすべてが生存していると仮定すると、この82％は生存率の最大値ということになる。真の生存率は、59％と82％の間にあることになる。
著者たちは、各種の統計法についてあれこれと語った後で、生存率を73％としている（※この計算の仕方は馬鹿馬鹿しいものである。略）。しかも、論文のアブストラクトには73％が推定(guess)とは書かれず事実のごとく書かれている(“Overall survival at 44 weeks after initiation of therapy was 73% (±2.1%)”.)。
研究の焦点は生存対死亡であるからには、死亡したことを知られている847人の死亡原因が重要になる。
表4（論文から）

Most Frequently Reported Primary Causes of Death Among Patients With AIDS Undergoing Zidovudine Therapy

Cause of Death                            Frequency         % of Deaths
Unspecified                                 139                16.4

Pneumocystis carinii pneumonia              117                13.8
AIDS, not classified                           95                11.2

Mycobacterial disease                         75                 8.9
Respiratory arrest                            61                 7.2

Neoplasm                                    56                 6.6

Pneumonia, unspecified                       51                 6.0

AIDS with infection, no neoplasm              39                 4.6
Septicemia                                   37                 4.4

Encephalopathy, acute                        26                 3.1

Cachexia                                     25                 3.0

Cardiac arrest                                24                 2.8
Lymphoma                                   24                 2.8

Cytomegalovirus                              23                 2.7

AIDS with infection, neoplasm                 22                 2.6
Disorder of central nervous system             20                 2.4

Dementia                                     19                 2.2

Inanition                                     19                 2.2

Blood loss                                     11                 1.3

Cryptococcal meningitis                        11                 1.3
Meningitis                                    11                 1.3

Toxoplasmosis                                 11                 1.3

Seizures                                       10                 1.2
AIDS with neoplasm, no infection                9                  1.1

Multiple causes of death were reported for many patients. All attributed causes of death have been included. AIDS indicates acquired immunodeficiency syndrome.
先ず、最頻度の死因が「特定されず」（16.4％）と記述されていることには呆れる。そこに「AIDS、分類されず」（11.2％）を加えるなら、27.6％も死因不明とされていることになる。また、肺炎に関連する少なくとも三つの死因を見出すことができる。それらは同じなのか異なるのか定かではないが、「カリニ肺炎」（13.8％）、「呼吸停止」（7.2％）、「不特定の肺炎」（6.0％）を単純に加えると27％になる。専門家ならそのnetを示すだろうが論文ではなされていない。
さて、44週間後の生存率73％なる数値を受け入れるとしても、この生存率は果たして良いのかと問うことができる。著者たちは、それは良い数値だとして、過去の研究と比較している。すなわち、
・1981年から1985年、New York City Cohortでは、中位の生存期間は10.5ヶ月と見なされていた。
・1986年前半にCDCが幾つかのケースについて出した報告。
・AIDSの血友病者の生存に関し1年間（44週間ではない）追った研究。

・San Francisco cohortのprospective研究。50％が11.2ヶ月（44週間でも10ヶ月でもない）以上生存した。
こうした「自然史」研究とIND研究を比較することはできない。それだけでなく、生存の比較そのものに問題点がある。AZTを取るAIDS患者とAZTを取らないAIDS患者の特徴は同じではあるまい。両者は同じmanagementを受けてはいまい。さらに、AIDS患者の約50％はAZTに耐えられずそれを止めざるをえない。このことが意味するのは、より強い患者（それに耐えられるが故にAZTを取る患者）が、より弱い患者（AZTに耐えられない患者）に比較されているということである。これは、AZTのためのバイアスになることは明白である。
著者たちは論文内では一応そんな比較はできないと断ってはいる。ところが、論文が刊行されるや否や、製薬会社はメディアに対してAZTは患者を延命させると発表したのである。例えば、an Associated Press dispatch of November 25, 1988はこうであった。
Nearly 5,000 people who took the AIDS-fighting drug once known as AZT survived at a much greater rate than those without it, say researchers for the medicine’s maker.

VIII. U.S. Cuts AZT Dose In Half
1990年1月17日、FDAは、AZTの投与量を半分にすることを勧告した。それまでの投与量は、一日に1200ミリグラムであった。今後は、1ヶ月間は旧来のままで、その後は一日に600ミリグラムにするというものである。
FDAの勧告以前から、医者たちは副作用を避けるためにもっと低い投与量で事に当たっていた。1200ミリグラムでは、患者の半数がその毒性に耐えられないからである。
ところで、この投与量半減に関して、報道発表はあったものの、その後何の報告書も書かれていないし、ましてや科学論文も書かれていない。何のデータも出されていないのである。
毒は少ないほど良いのだから、この勧告は益になると言えば言える。ところが、低用量の勧告は、より広い患者に投与することの勧めでもあるから、これは害である。実際、適用対象はさらに拡大されようとしている。
John Lauritsen, The AIDS War: Propaganda, Profiteering and Genocide from the Medical-Industrial Complex (Asklepios, 1993)

Chapter XVII AZT Watch
NEJMとJAMAはAZTを促進する役割を果たしているが、そんな中で、AZTに対して真っ当な疑念を述べているものもある。

Paul Cotton, “Controversy Continues as Experts Ponder Zidovudine’s Role in Early HIV Infection”, JAMA, 23-30 March 1990
最近FDAはHIV抗体陽性者でCD4細胞数500以下の健康人にもAZTを投与することを勧告したが、すべての科学者が同意しているわけではないとCottonは指摘している。そして、Cottonは、CD4細胞数が200から500のHIV陽性者に関してAZTは著しい益は無いとするJohn Hamiltonの研究を引証している（Veteran’s Administrationがスポンサーとなった研究#298）。(160)
Cottonはこう書いている。

Skeptics point out that, according to the NAAID data, 100 patients must take zidovudine for a year to prevent four infections, which for the most part can be treated by other means. Everyone agrees that questions of long-term benefit, survival, toxicity, and resistance to the drug are unanswered. And some doubt the interpretation of temporarily increased CD4 counts as a benefit.
また次のものがある。
E. Dournon et al., “Effects of Zidovudine in 365 Consecutive Patients With AIDS or AIDS-Related Complex”, The Lancet, 3 December 1988

これは、AZTの効果は極めて僅かであり6ヶ月で消失すると報告している。
Chapter XIX The Risk-AIDS Hypothesis
（※本章からはhemophiliacs, transfusion casesに関する箇所を引く）

1992年10月1日まで、AIDS全症例のうち2％が輸血に由来するとされている。すなわち、汚染した血液を輸注されてHIVに感染してAIDSを発症したとされている。この公的神話(official mythology)、ファンタジー(fantasy)は、次の研究によって打ち破られている。
John W. Ward, Timothy J. Bush et al., “The Natural History of Transfusion-Associated Infection With Human Immunodeficiency Virus”, The New England Journal of Medicine, 5 October 1989
これは、1979年1月から1985年8月の間にHIVを含む血液を輸血された694人の患者の調査である。1年以内に約半数（48％）が死亡し、4年以内に約3分の2（63％）が死亡している。
Received Blood Which Contained HIV

(From January 1979 Through August 1985)

Base:                 694=100%

Died (in 4+ years)     437=63%

  Within 1 year       331=48%

ところが、HIVを含んでいない血液を輸血された患者とマッチングさせたところ、コントロール群の方が、1年以内の死亡率が僅かに高かった。
Received Blood Transfusions
               Which Contained HIV       Which Did Not Contain HIV
Base:                   694=100%                   146=100%

Died Within One Year

Of Receiving Transfusion  331=48%                    73=50%

HIV汚染血液を受けて4年以内に死亡した437人の患者は、いかなる原因で死亡したのであるか。97％はAIDSと関係のない原因で死亡しているのである。
Total Who received Blood

Containing HIV And Who Died

Base:                 437=100%

Died of “AIDS”          13=3%
Died of other causes    424=97%

HIV汚染血液を受けて依然として生存している人で、そのHIV抗体陰陽が明確な人を調べてみると、その97％が依然として健康なのである！　そして41％もの人が陽性にすらなっていない。
Total Who Received Blood Containing HIV And Who Were Alive And Tested For HIV Antibodies Or Developed “AIDS”
Base:                 203=100%
Healthy and…
  HIV Negative       84=41%

  HIV Positive       113=56%

Developed “AIDS”      6=3%

自明なことであるが、輸血を必要とする人の殆どは病が重く長期間生存するわけではない。HIVは、そんな人々の健康に対して何のadverse effectsも及ぼしていないのである。(201-203)
Chapter XXIV FDA Has Second Thoughts On AZT
CD4数はmagic surrogate markerである。そんなマーカーがあるからこそ、placebo-controlled trialsをやらなくとも薬物の効能が測定できるということになるからだ。(274)

AZTに関してCD4数の変化グラフほど馬鹿馬鹿しいものはない。AZT投与まではほぼ水平な線が、AZT投与すると（少しばかり）跳ね上がり、その後すぐに以前の水平線に戻る。これは毒物を投与されたときの一時的反応にすぎないのだ。（※だからこそ、新薬治験は早く切り上げた方が、効果的に見せられる）。
The most absurd moment of the CD4 talks occurred when a slide was shown depicting a patient’s CD4 counts. The line on the graph was roughly horizontal until he was given AZT, at which point―ZINGO!―the line shot sharply upwards. And then―ZONGO!―the line immediately shot right back down again to where it had been before. It looked like a horizontal line interrupted by a highly-elongated upside-down V. And this, presumably, was meant to show the benefits of AZT therapy.
In fact, temporary rises in CD4 counts following the initiation of AZT therapy may represent a well-known rebound phenomenon, and may not be good for the patient at all. The molecular biologists Peter Duesberg and Bryan Ellison explain it in the following way:
The other reason for an apparent benefit of AZT lies in the observation that many patients on this drug experience short-term increases in their immune system cells. This, however, is a temporary pseudo-benefit; when the body is initially exposed to any toxin that depletes its blood cells, a compensatory reaction begins to produce large quantities of new blood cells to replace the poisoned ones. The temporary increase in all blood cells, including immune cells, is likely to be the result of the body’s reaction AZT, which later proves futile in the continued presence of the drug.
(Policy Review, Summer 1990)

そしてthe P-24 antigen testが持ち出されたわけだが、それも無意味である。(274-275)
Veterans Administration Cooperative Study 298, John Hamilton
これは、CD4数が200から500で何らかの「HIV感染の徴候や症候」を示しているHIV陽性者338人を対象としたものである。「リスクグループ」分類では、65％がgay men、15％がintravenous drug users、8％が双方である。また、65％がwhite、35％がblack or hispanicである。試験期間は、1987年1月から1990年1月である。
患者はランダムに二グループに振り分けられた。一つは（早期治療）一日に1500mgのAZTを受け、もう一つは（後期治療）placeboを受け、二回続けてCD4数が200以下になった場合にAZTを受けた。
表1
DEATH BY TREATMENT GROUP

                            TREATMENT   Late AZT      Early AZT

Base: Total Patients                         168 (100%)      170 (100%)

Died                                         19 (11%)        23 (14%)
Died without progressing to “AIDS”              0 (0%)         10 (6%)
AZTは生存期間に関して何の益ももたらしていない。しかも早期投与の方が僅かに死亡率が高い。また、早期治療グループの10人はAIDSに到る以前に死亡している。では、これらの患者はどうして死んだのか。答えは、AZTで、であろう。(276)
Chapter XXVI The AIDS War: Lies and Censorship in AIDS Cocerage
（※Ryan Whiteに関する箇所を引く）
Ryan Whiteは、昨年（1990年8月8日）、18歳で死去した。AIDSで死んだとされている。
1984年、13歳のとき、Ryan Whiteは、その血友病治療のための第8因子製剤でHIVに感染し「AIDS」と診断された。Ryanは学校で差別を受け、差別を逃れるべく小さな農村に移住し、そこの住民と学校には受け入れられた。1987年8月にRyanはAZTを開始した。

1988年3月3日、Ryanはthe White House AIDS Commissionで証言：”I came face to face with death at 13 years old.” He decided “to live a normal life.”
Ryanは、内出血(internal breeding)で入院して死亡したが、そのことは報道では触れられなかった。Hemophilia Foundation of Indianaも、肝臓障害と内出血（血友病に典型的な病状）で死亡したと確認している。Ryan Whiteは、毎日、凝固製剤を打つともにAZTを服用していた。彼は、血友病と製剤そのものとAZTによって死亡したのである。(332-333)
Christine Maggiore, What if everything you thought you knew about AIDS was wrong? (The American Foundation for AIDS Alternatives, 1996)
AZT: A Drug in Search of a Disease
AZTは30年前に癌治療薬として開発されたが動物実験で明らかになったその毒性のために人間には一度も使われずに倉庫に眠っていたものである。当時のAZT貯蔵瓶（25ミリグラム）ラベルには、toxicの注意書きと☠マークが貼付されていた。今日の患者は、それを一日に500ミリグラムから1500ミリグラム投与されているのである。(29)
AZTに効果が無いことについては、
Lancet 1993 334: 871

Concorde Coordinating Committee; Journal of the American Medical Association 1988 203: 3009, New England Journal of Medicine 1992 326: 437.
Cf. Hand T. Why Antiviral Drugs Cannot resolve AIDS Reappraising AIDS Vol 4: 9 September 1996
「早期介入」の勧告に従ったHIV陽性者において、AIDSを発症した人の3分の1から半分は、AZTを取った後にAIDSを発症した。そしてまた、AIDS発症以前に死に到らしめている。この点についての一連のSourceについては上記Handを参照。
「早期介入」論者は、HIVが容易く変異するためにAZTが効かなくなるとしているが、これを支える科学的証拠は無い。

Epivir (3TC), Zerit (D4T), Hivid (ddC), Videx (ddI)も同様である。
（※だからこそ、「カクテル」療法なのであろう）

Jon Rappoport, AIDS INC.: Scandal of the Century (Human Energy Press, 1988)
CHAPTER TWO  DYING OF WHAT?
（※数人の一般人へのインタビュー。1987年春。それぞれが死因は他にあると感じている。）
息子を亡くした父

“That isn’t viruses. It’s one of those damn pesticides, or heroin.”
弟を亡くした姉
syphilisと語った。

AIDSと診断されたばかりの男が、医師について語る。
Then, in Venice, California, there was a man who had just been diagnosed as having AIDS. He called me through a mutual friend, told me he wanted to give me information for the book I was writing.
“I have no symptoms,” he said. “I just tested positive for the HIV virus and my doctor wants to give me the drug, AZT. He says I have AIDS.”
This sounds preposterous.
I ask, “How can he diagnose AIDS with only a blood test? Are you feeling sick?”
“I feel fine!” the man says. “My doctor tells me because I had headaches recently, the AIDS virus is probably in my brain.” He laughs. “It’s insane.” (10)
CHAPTER NINE  ENTER AZT

New York Times, Dec. 21, 1987, “Doctors Stretch Rules on AIDS Drugs”
これによると、FDA認可の当初の意図はthe desperately illに投与することであったが、既に多くの医師は症候の無い者にも処方している。

1987年9月、William Hazeltineは、あるカンファレンスで、陽性でも無いリスクグループへの投与を提言。
1987年10月20日、WHOのJonathan Mannは、the U.N. General Assemblyで、AZTはeffectiveであると絶賛。

これに対して、
Lippincott, Drug Facts and Comparisons (1988)は、AZTについて警告。特に輸血を要するほどのblood toxicityについて。また、日和見感染用に使用されるpentamidine, acyclovirと併用されるとそのtoxicityが増すだろうと。

1987年7月23日、New England Journal of Medicineは、治験でAZTを投与された140人のうち、21％が数回の赤血球輸液を必要としたと報告。
Douglass Dieterich (the New York Medical Center)はこう語る。”I’ve followed patients who’ve had T-cell counts of less than 10 for a year, and nothing happened to them.”
あるHIV陽性者は、医師からAZT投与を勧告された、次の手紙を医師に送った。
“I want you to know that I cannot accept this prescription. I do not accept that my only hope is to somehow restrict the action of the HIV virus by ingesting a substance that attacks a central reservoir of my immune system.
“I have seen people with AIDS who experience a resurgence from AZT, and I won’t even try to argue that some of that has to do with the placebo affect. I am interested in the long run, however, which is to say, my life. If I felt passive, that there was nothing I could do on my own, that no guerilla clinic might suggest a helpful compound that was less toxic than AZT, that I couldn’t somehow improve my state of health, then I might say, all right, give me the AZT.
“But since I have hope, since I have a future, I don’t want to wreck my immunity further with this drug. It seems to me the drug is a perfect reflection of the medical attitude towards AIDS: A dangerous poison against an invariably fatal disease. I don’t believe in that ‘invariably fatal’ tag, and my reasons, which I won’t go into here, are more than just pipe-dreams. I frankly believe that, in the AIDS equation, we, who are diagnosed with it, are considered the expendable ones.
“I am not expendable. Maybe in another cause, but not in some fabled war against a disease. Rising adrenaline among research professionals and their new grant-monies are making the medical troops and their line officers so happy…” (62-63)
CHAPTER THIRTEEN  PNEUMOCYSTIS, THE PRIMARY AIDS SYMPTOM
AIDSを単一の病態(a single entity)として語るのは馬鹿げている。HIVのことは別としても、AIDSは大抵の場合、免疫抑圧の長い過程の最後の状態である。その過程には様々な要因があり、様々な浮き沈みがある。そこで医師にかかってAIDSと言われても、その過程は可逆的でありうる。予防と逆転は以前より容易になっている。
肺炎に関するmythsを取り上げておこう。
第一のmythは、カリニ肺炎がAIDSの言わば第一の・最初の症候であるというものである。CDCにAIDS症例として報告された55,000件のうち、カリニ肺炎の故にAIDS症例として報告されたものは32,000件に達している。
第二のmythは、カリニ肺炎はAIDS以前にはそれは極めて稀であって殆ど知られていなかったというものである。それに関連するmythは、二人の人間が肺炎を発症するなら同一原因から発症しているとするものである。
CDCの最初の患者報告でもそうであったが、カリニ肺炎が極めて稀であって一つの知られざる原因に由来するとすることによって、何か新しい病気が起こったかのように見せることができた。しかし、カリニ肺炎をよく理解するなら、そこに怖れるべきものはないことがわかるだろう。

pneumocystis protozaは健康人の70％から85％に見出される。免疫抑制が重大になると発病の原因となる。

1977年頃には、医師たちは、pneumocystis pneumoniaを検出する新しい方法を広く使い始めた。その方法とは、percutaneous lung aspirateである。Eugene Talmadge Memorial Hospital in Georgiaの記録では、1955年1月から1977年7月まで、pneumocystisの症例は7例だけであった。ところが、1977年7月から1979年12月の間に「7人の患者で9回の発症があった」(Frederick Cox et al., “Pneumocystis Recognition in Hospitals: Outbreaks or Improved Recognition,” Southern Medical Journal, December 1980)。
1976年から1983年まで、the Mayo Clinicでは、pneumocystisの症例は53件記録された。その原因となる基礎的状態(underlying conditions)はこう判断されていた。すなわち、leukemia (15 patients), lymphoma (9 patients), malignancies (5 patients), AIDS (2 patients), inflammatory diseases treated with corticosterioids (16 patients)。
1975年9月、Walter Hughes (St. Jude’s Research Hospital)は、Critical Reviews in Clinical Laboratory Sciencesに発表した論文で、pneumocystisを誘因する状態を数え上げている。そこには、thymic dysplasia, hypoglycemia, cryptococcus, tuberculosis, protein-calorie malnutritionが含まれている。
Hughesなどによると、第二次大戦後のpneumocystis pneumoniaの流行は栄養失調によるもので、特に子どもに多く見られた（1970年代には、ベトナムとイランの子どもに多く見られた）。合衆国では1956年に最初の報告があり以後増加している。その増加に関する統計は無いが、CDCが1967年に薬剤としてpentamidineを認可したから、その使用量の変化を調べれば増加の跡を辿ることができるだろう。Hughesによるなら、1967年から1970年の三年間の症例は194件であるが、1973年には薬剤が投与された症例は527件にもなっている。
さて、第一に、pneumocystisが新しい病気でないことは明白である。第二に、pneumocystisは1956年以来増加してきた。では、どうして1977年に激増したのか。医療における免疫抑制的な薬物療法の拡大と、民間での各種薬物の使用のためであろう。
にもかかわらず、1980年代には、pneumacystisで入院していたgay menを、「以前は健康であった」と称して検査し（※あるいは放置し）、原因ウイルスを探すことに狂奔したのである。これは、one of the most bizarre moves in the history of medicineである。(105)

Peter Rosen et al., October 1972, The American Journal of Medicine, vol. 53. P. 428
“the clinical presentation of Pneumocystis infection may vary from fulminant to inapparent pneumonia and may be masked by preexistent pulmonary disease.”
つまり、発見が難しいのである。だからこそ、1971年には少なく報告されていたわけである。そしてRosenは、「近年、pentamidine isothionateによる治療の成功の故に、カリニ肺炎に特有の診断に対する関心が高まってきた」と書いていた。
以上から、カリニ肺炎の簡単な歴史はこうなる。

In the 1970s, the incidence of pneumocystis cases began rising partly because weakened cancer patients, many treated with increasingly toxic immunosuppressive drugs, were ripe for infection by ordinarily benign opportunistic organisms. Like pneumocystis. Doctors felt they had a drug to treat this pneumocystis pneumonia: pentamidine. The search continued for a better way to diagnose pneumocystis. Between 1977-80, it was found and took hold in hospitals: Percutaneous lung aspirate. From that point on, armed with a sensitive test, more cases began to be diagnosed. More pendamidine was used to treat them. (105-106)
多くの医師はこの歴史のことをわかっていない。
およそ1977年以前には、診断の唯一の方法としてはautopsy after deathしかなかった。しかし、1977年以降現在まで、lung aspirate, bronchial lavage, fiberoptic bronchoscopyと新たな診断方法が加えられている。当然、症例は増える。
いずれにせよ、AIDS以前にカリニ肺炎が稀であったというmythが成り立たないことは明らかである。
Peter Walzer et al.は、Infection and Immunity (December 1984)でラットの実験を報告している。

“Rats that were administrated corticosteroids, a low-protein diet, and tetracycline spontaneously P. carinii pneumonia within ca. 8 weeks through a mechanism of reactivation of latent infection.”
そして、gay communityでは、mulnutrition, tetracycline and corticosteroidsの濫用が広まっていた。
1970年代前半、St. Jude’s hospitalでは60症例が見られたわけだが、それを全国に換算するなら、毎年3,000症例程度になる。これは、現在の「AIDSの」pneumocystisと等しい件数なのである。ちなみに、CDCは「AIDSではない」pneumocystisの症例数は報告していない。(108)
CHAPTER SEVENTEEN  AIDS DEMENTIA AND THE PSYCHIATRISTS
dementia businessに携わる医師たちは、AIDSの第一の唯一の現われはdementiaであることもあるとまで主張するに到っている。
脳神経系のHIV感染を主張する論文はあるが、それにしても、time-periodもnumerical levelsも示されておらず、全く馬鹿げたものである。そもそもAIDS患者においてheavy concentrations of HIVは検証されていないのである。
どんな専門家でもパイの分け前を欲しがるものである。精神科医も例外ではない（※精神科医と心理学者こそ）。かくてdemintiaはAIDSの代表症候に格上げされる。
（※次は実話か小噺かやや不分明だが、いかにもの話として）

One patient, recently diagnosed with AIDS in Los Angeles, left his doctor and began to try various unapproved treatments. Several months later, he returned to the doctor and told him, based on lab work, his blood tests were showing definite signs of improvement. He was feeling a great deal more energy.
His doctor said, “You’re imagining you’re getting better. You probably have AIDS dementia. The virus has gone to your brain.” (138)
塩川優一・北村敬編『エイズ――正しい理解のために』（講談社、1991年）

※本書の最後には所収論文をめぐる「パネル・ディスカッション」が記録されている。ところが、そこでは、満屋裕明「エイズに対する予防と治療法の開発」に対する質問に「松倉」が応答している。その事情は不明である。満屋論文をめぐる質問者と「松倉」の遣り取りには重要な含意があるが、それは別の機会に譲る。ここでは、その遣り取りの直前の質疑応答を引いておく。
【質問】　アメリカでは承認されているAZTは日本でも使われているか。
【南谷幹夫】　使われている。市販されている。

【質問】　その使用基準であるが、いわゆるエイズの臨床症状が発症してから使われるのか、それとも抗体価からHIVの感染が認められた時点からもうすでに使われているのか。
【南谷】　満屋論文に詳しいと思われたので、全く触れなかったが、日本でもはじめてAZTを採用するに当たり治験では12例に使用された。そのうちの2例は早い時期に亡くなっているので、脱落症例となったが、残りの10例中3例に一応効果が認められている。エイズになってから使用しているが、キャリアでも使用すれば発病が阻止される、あるいは発病の時期が延びるというデータがあり、いろいろな使用方法が検討されている。治験の際に筆者らが用いた量は多すぎたのではないかと思っているが、後に減量投与が試みられている。AZTに関しては満屋論文を参照されたい。(142-143)
倉田毅「エイズの感染病理像」（上記所収論文）
「カリニ肺炎は、HIV感染者、エイズ患者の解剖例をみる15～20年前から病理学領域に登場している。白血病などで多量の抗腫瘍剤、免疫抑制剤、ステロイドホルモンを投与されて日和見感染を起こして亡くなった人の組織像は、現在筆者らがみるHIV感染で亡くなった人の臓器と全く区別できない。別に珍しいものでも何でもないが、ただ健康状態にある人がいきなりこういう状態になるという点が、全く異なるということである。
　図4.1に肺のカリニ原虫を示す。典型的な肺をみると、カリニ以外に、1枚の切片上にサイトメガロウイルス、結核菌、アスペルギルスなどの病巣が認められる。
　HIV感染と全く関係ない例であるが、左側の膝が痛いと都内の非常に有名な病院に入院し、半年後に亡くなった女性がいた。臨床歴をみると、ステロイドを300mg/日連続投与されて全身の感染症で死亡した。この人の肺は誰がみても、HIV感染の人にみられるものとほとんど区別がつかない。もちろんわれわれがみても区別がつかない。染色によりカリニがみられ、他の部分にサイトメガロの肺炎があり、同様に結核菌が出てきて、さらにアスペルギルスの感染がある。終末像としてみるとHIVとの差はどこにもみられない。」(56)
「HIV感染は、少なくともPGL、それ以後のARC、エイズの段階で亡くなった人の臓器をみる限りでは、リンパ節、中枢神経系以外に全くその影がみえない。この辺は他のウイルスによる侵襲のされ方とかなり異なり、病理学的にHIVそのものがみえにくいといえよう。」(62)
※以下、HHV-6の「重複」感染の病理像の記述が行なわれる。その含意については措く。

「ウイルスによっては、初感染、再感染で潜伏感染に移行する率が非常に高い。特にヘルペス系ウイルス6種は全部潜伏感染を起こす。健康な人に繰り返し感染を起こすのは単純ヘルペスくらいで、他のウイルスが繰り返し出ていく。常時出るようになると、これは免疫系がほとんど回復不能なまでに侵された場合である。一方通行、すなわち死に一方的に進む日和見感染として出てくる。特にVZV（水痘帯状疱疹ウイルス）の日和見感染下での全身感染は、いくつかのウイルス感染症の中で、最も恐ろしい感染状態を引き起こす。すべての臓器をとことんまで破壊するのがVZVである。それに続くのがサイトメガロウイルスである。その他、ヘルペス系のウイルスとしてEB、HHV-6があり、DNA系のウイルスであるアデノは主として肺炎または肝炎として致命的な感染を生じる。麻疹ウイルスも肺炎、時には脳炎という致命的な症状を引き起こす。JCウイルスはPML（進行性多巣性白質脳症）を生じるが、いままではこれだけによって起こる脳の病気はそんなに多くなかったが、HIV感染に合併して起こってくる病気としてしばしばみられるようになってきた。」(66)
Steven Epstein, Impure Science: AIDS, Activism, and the Politics of Knowledge (University of California Press, 1996)
※本書の第二部、Part Two: The Politics of Treatmentを、AZTをめぐる諸論点を念頭に置いて読み返すと、そこには殆ど何も得るものが無いことに気付かされる。本書第二部は、何か決定的な仕方で的を外している。本書第二部は、運動史研究上の重要な達成であることは動かないが、運動史研究としてもダメなものであると評さざるを得ない。このことは、本書がその枠組みとしている社会学（医療社会学・知識社会学・科学社会学）そのものの限界の現われであると見ることができる。あるいはむしろ、本書の限界が、社会学の限界を印しているのである。
※本書第二部は、大筋では、pure scienceに対して、治療アクティヴィズムと公衆衛生エスタブリッシュメントと製薬企業が対抗しながらも表と裏で交渉を続けてimpure scienceを構築していく政治的行政的社会的歴史を記述している。ここにおいて、pure scienceの典型とされるものは、double-blind, placebo-controlled実験を護持する医科学と薬事行政である（したがって、AZTに対する批判派、gay activistsの少数異端派は、些か乱暴にこちらに分類される。治験が無効だからと言って薬物が無効になるわけではない、というわけである（cf. Gary Null, AIDS A Second Opinion (Seven Stories Press, 2002) p. 409））。
※本書はこのようにpure scienceとimpure scienceを切り離して、gay movementが様々なアクター・機関と協同して後者を社会的に構築・生産する次第を辿り、これが後の患者運動の先駆けとなることを示唆するわけであるが、その際に、pureとimpureは常に既に混在しているといったデリダ的地口を用いないことは本書の美徳ではある。
※しかし、本書第二部に漂う回顧的な保守性、治療アクティヴィズムに対する結局は無批判な態度、治療アクティヴィズムに内在する限界と犯罪性を見逃すことはできない。それ故に、本書第二部は、例えばDouglas Crimpなどを取り上げない点においても、運動史研究としても不十分なものである。そして、何よりも、(pure) scienceの位置付けにおいてダメである。単純に述べておく。本書は、社会（集団・運動）が科学を生産すると考えている。しかし、むしろ全く逆に、科学が社会（集団・運動）を生産すると見るべきなのだ。例えば、社会（科学者集団・実験者集団）がナヴィエ＝ストークス方程式を生産したと言いうる歴史的局面は確かにあると言えば言えるが、それ以後は、ナヴィエ＝ストークス方程式とその数値計算法こそが、一定の科学者集団と実験者集団を生産し、複数の機関やアクターを生産し、現在では環境行政や環境運動を生産していると見るべきである。同様に、計算科学こそが、ネット社会を生産し、グローバリゼーションと反グローバリゼーションを生産しているのである。これは、転倒した科学フェティシズムに見えるかもしれないが、少なくとも、pureかつimpureな科学の内在的な批判に踏む込まないことをもって行われる社会学の限界を明確にするためには、是非とも必要な転倒である。要するに、常に既にpureかつimpureなものというデリダ的な地口の意味と射程を、Epsteinなどの（科学）社会学者は全くわかっていない（Epstein以降の患者をめぐる研究者は、わかっていないことすらわかっていない）。だからこそ、科学批判、そして何よりも医学・薬学批判を行なえなくなっているのである。
※さて、問題はウイルス学である。ウイルス学はいかなる意味でもpure scienceではありえない（pure scienceなる名称は数学だけに取っておかれるべきであろう。これは数学を批判的に研究するためにこそ必要なことである）。ウイルス学は、検査方法・実験方法の開発と本質的に結び付いているだけでなく、感染・発症という生体の現象、それは不可避的に偶然的で偶発的な現象であるだけでなく、言うまでもなく政治的経済的現象でもあるが、そんな現象を基盤にしなければならないからである。このようなウイルス学の特質、pureでありimpureな本質、常に既に汚染している学問性こそが、AZTをめぐる諸問題の発生と成立の可能性の条件であり、AZTをめぐる可能的経験の条件なのである。端的に言えば、ウイルス学がそのようなものであるからこそ、公衆衛生エスタブリッシュメントや治療アクティヴィズムが生産されるのである（このようにフーコー的知識権力論を拡大しなければ何も見えてはこないであろう）。
※したがって、AZTに関して先ず求められることは科学批判である。それは、80年代と90年代のアクティヴィズムにおいて為されるべきであったにもかかわらず軽視された課題であるし、今日でも無視されている課題である。その批判は必ずしもpure scienceの名の下に遂行されるわけではない（そもそも批判対象は数学のレベルに達していない。また、本ノートで引いた批判派はEpsteinが思っている水準より遙かに深い）。それは、pureかつimpureなscienceの名の下に遂行される脱構築なのである。これが当面の最低限の課題であるが、この脱構築のレベルに達している社会学的研究は一つも無い。
※ここを見越した上で、どんな方向に批判や運動を進めるかはまさしく倫理的な課題になる。その倫理的課題に照らしたとき、治療アクティヴィズムを手放しに肯定できないのはもちろんであるが、それを全否定できないのも明らかである。無自覚にであれ、その倫理的課題を引き受けて生きて死んだ病人活動家、生き延びた病人活動家、思考する科学者は確かに存在する。そこにこそ（ドゥルーズ的な）栄光や（フーコー的な）陰鬱があるのであり、そこを見て取らない研究は無意味であろう。
※本書第二部の詳細な検討は他日を期す。
※以下、AZTの日本における諸問題を検討する。現時点での暫定的なノートであり、近い将来に可能な限り補足を行ないたい。暫定的な状態で出すことに関して、幾つか記しておく。

※HIV/AIDSに関する各種の統計・集計・症例報告・剖検報告などは、本研究ノートの問題関心からすると、不十分で不完全なものである。しかし、現時点で、その点を補いうる文献や資料が存在するのか否かに関して見通しを得ていないので（存在しないのであれば、別途新たな調査研究が必要であるが、その場合、必要な調査研究に残された時間はそれほど長くはないだろう）、今後の探究の課題を明確にするために暫定的な形であれ出しておくことにする。
※そこで、異例な仕方ではあるが、公刊された書籍、特に血友病者の証言を含む書籍から関連個所を拾い出す形でノートを作成しておく。その際に、注意すべき個所を青字で表示する。その箇所に対するコメントは基本的に省略する。
※現時点での仮説を提示しておく。HIV抗体陽性者がAIDSを発症して死亡する過程において、その死亡の直接的な原因、あるいは、その死亡過程を早める最大の要因は、1980年代後半から1990年代前半にかけてはAZTの服用であるという仮説である。また、AZTそのものがAIDS関連・定義の諸病・諸症候を引き起こしたという仮説である。日本においては、HIV抗体陽性者の多くが血友病者であるから、この仮説を血友病者に関して言い換えるなら、仮にHIVが上記の過程に寄与する要因であると（あるいは、病像や臨床像を変化させる要因であると）認めるとしても（仮にHIVが異様にスローなウイルスであるとしても現在の通例の理論からしても潜伏場所と目される箇所の病変に留まるはずであるが、そのことは別途検討するとして措くとしても）、1980年代前半の死亡の主要な要因は、血友病そのものと、HIVに汚染されているか否かにかかわらず血液製剤そのもの（その益が強調されるのは当然であるが、薬物には必ず害があるのも当然である。この点で、輸血を臓器移植に喩える言説はそれほど的を外してはいない）と、HIV/AIDSの対症療法に使用された各種の薬物である。そして、1980年代後半から1990年代前半にかけては、これらの原因にAZTが加わったのである。そして忘れてならない死亡原因として、1980年代のHIV感染者に対する差別（最たるものは医療者の治療拒否であるが、失職等による経済的条件の悪化も含まれる）において、血友病者が本来の必須の医療を受けられなかったこと、あるいは、受けるのに非常な困難を伴ったことがあげられる。
※ところが、この仮説を検証するにせよ反証するにせよ、血友病者に関する調査研究は極めて不十分なものである。さらに指摘すべきは、1989年「後天性免疫不全症候群の予防に関する法律」において血友病者が除外され（そのことをめぐる従来の諸論点は措く）、以後HIV/AIDSのサーベイランス対象から外されたことである。これは、公式には加熱製剤だけが使用されるようになって以降は血友病者にHIV感染は起こらないということで為されたことであるとされているが、AZT問題の文脈で見直すなら、事態はそれほど単純ではないだろう。この点の検討も他日を期す。
※仮説の検討は、疫学的なアプローチと個別の症例からのアプローチの双方を必要とする。しかし、繰り返すが、比較的入手の容易な文献・資料だけでは役には立たない。暫定的なノートにせざるをえない所以である。
※以下、患者の証言の読み方としては礼を失する場合もある。しかし、一度は行なわれるべき読み方である。というより、一度は行なわれるべきことが行なわれてこなかったがために、そんな読み方を誰かが一度は行なわざるをえないのである。その前に、統計・集計に関する問題点を簡単に指摘しておく。
Susan Resnik, Blood Saga: Hemophilia, AIDS, and the Survival of a Community (University of California Press, 1999)
APPENDIX G
Changes in Death Rates and Causes of Death in Persons with Hemophilia A, 1979-89

※これはCDCのデータをResnikが整理したものである。死亡原因の項目は10項目で、Mental Disorder/Nervous System, Neoplastic, Endocrine, Injury/Poisoning, Liver, Respiratory, non-HIV infectious, Hemorrhage, Circulatory, HIVである。時期は三つに分けられ、1979-81、1983-85、1987-89である。問題点を列挙する。第一に、棒グラフ表示のために実数が読み取り難い。第二に、HIVが死因とされることは別としても、AIDS症候群と他の死因との重複等に関する説明がない。第三に、これが重要であるが、非HIV感染者の（死亡）数が提示されていないし掴めない。対照群をとれないのである。第四に、死因HIVは1987-89に一位であるが、このことはAZT仮説を反証しないということを指摘しておく（もちろん実証もしない）。しばしばHIV潜伏期間が恣意的に語られるが、それは1987-89年の死者数の増加を見てから事後的に語られているにすぎないことが強調されるべきである。第五に、血友病者全体の数が表示されていない。全死亡者数は各時期250人、403人、853人と増加し、対10万人人口比も0.4、0.6、1.2と増加していることが示されているが、その間、血友病者全体の（診断）数も増加しているはずであり、この点の吟味が不可欠である。第五に、血友病の症度の表示がない。
APPENDIX H

Hemophilia Treatment Center Data Collection and Presentation: A History Overview

※簡単に見ておく。
1978年から1985年の間に汚染製剤を受けたと推定される人数は、9,741人。そのうち、HIV陽性者は3,897人。HIV陰性者は5,326人。無検査が356人、検査結果不明が162人。

1980年と1992年の間に死亡した者で、HIV陽性者は1,928人、HIV陰性者は209人、無検査が330人、検査結果不明は40人。

このパターンの表示方式はよく見られる。しかし、HIV陰性者の各年の死亡者数が表示されていないために、汚染製剤を受けてもHIV陰性であった患者の追跡ができなくなっている。つまり、対照群をとれなくなっている。
厚生省HIV感染者発症予防・治療に関する研究班『HIV感染者発症予防・治療に関する研究総括報告書』（厚生科学研究費補助金エイズ対策研究事業、1998年度）
「1998年度の調査は、調査対象疾患としては1997年度と同じであるが、血液凝固異常症ではHIV-1非感染の死亡例も調査に加え、1998年5月31日の時点で情報を収集した。」(1)

「1996年に米国におけるAIDS死亡者数が初めて前年より減少したことが発表されたことは記憶に新しいが、新しい体制の研究班が発足した1997年にはわが国でもHIVプロテアーゼインヒビターを加えた多剤併用療法が画期的な治療効果を発揮しはじめており、1997年度の本研究による調査でも米国と同様に死亡者の減少傾向が確認された。さらに1998年度もこの傾向が続いており、HIV-1感染症の治療が強力な治療手段へと変化し始めたと言える。」(2)
「凝固因子製剤によるHIV感染者については．．．HIVに感染していない血友病および類縁疾患の患者との比較による検討が重要である。」(4)

※しかし、これは為されていない。
「長期未発症者(LTNP)の研究

一次調査では2191例のHIV感染者の数が報告され、その内NH委員会の基準に合致したLTNPは血友病152例、非血友病2例で、総計154例で全症例の7％であった。しかし、血友病者のみでみると14％になった。二次調査ではLTNP症例のHIV感染時期は1981～1983年が53％を占めていること、CD4陽性細胞は1995年末には29例（20％）が500cells/μlを切っていたこと、無治療の症例が69例（58％）にみられたことなどが判った。追跡調査で行われたHIV-RNA量は1000コピー以下の症例は52％であったのが、2年後48％、3年後76％となった。3年後追跡調査の無治療例は69％であった。」(8)

※LTNPの追跡調査は為されていないのも同然である。

※HIV非感染者の死亡数は1998年度単年度分であるが、血友病Aで14人、血友病Bで5人である。HIV感染者の死亡数は累計であるが、それぞれ378人、113人である。1998年度単年度分の感染者死亡数は8人である。ただしこの8なる数値は年間死亡数を「直接反映するものではない」(44)とされている。
「血友病患者の実態調査は1961年に吉田らが始めてから、1991年まで5年毎に福井らにより行われてきた。1991年の福井らの報告は血友病A、血友病Bそれぞれ3,145人と646人であったが、1997年の我々の調査ではそれぞれ3288人および698人、1998年の調査では、それぞれ3442人および724人と年々増加してきた。．．．①調査の普及、②新規の診断の両者が関与していると推測される。」(23-24)
※ここは極めて重要なはずなのに、推測で片付けられている。
1998年5月31日までの累計で、血液製剤の感染者は1432人。501人（血友病A378人、血友病B113人、フォンヴィレブランド病1人）が死亡。「このうち厚生省のエイズ動向委員会が定める特徴的疾患で死亡した症例は361例、それ以外の原因（不明を含む）で死亡した症例は135例であった。」(44)
※改めて言うまでもないが、「特徴的疾患」が個々に吟味されるべきであるし、「それ以外」の率がかくも高いことについて考察があって然るべきである。
死亡者数の年次推移
「AIDSの特徴的症状を呈した死亡者数は、表VII-4に示すように1991年に41人というピークを認めたが、一旦低下したあと1994年に年間54人と最高値となった。1994年、1995年、1996年は54人、48人、45人と高い水準であったが、1997年には21人に減少した。米国でのAIDSの特徴的疾患による死亡者数は1996年から減少に転じたが、日本では抗HIV薬、特にプロテアーゼインヒビター(PI)導入が遅れたことに一致し、死亡数の減少が年間統計上では1年間遅れたものと考えられる。これは日本での死亡者数の減少とPIの消費量増加が米国と同様に鏡像を描いていたことからも推測できる。この出来事はHIV-1感染症のように進行する致死的疾患に対しては、海外で開発された有効性の高い新薬を導入する上で遅れを最小限にすることが、患者の生命を守るために極めて重要であることを示している。AIDS以外の原因で死亡した患者数（非AIDS）は1989年以降、年間10数人程度で安定しており、死因としては頭蓋内出血が最も多く、その他の出血、事故死が続いていた。」(48)
※ピークは1991年、1994年である。「公式」の説明は二つある。第一に、HIV感染時期から推定して潜伏期間は10年程度（になった）と事後的に「説明」してみせることである。第二に、AZT等の導入によって発症開始時期なのか死亡時期なのかは常に曖昧にされたまま、ともかく何かが遅らせられるようになったと「説明」してみせることである。これに対して仮説はこうである。AZT等の導入によって死亡者数が増加してピークに到ったのであり、「副作用」を減らすべく減量や多剤療法を始めたが故にピークがプラトー化しなかったのである。
「AIDSの発症率には明らかな年齢依存性があり(p<0.01)、年齢が高いほどAIDS発症率は高かった。」(86)
※年齢依存性は外国の研究においても確認されている。これは、感染症の有り様に反する極めて重大な事実である。しかし、その説明ないし解明はなされていない。
※以下、いわゆる薬害エイズ裁判に関する資料から見ていく。

※薬害エイズ裁判においては、原告側も被告側もHIV/AIDSに関して主流派＝正統派の立場に立っているし立たざるをえないことに留意しておきたい。被告側の国と企業は、その政策と経営を主流派＝正統派の見解に依拠して進めているが故に、例えば、AIDSに関するHIVの原因性を低く見積もる抗弁は出来なくなっている（詳細に見ると、被告側証人・代理人にその趣を持つ発言が垣間見られるが、それは基本的には呟き程度のものでしかない。なお、その辺りは別の機会に譲る）。他方、原告側は、HIV感染被害と薬害被害と薬害エイズ被害を絶えず等置ないし混同し続けていることに見られるように（弁護団の各種文章はその点で極めて不注意な書き方のものが多いことを指摘しておきたい。弁護士自身が「エイズウイルス」「エイズ感染」などという表現を用いるのを見るのは堪え難いものがある）、主流派＝正統派の立場に立って訴訟を進めた。後者の点について少し述べておく。
※血友病者が、とりわけHIV抗体陽性者が、第一に、経済的社会的被害を受けたこと、その責任・原因が行政・企業・メディア・同僚・隣人にあることは明らかであり、それに対して社会的な制裁が加えられ、社会的な救済措置がとられるべきことも明らかであり、そのための一つとして裁判を利用するのも当然である。この点から見ても、最終的な和解（だけで）は不十分なものであると言わざるをえない。第二に、健康被害に関してであるが、これもHIVの原因性の程度の議論は別として、本ノートの最後に述べるように、血友病者は明らかな被害を受けており、その責任を問えることも明らかである。そして第三に、これは裁判が終了したからこそ取ることのできる言い方であるが、仮にHIV/AIDSの主流派＝正統派の見解に欠陥や瑕疵があったとしても、裁判の戦術上それに依拠することは可能であったし不可避であったと言うことができる。実際、主流派＝正統派の見解に依拠するのでなければ、不当な被害に対する救済を勝ち取ることは（おそらく）不可能だったのであり、このようなことは、この裁判に限らずしばしば起こることである。
※その上で、本ノートで指摘したいことの一つは、HIV=AIDS=Deathなる主流派の見解に依拠することによって、別の重大な被害が覆い隠されてしまったのではないのかということである。予め強く主張しておきたいが、HIV/AIDS批判派の見解は、被告側の国と企業と被告席に召喚されなかった医師たちに有利に働くものなのでなく、むしろ原告側を支えるものであるということである（繰り返すが、現実の法廷内部では支えにはならなかったであろうが）。
※HIV/AIDS論争の観点から見直すと、また、裁判闘争そのものの観点からしても、裁判関連資料内容の多くに対しては疑念を抱かざるをえないが、その点はここでは措く。なお、東京地方検察庁検察官検事「安部英に対する業務上過失致死被告事件論告要旨（部外配布用）」（2000年7月26日）は、HIV/AIDS論争を意識して書かれた主流派＝正統派の日本語文書としては、唯一かつ最良のものである。この検討は別の機会に譲る。
※繰り返しになるが、AZTに関する本ノートの仮説は、HIV/AIDS主流派の見解が正しくとも、それとして成り立ちうるものである。要するに、AZT薬害なのであるから。その上で、HIV/AIDS主流派のHIV=AIDS=Deathという見解こそが、AZT薬害を見えなくさせたというのが本ノートの仮説である。
東京HIV訴訟弁護団[編]『薬害エイズ裁判史』全五巻（日本評論社、2002年）

『薬害エイズ裁判史――第1巻　訴訟編』

鈴木利廣「■弁護団事務局長回顧■　東京HIV訴訟弁護団はどのように闘ってきたか」

「薬害エイズ事件は、一言でいえば、「病原性ウイルスに汚染された血液製剤の輸注によって多数の血友病患者等がHIVに感染した薬害事件」ということになる。」(1)

「第三の問題は、エイズがウイルス感染症である疑いが出てきた時期に、その警告が徹底しないまま、なぜ危険な製剤の製造販売が放置されたのか、である。」(2)

「この訴訟は、マスコミが「エイズ訴訟」と呼ぶ中「HIV訴訟」と名づけられて」(3)

「(5) 早期に救済を実現する必要があるが、そのためには臨床医の法的責任を集団訴訟の課題とすることは困難であった。」(4)

「1987年（昭和62年）に国会に上程されたエイズ予防法は、かえって差別を助長するものと反対するも、わずかな救済基金を餌に、血友病者は法の対象外といわれて、反対を押し切られて成立した。

　被害者たちは、わずか月々20万円程度の発症者手当を「死への支度金」、500万円ほどの遺族見舞金を「口止め料」とさえ呼んで、政府や加害企業の「黙って死んでゆけ」との黙示のメッセージを受けることになった。

　その5か月後、大阪地裁に2人、10か月後に東京地裁に14人の被害者が提訴したのが、「HIV訴訟」と呼ばれた薬害訴訟だった。」(4)

「大阪訴訟の訴状が東京訴訟の訴状に反映された点は2点あった。

　一つは、70年代責任論である。東京訴訟の訴状は主として80年代責任論によって構成され、大阪訴訟は70年代責任論である。感染時期との関係で、すべての被害者を救済する法理としてどちらが優れているかにポイントがあるが、東京訴訟は改めて70年代責任論を追加して構成された。

　二つ目は、損害額である。大阪訴訟は1億円プラス弁護士費用15％加算であり、結果的に東京訴訟もこれに歩調を合わせることとなった。」(17)

責任論

「HIV訴訟の責任論は大きく70年代責任論と80年代責任論に分かれる。

　70年代責任論は、非加熱濃縮製剤の製造・輸入・販売およびその承認自体が違法であるというものである。訴状の請求原因は70年代責任論によって構成されている。所見は結果的にこの70年代責任論ではなく80年代責任論で被告らの責任を明確にしたが、その際、そもそも濃縮製剤が、その製法・原料からして「ウイルス等の不純物が混入する危険性のあることが指摘されており、現にその投与を受けた血友病患者に製剤中に混入していた肝炎ウイルスによるとみられる肝炎罹患者が続出していた」と述べている。これは、非加熱濃縮製剤が有していた製剤自体の危険性を指摘したものであって、70年代責任論の反映である。

　80年代責任論は、1982年（昭和57年）7月の血友病患者のエイズ症例が報告されたことにより、非加熱濃縮製剤による血友病患者へのエイズ伝播が予見され、非加熱濃縮製剤の禁止、クリオ製剤への転換などをすべきだったという主張である。」(27-28)

「正式に結成された弁護団は、実働30名の弁護士によって構成され「血友病HIV感染被害救済弁護団」（略称、HIV弁護団）と名づけられた。」(35)

原告

「第一次提訴の原告被害者の数は14名、生存原告9名、死亡者5名（いずれも提訴準備期間の1年10か月の間に死亡）、居住地域は首都圏11名、北陸、四国、九州各1名、年齢構成は10代3名、20代2名、30代6名、40代2名、60代1名であった。」(36)

被告

「国および血液製剤企業5社（ミドリ十字、化学及血清療法研究所、バクスター、バイエル薬品、日本臓器製薬）。

　医師・医療機関への責任追及については、原告の中でもかなりのこだわりがあったが、次の理由で被告から除外した。①本件被害の本質は薬害であり、薬害の一時的責任は国および企業にある、②医師・医療機関を被告とすることにはデメリットがある（訴訟遅延、投薬証明資料である診療記録の廃棄の危険）、③医師・医療機関の責任は社会的に追及する。」(36)

過失責任の要件としての予見可能性と結果回避可能性

「本件は、原告ら血友病患者がその治療薬である非加熱濃縮血液凝固因子製剤の投与を受けたところ、同製剤に致死性の病であるエイズ（後天性免疫不全症候群）の原因ウイルス(HIV)が混入していたため、右製剤を使用した血友病患者らがこれに感染したり、それが原因でエイズを発症したりして死亡するに至ったという事案である。感染被害者に投与された血液製剤は、まさに「病原微生物に汚染された医薬品」（薬事法56条6号）であったわけである。しかし、現行法制上、結果責任が認められていないので、製造物責任法が制定される前にあっては、医薬品の被害者が、当該医薬品の製造（輸入）・販売をした製薬会社に対して民法709条等の規定にもとづき損害賠償請求したり、国に対して国家賠償法1条にもとづき損害賠償請求したりする場合、被告ら（製薬企業・国）に損害賠償責任を負わせるためには、被告らに過失、すなわち、結果発生についての予見可能性を前提とする予見義務違反と結果回避可能性を前提とする結果回避義務違反が必要とされている。」(39)

「濃縮製剤の製造・販売が始まった1970年代の後半の時期（第IX因子製剤であるクリスマシンの承認は1976年[昭和51年]12月、第VIII因子製剤であるコンコエイト、プロフィレート、コンファクトエイト、コーエイト、クリオブリンの承認は1978年[昭和53年]8月である）には、血清肝炎として恐れられていたB型肝炎は、抗原スクリーニング法の開発により、かなりの程度ウイルスを除去できるようになっていた。しかし、当時、血清肝炎には、B型肝炎の他に非A非B型肝炎があることも分かってきたし、肝炎以外にも、欧米で突然発生したマールブルク病、ラッサ熱、エボラ出血熱などのように、高い死亡率を持つ感染症が血液を介して感染する新たなウイルス感染症として発見されており、人体に重篤な症状を発現させる未知のウイルスが存在することは十分に予想されたのである。」(43)

「原告らの前記のような被告らの責任に関する70年代における予見可能性の存在についての主張に対して、被告らは、「HIVが同定されたのは1984年であるから、それまでは血液製剤の具体的な危険性を予見できなかった」として、同定されるまでは被告らに過失は認められないと主張した。また、プール血漿の危険性については、大量の血液が混じりあうことで逆に中和抗体が生じ、それによって中和される可能性もあるのだから、仮にウイルスが混入していたとしても、それによる感染の可能性は低いという主張もした。」(45)

「本件各非加熱濃縮血液凝固因子製剤に肝炎と同様の致死性のウイルス等が混入する危険性のあることは、その当時の科学的認識に照らせば明らかなことであったし、また、プール血漿による製造の点についても、ウイルスが、プールされた中で抗体と混じりあって中和されるなどということを論じた論文などはまったくなく、逆に、1968年（昭和43年）の段階から、アメリカの医学専門雑誌においてはプール血漿の危険性が指摘されていたのである。」(45)

「本件濃縮製剤は、アメリカの売血を原料とし、2000人から2万5000人にも及ぶ多数の売血者の血漿をプールして製造するものであるから、ウイルス感染のおそれを格段に高める危険性の高い製剤といえるのである。」(49)

「原告ら血友病者の本件被害は、本件濃縮製剤が「非加熱」であったために生じたものであり、加熱製剤に切り換えられた後は、HIVに感染したという者は現れていない。」(49)

「CDC（アメリカ防疫センター）は、アメリカの公衆衛生の保護を任務とし、疾病の予防およびコントロールの分野においてリーダーシップをとって、指示を与えるとともに、公衆衛生に関する緊急事態に対処することを目的とする機関である。」(59)

「CDCの情報は、その公的機関としての任務・性格および実際の活動内容から見ても、また、その後の知見の推移から見ても、当時信頼し得る第1級の重要情報であり、被告らが、エイズの危険性についての認識の基準とするのには最も相応しい情報ということができる。」(60)

「血清肝炎についていえば、既にウイルスが同定されていたA型肝炎・B型肝炎のほかに、そのいずれにも該当しない非A非B型肝炎の存在が1974年（昭和49年）までには既に指摘されていたが、これらは当時までウイルスが同定されていない「未知のウイルスによる感染症」であった。つまり、非A非B型肝炎の存在は、当時において、血液を介する未知のウイルスによる深刻な感染症がまだほかにも存在する可能性を雄弁に実証していたのである。」(74)

（非A非B肝炎ウイルスの検査方法確立は1985年（昭和60年））(125)

「例えば、制ガン剤等の場合における副作用は、薬理そのものから不可避的に発生するからこそ副作用の発生もやむを得ないものと解される余地があるのと対比して、本件製剤で問題になっているような病原微生物であるウイルスの混入は、薬理そのものからの不可避的な副作用とはいえないうえ、病原微生物の不活化策を尽くすことによって、ウイルスの混入という危険性を除去ないし低減することもできる製剤である。したがって、．．．最善の措置が尽くされていない限り、被告製薬企業らが主張するようないわゆるバランス論は許されない。」(76-77)

風間睦美証人尋問・再主尋問

＜1984年（昭和59年）の時点で、すべての患者がウイルスに暴露するとすべてエイズになるかどうか、確かではなかった。暴露によって免疫が成立したという推測もあった。＞(147)

郡司篤晃証人

「まず感染力・発症力が弱いと判断した点であるが、郡司証人は、その根拠は、エイズの原因ウイルスがATLではないかといわれていたことを基に、ATLについてのそれまでの知見からの類推であるとしていた。だが、他方で郡司証人は、「段々とALTとは違うのではないか、やっぱり違う、ATLよりも若干感染力が強いかもしれないというデータ、論文や文献が出てきていた」とも証言していたのである。」(151)

「あくまでATL説（類似説を含む）にしがみつき、これを振り回す郡司証人に対して、反対尋問は、大きく二つの方向から行われた。

　一つは、当時既に知られていたALTと相容れないウイルスであることを示す数々の科学的事実（病像の違い、細胞成分のない血漿ではウイルスは伝播しないことなど）やATLウイルスの権威である日沼教授がエイズ患者の血液に対して抗体検査を実施した結果に基づきATL説が出されると直ぐにATLとは違うウイルスであることを明確に指摘している事実などを示して、その論拠を掘り崩していった。」(152-153)

「米国資料を読むと、当時のFDAや血液製剤諮問委員会の会議では別の議論がなされていたことがわかった。つまり、濃縮製剤が大プールの製法による血液製剤であるため、エイズドナーが一人出ると、それだけでアメリカで製造される1年分の製剤の約3分の1が汚染され得るという製薬会社からの危険の予測計算が明白に示されていた。」(160)

「さらに私たちは、エイズドナーの供給一覧表を入手した。これがまた、証人にチクチク聞くのに打ってつけの資料であった。このドナーは同性愛者で、高血圧と腎疾患を持っていたが、エイズで死亡する１か月前まで、10か月間で48回も供血している。．．．このドナーが関与したロットのうち日本に輸出されたものの番号はバイエル薬品が原告側の求釈明に対して回答している。しかし米国カッター社はカッタージャパンから問題のロットの返還を受けていない。」(160)

ウイルス学者証人

「ウイルス学証人については、尋問そのものの準備もさることながら、証人となるウイルス学者を探すことに多くの労力を費やすことになったのである。」(163)

「本件訴訟で、ウイルス学の分野が問題となったのは、二つの論点との関係であった。

　(1) 未知のウイルス論．．．

　(2) 再感染論

　今一つの論点は、HIVの再感染に関する論点である。

　「はしかに二度がかりなし」という言葉があるが、我々の人体には免疫機能が備わっており、一度細菌やウイルスに感染すると抗体ができて、多くの場合は、二度と同じ病気にかからない。．．．血友病者の場合、血液製剤を瀕回に治療のために使用している。そこで、もし、仮にHIVでも最初の感染により免疫ができるとすれば、原告をHIV感染者にした血液製剤は複数投与しているうちのある1回分であり、その後に投与された血液製剤は感染の原因ではないということになる。」(163-164)

「HIVに感染すると初発感染症状といって一時的に発熱などの症状が出ることがあるが、これもすべての場合に出るものではなく、かぜに似た症状なので、患者自身がそれと自覚することはもとより、カルテを見たとしてもはっきりとしない。」(164)

「これを克服するのは、ひとつには法律論（共同不法行為論）であるが、今ひとつは、そもそもHIVに再感染がないという前提をウイルス学的に崩すことである。

　HIVの場合、一度感染しても、再度HIVに感染することは十分考えられる。HIVに有効なワクチンが未だに開発されていないことが何よりの証左である。HIVは変異の激しいウイルスで、一度抗体ができても、その抗体をすり抜けるようにウイルスが変異してしまう、そのためにワクチンが開発できないのである。」(164-165)

　　※ここは注記を付しておく。HIVの変異性は様々な文脈で持ち出される非常に問題の多い事項であるが、少なくとも感染・抗体・「初発」発症を経た一個体の内部において「潜伏」する、ないしはターンオーバーし続ける「ウイルス」の変異性が言われるのであって、個体の外部の環境内のウイルスのそれが言われるのではない。したがって、この文脈での変異性を再感染に結び付けることは無理がある。また、感染・再感染・発症・抗体の関係についての論述は、以下の証言も含め混乱しており、その混乱こそが現時点で探求し直されるべき論点になる。

「ウイルス証人探し」「面談した学者一覧」(165-166)

國行頼昌　　日本血液製剤協会会長　　　　　　　1990年7月2日

村上省三　　新血液事業検討委員会座長　　　　　1990年9月26日

速水正徳　　京都大学ウイルス研究所　　　　　　1990年12月19日

富山朔二　　京都大学ウイルス研究所　　　　　　1990年12月29日

宗川　吉　　京都工芸繊維大学繊維学部　　　　　1990年12月19日

下條寛人　　国立予防衛生研究所腸内ウイルス部　1991年1月3日

山本直樹　　東京医科歯科大学　　　　　　　　　1991年1月5日

栗村　敬　　大阪大学　　　　　　　　　　　　　1991年2月20日

伴野　計　　日本赤十字社血漿分画センター　　　1991年6月14日

大河内一雄　九州大学付属病院中央検査部　　　　1991年8月22日

福井　弘　　奈良県立医科大学　　　　　　　　　1991年8月24日

森田隆司　　明治薬科大学　　　　　　　　　　　1991年9月6日

清水　勝　　東京女子医科大学　　　　　　　　　1991年12月10日

西岡久壽弥　日本赤十字社中央血液センター　　　1992年3月13日

関口定美　　日本赤十字社血漿分画センター所長　1992年4月21日

北村　敬　　国立予防衛生研究所ウイルス・リケッチャ部　1992年5月23日

母里啓子　　国立公衆衛生院疫学部感染症室　　　1992年6月9日

笠井久隆　　東京都立大学　　　　　　　　　　　1992年6月29日

本多三男　　国立予防衛生研究所エイズ研究センター　1992年7月21日

神谷　忠　　愛知県赤十字血液センター　　　　　1992年8月6日

玉川重徳　　都立駒込病院臨床検査科　　　　　　1990年3月3日

山内一也　　東京大学

「薬害訴訟における予見可能性の証明については、科学的証明のレベルに達する因果関係の立証は必ずしも必要ではなく、疫学的蓋然性の立証で足りる。問題は科学論争に訴訟を巻き込まず、いかにして疫学的蓋然性の基礎事実を収集するかである。薬害エイズについていえば、エイズウイルス(HIV)の同定は予見可能性の前提として必要ないとしても、ウイルスが同定されない段階でどのような事実が感染の危険性を予見させるファクターとなりうるかである。

この点では、防疫機関であるCDCが収集し情報提供したものが、基礎事実としては十分なものといえるかもしれない。しかし、CDCの情報提供や警告がどのような形で製薬会社らに行われ、これを製薬会社らがどのように受け取り、どのように行動したかもまた、その疫学的情報を補強する重要な情報である。」(186)

ドナルド・ピングストン・フランシス証人（大阪訴訟）1993年7月8日、同年12月2日

「④　コファクター（副要因）について

　[尋問要旨]

　（証人の論文の表現からすると）1983年（昭和58年）当時証人はコファクターの存在を重要視していたのではないか。

　[証言要旨]

　感染因子に感染しただけで発病に至るということははっきりしていたのであって、わからなかったのは潜伏期間の長短が何によるかという問題。この長短についてはコファクターが重要だろうという趣旨だ。しかしこの問題については今でもはっきりわからないし、また風邪やインフルエンザでも同じだからわからないといって驚くべき問題ではない。」(195)

※コファクター論は時期により人により含意が多い。軽々に証言を鵜呑みにできない。また、ここで「発病」は「初発」症状ではなくAIDSを指しているからには、当時においても、「同じ」ではないし、「驚くべき問題」である

[証言要旨]

「免疫過負担説は、同性愛者しか患者がいなかったごく初期の頃に出された仮説であり、静脈注射による麻薬中毒者が患者として現れた時点で否定された。血友病患者がエイズ患者として現れた時点ではなおさらだ。1982年（昭和57年）7月時点ではまともな学者は相手にしていなかったといってよい。」(196)

※この証言には「まとも」でない学者との論争が反映しているが、そこは別として、ありがちな歴史の小捏造であろう。なお、Ho以降の正統派は、ある意味で免疫過負担説を採ったのである。

※なお、CDC長官ウィリアム・フォージは、フランシスの子どもの名付け親のようである。(197)

「本件では、①被告は濃縮血液製剤の保存サンプルという自らの潔白を立証する決定的証拠を有していること、②にもかかわらず被告はこれを廃棄したと称してこれに関する証拠を一切提出しないこと」(210)

「被告らにおいては、自らの責任を免れようとすれば、過失基準時以降に販売した製剤がHIVに汚染されていなかった事実を立証すればよい。原告からの求釈明に対し、被告企業らは、本件製剤の各ロットは被告企業においてほとんど保存されていないし、その廃棄記録もないと釈明した。しかし、被告企業の釈明は到底信用することができない。被告企業においては、本件のような訴訟が提起されることを十分に予測していたはずだからである。したがって、法廷に提出できない真の理由は、製剤のほとんどが汚染されていたからとしか考えようがない。」(210)

速水尋問と再感染論

「被告は、「HIV感染においては、感染がいったん成立するとその後のHIVに汚染された製剤が輸注されても、人体の免疫機能により、HIVの再度の感染は生じない。つまり、その原告のHIV感染という被害と因果関係をもつのは、初発感染を引き起こした血液製剤のみである。従って、初発感染時期の特定が必要である」と主張してきた。」(215)

「一見、合理的な主張のようにも見える。」(215)

「速水証人に対する主尋問は1992年（平成4年）12月18日に全1日を使って実施された。

　(i) 同証人の主尋問の証言内容の組立ては以下のとおりである。

　俗に「はしかに二度かかりはなし」ということがいわれ、我々は麻疹は一度感染すれば抗体等の免疫機能が働き、再度麻疹になることはないと考えている。しかし、最近の研究によれば、麻疹に二度かかりなしというのは、単に麻疹に再度の発症はないということで、再度の感染が生じるということが分かっている。感染と発症は違う。．．．麻疹のワクチンはよく効くが、これは麻疹のウイルスは変異しにくいからである。しかし、その麻疹でさえウイルスが変異して再感染は起こる。まして、HIVは変異が極めて激しいウイルスである。」(216-217)

証拠保全尋問

「2人目の証拠保全尋問の申立てを行ったところ、被告らから、原告がかかっている病院に対するカルテ等の文書送付嘱託の申立てがなされた。

　送付を求めたのは、「原告番号何某の原告に関する診療簿（カルテ）、検査報告書、診療報酬明細書、その他名称を問わず医療機関が同人の診療内容、診療経過、症状等を記録するために作成した文書で、いずれも○年○月○日から△年△月△日までの期間に作成されたもの」というものである。

　被告らのこの対応は、訴訟におけるカルテ論争のいわば証拠保全バージョンであり、本訴でカルテ提出を求める理由と同じく、①原告の主張する事実関係に食違いがある、②クリオによる治療の不十分性、濃縮製剤の必要不可欠性、③個々の原告の感染の初期症状を確認し、感染時期を特定する、といったことをあげた。

　これに対し、原告も本訴での主張と同様に、骨子次のような意見書を提出した。すなわち、①原告の主張する事実関係には、食違いはない、②原告が争っているのは、濃縮製剤の有用性ではなく、濃縮製剤がウイルスに汚染されていたことである、③カルテによっても初発感染時期の特定はできない、④長期間の大量のカルテを提出し、その分析を行うことによって訴訟遅延が引き起こされる。原告らが死と直面している本件では何より早期解決が不可欠である。⑤カルテには医療行為の結果だけでなく、原告個人および家族のプライバシーも記載されている。これを証拠として出すことは、匿名訴訟の趣旨に反する、⑥カルテが法廷に出され、医師の尋問などがなされれば、医師との関係が悪化し裁判を提起するための医師からの協力が得られなくなるおそれがある。」(223)

「結局、裁判所は文書送付嘱託の決定は行わなかった。」(223)

証拠保全尋問の実施

「証拠保全尋問を行ったのは以下の12原告である。この方達の多くは、尋問後数か月で亡くなっている。そしてほとんどの方が、生きて1996年（平成8年）3月の和解成立を見ることはできなかったのである。」(223)

(i) 原告番号6番（20代）

　証拠調べ　1990年3月22日

　場所　　　東大医科学研究所

1986年に陽性告知。1990年1月から歩行・起立不可能に。痴呆状態も。1990年5月死去。

(ii) 原告番号26番（40代）

　1991年6月7日　東大医科学研究所

　1985年陽性。1989年11月カンジダ症。1990年2月咳、息苦しい状態、1990年4月入院、カリニ肺炎。1992年2月死去。

(iii) 原告番号8番（30代）

　1991年7月15日　（※場所の記載無しは裁判所）

　1996年10月死去。

(iv) 原告番号35番（10代）

　1992年6月11日　受診中の病院

　肝炎、貧血、T4値10、食道カンジダ炎。小学校6年の頃感染告知。その後4年間、慢性下痢、中耳炎、硬膜下出血、肺炎。1995年11月死去。
(v) 原告番号46番（50代）

　1993年4月14日

　1986年感染告知。1992年2月、妻も感染判明、CD4が44。1993年8月死去。妻（原告番号55番）、1995年7月死去。

(vi) 原告番号60番（40代）

　1993年12月28日

　1991年感染告知、CD4は183。1991年2月からAZT。食欲不振、嘔吐、胸苦しさ。「若い人のために、新しい薬について自分が実験台になっている」(227)。尋問数日後、死去。

(vii) 原告番号47番（30代）

　1994年3月23日

　1981年結婚、1982年に長男、1985年に次男。1990年10月、帯状疱疹と舌にカンジダ症。1991年夏からAZT。医師は肝臓の薬と言う。妻は陰性。CD4は4以下。サイトメガロウイルスが目に。1994年7月死去。

(viii) 原告番号34番（※以下、年代記載無し）

　1994年3月24日

　1998年3月死去。

(ix) 原告番号76番

　1994年12月6日

　1995年12月死去。

(x) 原告番号86番

　1995年6月6日

　1995年5月「エイズ脳症」発症。CD4値111。カンジダのため食事困難。1995年8月死去。

(xi) 原告番号97番

　1995年8月25日

　「脳が委縮」。1996年2月死去。

(xii) 原告番号102番

　1995年9月25日

　「これまで」AZT, DDIのほか、対カンジダ症薬3種類、対非定型抗酸菌敗血症薬などを「大量に飲んできたため、肝機能が低下し、敗血症の薬もなかなか効かない」(229)。感染告知は1990年8月で「カリニ肺炎にかかったことを知らせると同時だった」(229)。

原告番号58番、1996年9月死去。

原告番号1番、1990年1月自殺。

原告番号24番、1991年3月死去。

原告番号27番、1990年12月死去。

原告番号38番、1992年12月死去。

原告番号82番、1994年5月死去。

原告番号138番、1996年1月死去。

原告らの証言

「HIV感染が判明した後、感染者は免疫低下および日和見感染防止のための発症予防治療を始めることになる。当時、発症予防治療薬としてはインターフェロン、AZT、ddI、ペンタミジンなどが用いられていたが、いずれも強い副作用を伴い、発症前といえども相当な身体的苦痛を受け、生活を制約されていた。」(234)

原告番号32番、原告番号15番の証言。(234-235)

原告番号38番(235-236)

1990年小学校3年生の終わりに、熱、下痢、湿疹が絶えず、1990年2月、鼻血と吐血が止まらず発症。地元の病院に入院。入退院を繰り返す。1991年7月、東大医科学研究所病院に転院。体中に湿疹、鼻血、嘔吐、腹痛、食欲減退、肺炎、高熱。脳腫瘍、カリニ肺炎が判明。悪性リンパ腫、転移。1992年6月後、カリニ肺炎、サイトメガロウイルス網膜炎で右目失明、下血、咳、体の痛み、全身のむくみ。肝臓の悪性腫瘤、腎臓の腫瘤。1992年、13歳で死去。

原告番号36番(236)

脳内出血を繰り返し死去。

原告番号5番(236-237)

1987年9月、東大医科研に入院。1987年11月、一時呼吸停止、意識混濁。意識回復後、目が見えず。1989年1月、最後の入院。1989年、34歳で死去。

原告番号2番(237)

1988年5月、呼吸困難。東大医科研を受診。サイトメガロウイルス肺炎治療のために入退院。AZTの副作用による貧血。頭痛。1989年、61歳で死去。

「本人尋問を行った47原告中20感染被害者が当時既に亡くなっていた。」(238)

「原告番号37は、CD4の値が3になり、学校に行っても疲れて、毎日先生から居眠りを注意されながらも学校に通い続ける気持ちを語った。」(243)

原告番号20番(251-252)

　感染後結婚。妻陰性。子は出産直後死去。

全国ヘモフィリア友の会

1985年11月、全国エイズ対策委員会を設置、医療講演会を主催

1985年11月16日、国立予防衛生研究所の北村敬外来性ウイルス室長による「血友病とエイズ」と題する医療講演会。1986年2月2日、東京大学医科学研究所病院の島田馨教授による「エイズとそれに伴う疾患の治療について」の講演会。

「この講演会には全国各地から血友病患者の人達が参加した。そこで免疫と感染、エイズにかかるさまざまな日和見感染と治療、感染の管理等についての詳しい話がなされた。

　またエイズの治療についても、日本でも治療薬を研究しようということになり、Tリンパ球を増やすイソ・ブリノミンという薬を検討する話が決まり、その薬の入手が可能となった。ほかにもアザイドチミンという有望な経口薬の報告もなされているなど、エイズ治療に関して、医療は日々進歩しているとの紹介などがなされた。

　そしてエイズ対策の基本は、エイズに対する教育であって、エイズを正しく理解する、必要以上に恐れないこと、そして早期に治療を受けることの大切さを、この日参加した血友病者の人達に指摘した。

　この医療講演会は、未だ感染の事実を告知されていない人達に、自分が感染しているか否かを知ることの重要さを認識させる契機となった。それは、たとえ不幸なことに感染していたとしても、最先端の治療が受けられるのだという、治療に対する「安心感」を血友病者の人達に与えたからである。

　この島田教授の講演会をきっかけに、対策委員会のメンバーは医科研において感染者の治療を受け入れてもらえないかと依頼したところ、この申し出が受け入れられ、以降医科研において感染者の治療が行われるようになった。医科研は、感染告知についてもこれを積極的に行った。告知することは、「治療」につながる第一歩であるということと、二次感染を防ぐ意味からも当然の対応であった。そして、医科研のこのような取組みの姿勢は全国の血友病患者に知らされていった。

　感染していたとしても絶望だけでない、最先端の治療を、また健康管理を行ってくれる医療機関があるのだという、それまで感染の有無をたずねても答えてくれない、あるいは感染を知りながらそれを患者に伝えようとしない、また感染に対する治療を行ってくれない、といった医療機関に通院していた多くの血友病患者の人達は、医科研に感染の有無の検査を求め、またその治療を求め通院するようになった。

　そして、医科研での検査を通じて、被害者の実態が次々と明らかになっていった。」(306-307)

「医科研にこのようにして多くの血友病患者が通院するようになったことにより、医科研では感染告知が行われ、治療も積極的に行われているとの情報は、友の会・通院患者をも通じて、血友病患者の人達に浸透していくことになった。

　そして、これら医科研で治療を受けるようになった被害者達は、医科研の中に「THクラブ」という患者会をつくることになった。TはT細胞の「T」、Hはヘルパーの「H」からとった名前である。
　「THクラブ」は、当初30人ほどの規模で始まり、．．．後日、この「THクラブ」のメンバーの何人かがHIV訴訟の第一次原告となっていった」(307-308)

「水平感染被害．．．2000年（平成12年）2月までの東京HIV訴訟の提訴者（各地提訴者を含む）801原告のうち、一次感染者からの水平感染者は31名である。」(315)

「感染被害者が全国で何人いるのかは、正確にはわかっていない。当初、1800人といわれていたが、最近の厚生省の発表では、約1500人といわれている。しかし、1997年（平成9年）1月段階で、東京HIV訴訟の提訴原告（各地提訴を含む）は681名、大阪HIV訴訟の提訴原告は464名の合計1145名でしかなかった。その3年後である2000年（平成12年）2月段階でも、東京訴訟（各地提訴を含む）800名、大阪訴訟527名の1327名である。

　感染被害者も提訴しなければ和解金を受け取ることができないのはもちろん、友愛福祉財団からの給付（発症者に支払われる特別手当、遺族見舞金、遺族一時金）は1996年（平成8年）の和解成立後5年で廃止される見込みであることなどを考えると、被害の堀り起こしは急務であった。．．．どこの病院に感染者が受診しているかがわからないため、原告が提出した投薬証明に名前が上った全国の病院リストを作ったり、東京都が難病患者の受入れの提携をしている病院のリストを作ったりして配布した。」(317-318)

資料

「HIV感染被害損害賠償請求事件訴状（第一次）」

「第一　本訴訟の概要

　本訴訟は、HIV（ヒト免疫不全ウィルスの略で、AIDS＝後天性免疫不全症候群の発症原因ウイルス）に汚染された血液製剤を輸注された血友病患者及びその遺族が、右血液製剤の製造販売業者及び輸入販売業者である被告企業及び薬事行政・血液行政の責任主体である国に対して提訴する、HIV感染被害救済等を目的とした薬害訴訟である。」(331)

「診断分類

　HIV感染症の診断には、HIV感染が成立していることの診断及びHIV感染症の病態の診断がある。

　(一)HIV感染が成立していることの診断は、厳密には血液からHIVが分離されれば確定するが、HIVの分離は技術的にみてまだ不確実とされ、現時点では血液中の抗HIV抗体の存在を確認することで同等の診断価値があるものと考えられている。

　(二)HIV感染症の病態は、まず、HIV感染そのものによる病態と、次いでHIVがリンパ球を破壊して、高度の細胞性免疫不全状態となり、その結果として誘発される日和見感染症や悪性腫瘍に基づく病態の二つに大別される。」(337)

「プール血漿の危険性

　本件血液濃縮製剤は2000～2万5000人のドナーから採取した血液を混合したプール血漿から凝固因子を抽出して濃縮したものである。従ってドナーの中に1人でもウィルスに感染している者がいればプール血漿のすべてが汚染されることとなる。このようなプールけっ首を原料とした血液製剤におけるウィルス感染の危険は、クリオ等の単ドナー製剤の輸注に比べ、数千倍になる。」(341)

1986年

2月2日　東友会総会・医学講演会（東友会長、藤田から保田に交代）

講演「エイズとそれに伴う治療について」（島田馨）

2月25日　東大医科研の医師と面談

3月23日　全国会理事会（雪の理事会）　於東京都市センターホール

　　　　　・議題

　　　　　　１　東友会会長交替に伴ない保田（行）が全友副会長となる件

　　　　　　２　全友エイズ対策委員会設置（1985年12月）と予算の承認

　　　　　　３　全友20回大会、東京（戸山サンライズ）で開催の決定

　　　　　４　感染対策に関する厚生省への要望書（東友原案）を修正承認

　　　　・北村会長、8月で退任の意向

　　　　・「東京大学医科学研究所病院の案内」を配布

5月6日　全友対策委員会報No.2（島田講演記録収録）発行

6月15日　東友会医学講演会「エイズ　最近のトピックス：治療の現状と今後の可能性について」（山本直樹）
8月24日　第20回全友全国大会

　　　　　　・大会決議：(1)すべての抗体陽性者に発症予防治療の開始を

10月2日　「東友」臨時増刊号発行（全友東京大会報告号）

10月27日　「東友」35号発行（「希望」）

　　　　　　・栗村敬講演収録

　　　　　　・医科研究者の質疑応答収録

1994年3月3日

「原告ら訴訟代理人　求釈明書」

「被告バイエル薬品㈱の製造元であるカッター社が、エイズ患者クリストファー・ホイットフィールドの血液を原料血漿とする16ロットの製剤について米国で回収措置をとったがその4分の1程しか回収されず、しかもロット番号NC8465とVC8466が日本に輸入され、うちNC8465は、1983年8月に国立予防衛生研究所の検定に合格し、NC8466は検定途中で申請が取下げられた。

　カッター社はその後右製剤を回収して廃棄すると厚生省の生物製剤課長に文書をもって報告したが、その後製剤を廃棄したのであれば行われるはずの検定合格証紙の国立予防衛生研究所に対する返却の事実はない。」(378-379)

1994年10月4日

「被告国指定代理人　準備書面(10)」

日本トラベノール社（現・被告バクスター株式会社）の製剤回収措置

１　米国に返送「自家試験で使用したものを除き」

　　乾燥人血液凝固第IX因子複合体（販売名プロプレックス）

ロット番号0581X115AA

２　既に医療施設及び患者に在庫なく回収できず

　　乾燥人血液凝固因子第IX因子複合体（販売名プロプレックス）

ロット番号0581X126A（855本）, 0581X137AA（1349本）

３　廃棄完了

　　乾燥濃縮抗血友病人グロブリン（販売名コーエイト）

　　ロット番号NC8465（単位数500、2425本）, NC8466（単位数250、3050本）, NC8475（単位数250、551本）

「なお、ロット番号8465の製剤は、．．．検定終了後の製剤を、市場に出荷する前に廃棄する場合、右証紙を国立予防衛生研究所に返還する義務は生じない。．．．同8475の製剤は、社内の物性試験用に輸入したもの」(386)

「原告番号35番　意見陳述」（母による）

1986年夏、子どもが中学1年生、感染告知

「地元の病院ではHIV感染の治療について医者はほとんど知らないのです。病状について医師に聞いても肝機能の検査データを言うだけなのです。私は告知されて5年目の1991年の春、たまりかねて私の方からCD4の値を聞いたところ、すでに100を切っていました。私はびっくりしてその日一日かけて東大の医科研に連絡をとり、ようやくAZTを医科研からまわしてもらえるようになったのです。それからは医科研と地元の病院とのパイプ役になるための必死の努力が始まりました。

　1992年3月にはカンジダが食道に出、体重が減ってきて、恐れていた発症の症状が出てきました。薬の使用量、使用方法など基本的なことさえも病院では全くわからず、常に私が医科研に問い合わせて地元の担当医に伝えていったのです。」(442)

1993年、肺炎、リンパ球の低下、慢性下痢、中耳炎、下痢と嘔吐、激しい頭痛、硬膜下出血。1994年暮から1995年1月、肺炎が悪化。1995年11月9日、22歳で死去。

1996年2月7日

「原告番号97番の母　陳述書」(445-448)

息子は19歳。右眼ほとんど見えず。「数年前から脳の委縮も始まっています」。13歳の時感染告知。AZT。医科研に通院、入退院。

『薬害エイズ裁判史　第2巻　運動編』

安部英帝京大学教授に対する刑事告発

（フランス：毎日新聞朝刊1992年10月24日）

「日本における薬害エイズ禍について、厚生省担当官、製薬企業経営者および血友病専門医の刑事責任を問うことができないのかという感染被害者や遺族の意見は、右報道以前から存在したが、右報道以降は、その声が格段に強まった。

　弁護団では、1993年（平成5年）1月ころから刑事告発検討班が作られ、厚生省担当官、製薬企業経営者、血友病治療医の刑事責任について、それぞれ検討されはじめた。当時、東京地方裁判所において国賠訴訟が係属中であったが、同民事訴訟においても国の権限、予見可能性の発生時期、回避可能性、因果関係などが熾烈に争われていた。刑事事件においては、さらに厳重な立証を必要とされることから、感染時期がウイルスの発見された1984年（昭和59年）5月以降であること、公訴時効の問題のため死亡ケースであること、因果関係の特定のため使用製剤が単一メーカーであること等の条件を兼ね備えた被害事例の検討が行われた。」(66)

「帝京大学医学部付属病院第一内科チームは、日本輸血学会雑誌に、帝京大学の血友病患者らの血清を継時的に検索した結果を報告している。それによれば、1名の患者については、1985年（昭和60年）6月7日までは抗体陰性で同年7月22日に陽性に転じており、もう1名の患者は、1985年（昭和60年）2月4日までは抗体陰性であり同年5月24日になって抗体陽性に転じている。」(67)

1994年（平成6年）4月21日、東京地検特捜部直告係、告発受理

1996年3月27日の和解成立後、同年4月、東京地検は専従班を組織、同年8月安部教授起訴
仁科豊・大平勝美「補章　被害者運動」

（東大医科研に対して）

「安部を筆頭とする血友病専門医は、HIV抗体検査を行っても、患者には検査結果を教えないという方針であった。すなわち、陽性の事実を教えないだけでなく感染していない患者に陰性の事実すら告げなかった。また、陽性の患者に陰性だと虚偽の告知をした例すらあった。

　この不告知の方針のために、多くの患者がHIV感染の事実を知らずに日和見感染を悪化させ、治療の機会を失い、命を落としていったのである。

　それだけでなく、医師たちの不告知という方針では、防止しうるはずの二次感染事故が起き、新たな犠牲者が生み出されることは必至であった。」(243)

『薬害エイズ裁判史　第3巻　真相究明編』

第５章　刑事裁判

二人の被害者

「(i) 血友病A患者（被害者X）

　この被害者は、帝京大学医学部付属病院で治療を受けていた血友病A患者であり、1985年（昭和60年）5月ないし6月に3回にわたり、日本臓器製薬のクリオブリン（非加熱濃縮第VIII因子製剤）を投与され、HIVに感染し、1991年（平成3年）12月エイズで死亡した。

　(ii) 非血友病（第四ルート）患者（被害者Y）

　この被害者は、関西の大学病院において、1986年（昭和61年）4月、肝機能障害に基づく食道動脈瘤の硬化術を受けた男性患者であり、その際、ミドリ十字のクリスマシン（非加熱濃縮第IX因子製剤）を投与され、HIVに感染し、1995年（平成7年）12月エイズで死亡した。

　　なお、上記Ⅰに述べた通り、帝京大学医学部付属病院で非加熱第VIII因子製剤の投与を受けた血友病A患者（生存被害者Z）も、1984年（昭和59年）12月ないし1985年（昭和60年）4月頃までにHIVに感染したとして安部英被告を告訴したが、後に告訴を取り消し、起訴には至っていない。」(167)

検察官の主張

「わが国においても、1984年（昭和59年）11月8、9日第4回国際血友病治療学シンポジウムにおいてCDCのエバット博士は、「エイズ患者の非常に多くがHTLVIII抗体陽性であり、かつ、同抗体陽性のエイズ患者の多くからHTLVIIIを検出することが可能であり、他の感染性ウイルスと比較して異例であって、病原ウイルスが抗体と共存しうる。．．．」と発表した。」(173-174)
「HIVがレトロウイルスであることから、抗体陽性者の一部の者が生きたウイルスに感染している可能性も認識されていた。」(175)

東京地方検察庁検事官検事

「安部英に対する業務上過失致死被告事件論告要旨（部外配布用）」2000年7月26日

「三　本件被害者のHIV感染及びエイズ発症・死亡の事実」

昭和31年出生、平成3年12月帝京大学病院で死去。昭和37年、血友病Aと診断。血液凝固第VII因子レベルは、昭和46年に2％以下、その後1％以下とされることもあった。その年間投与量。

昭和53年　クリオ製剤のみ4,100単位

昭和54年　クリオ製剤1,600単位、クリオブリン等の非加熱第VIII因子製剤6,750単位

昭和55年　クリオブリン8,000単位

昭和56年　クリオブリン１万4,750単位

昭和57年　クリオブリン9,000単位

昭和58年　クリオブリン1万2,000単位

昭和59年　クリオブリン1万1,000単位
昭和60年　7月22日までクリオブリン5,000単位、自己注射用のクリオブリン1,000単位を持ち帰るが返却、9月25日以降、加熱第VIII因子製剤

平成3年10月の入院に至るまで、HIV抗体陽性を告知されず、レンチナンやAZTを受けず。入院時、T4/T3比0.23、T4細胞数256。「エイズの症状である悪性リンパ腫の腫瘤が膵頭部から肛門部に認められ」、これに伴う激痛。嘔吐と下痢。右側頭部と右眼窩部に悪性リンパ腫の腫瘤。「エイズ特有のB細胞性非ホジキン型免疫芽球型悪性リンパ腫が認められ、その広範な浸潤又は転移によって引き起こされた多臓器不全に陥って死に至ったものであった。」(269)

東京地方検察庁検察官検事

「松村明仁に対する業務上過失致死事件の公判手続更新に当たっての検察官の意見書」

1999年6月14日

第一の被害者死亡に関して

甲419号証の病理解剖医・小坂井守の供述

甲418号証の組織検体検定及び甲420号証の鑑定人・森茂郎の供述

甲410号証の血清検体検定及び甲414号証の鑑定人・吉原なみ子の供述

甲402ないし405号証の主治医・嶋津伸子の供述

「第二の被害者は、エイズ原因ウイルスに感染した後、エイズを発症し、エイズ特有の高度な日和見感染症（非定型抗酸菌感染症及び巨細胞封入体症）を合併して、腎臓等の著しい機能低下に陥り、平成7年死亡した。」(374)

甲441号証の担当医師・屋木敏也の供述

甲442号証の担当医師・長谷川稔の供述

甲443号証の病理解剖医・芝山雄老の供述
甲444号証の血液学専門医・高月清の供述
（※組織検体検定、血清検体検定については記載無し）
喜藤修治『エイズ北病棟　命の叫び』（日本医療企画、1988年）

※当時、一番安全とされたN製薬の血液製剤を使用しなかったことについて、pp. 212-212参照。また、血友病専門医に対する責任追及に賛成しかねることについては、p. 214参照。

草伏村生『冬の銀河――エイズと闘うある血友病者の訴え』（不知火書房、1992年）

「私の血液中のT4リンパ球は、一九九〇年十二月以来、一マイクロリットルあたり八〇個を割っている。．．．この感染症[カリニ肺炎]はT4リンパ球数が一マイクロリットルあたり二〇〇個を割る頃から生じるといわれている。／私の免疫不全状態は、そういう状態を通り越しているのだ。土でできた舟が水中に沈むように、私の体の中では抑えようもなく、遠からず様々の日和見感染やクリプトコッカス原虫の脳内増殖などが生じるだろう。現に、HIVの末梢神経系への感染による頻尿、失禁などの症状が始まっている。エイズを発症すれば、私は長くて五年、あるいは数ヵ月という単位で衰弱死する。」(8-9)

1978年8月26日

全国ヘモフィリア友の会総会（熱海市）で、L医科大学F教授

「で、たまたま製剤の加工につきましては、かなり厳密な方法でAU抗原（筆者註　オーストラリア抗原。B型肝炎ウイルスの表面抗原）をチェックしておりますので、まあ、かなり昔に比べれば発生率は低いかと思われますけれども、まだまだ全くなくなったとは断言できません。それから、私の処ではほぼ四十人ぐらいの血友病患者さんのAUについて調べてみたんですけれども、殆ど一〇〇％ですね、血友病の患者さんはAUの抗体の方は正常値に比べて明らかに高くなっています。ということは、やはり何回かそういった製剤を射ったためにそういったAUに対する抗体の率は高くなっています。高くなったという事は、反面その方が今肝炎の発生がないとすれば、これからそういうものが入って来て、抗体のできない人よりは発生する危険率というものは、すでにもう入ってきているわけですけれども、発生する危険率ということは、ない方よりも少ないんじゃないか、という考え方もできるのではないかと思います。」（全国ヘモフィリアの会機関誌『全友』15号、96～97頁、昭和五四年七月発行より）(55-56)

1980年　「地域患者会の発足と血液製剤メーカーの社員たち」

「当時の私たちの懸案事項は、成人血友病患者に課せられた医療費の自己負担の軽減問題だった。また、血液製剤の普及とその啓発活動にも取り組まねばならなかった。

　血友病児を持つ母親の一人は、「歯茎からの出血には蜂蜜を塗ってやるといい。関節が腫れたら、皮膚が赤くなるまで氷で冷やしたらよくなる」と真顔で話していた。血友病児たちは、関節内出血を起こすのは運動制限を守らないからだと叱られていた。

　また、血液製剤を使い過ぎると製剤に対する抗体ができて、製剤を輸注しても効かなくなったときに困るから製剤はあまり射たない方がいいと言う医師もいた。」(62)

1983年8月　「全国ヘモフィリア友の会」第十七回拡大理事会（東京）

T大学副学長講演（1983年11月20日付地区会『会報』に要約）

「これまでに分かっていることは、この病原体が非常に弱いこと。

　一〇〇〇人が感染したとしても大部分の人は体内で殺している。五～一〇人に残るだけだ。この人たちの中から、本当に発病する人は、また一〇分の一である。したがって三〇〇〇人に一人発病する程度である。

　治療の決定打が出ないだけで、対応策も色々考えられている。

　また、血液製剤はアメリカでは日本の三～四倍使っているが、たくさん射った人が発病するのかという量的な関わりもはっきりしていない。

　週刊誌で私がエイズだと言ったと報じられたT大に入院していた血友病患者さんは、当院に転院する以前にステロイド剤による治療を受けていたようだ。そういうことも考慮に入れねばならないことなのだ。」(76)

「私が「営業成績が極東一だったそうですね」と水を向けると、彼[日本トラベノール社のK]は「エイズにかからない秘訣を○○さんだけに教えましょうか。それは製剤を一度に使わないことです。例えば一日に一〇〇〇単位使うのであれば、五〇〇単位ずつ二回に分けて使うことです」と言った。」(78)

「私がD内科で一回の関節内出血の治療に二五〇単位の濃縮製剤を射っていた一九八三年の秋に、私の町に住む血友病の中学生が、右の足首の関節が踏み立つと痛くて歩けないと訴えてきた。かかりつけの整形外科医では原因がわからず、血友病児をみなれた小児科医に診てもらった。私は十年余にわたって整形外科に通った経験から、彼は足首に補装具をつけて痛みがとれるまで安静を保つように言われると思っていた。しかし、彼は毎日七五〇単位の濃縮製剤を注射するように指示されて戻ってきた。

輸注した凝固第VIII因子の活性は八時間で半分に落ちるが、連日七五〇単位も射てば、血液中の凝固因子量は健常児と同じレベルを維持することができる。血友病は骨自体に病変を作る病気ではないのだから、出血さえなければ、彼の関節の不調（歯車がきしんでいる感じ）は自然に回復する。それは大量療法による副作用は許容できるという体験に裏打ちされた治療法だったろうが、私には邪道に思えた。濃縮血液製剤の七五〇単位とは、全血輸血に換算すると一三六四cc中に含まれる血液凝固因子量なのだ。それを毎日射てというのだ。

しかし、そういった大量使用が当時の流行だった。」(80-81)

1987年8月

「感染しているのなら何もしないのではなく、私は日本で一番進んだ発症予防治療を受けたかった。」(99)

「一九八九年（平成一年）三月六日に東京のF大を受診すると、私のT4リンパ球数は一マイクロリットルあたり三〇〇個を割っていた。発症予防薬が抗HIV剤「レトロビル(AZT)」にかわる（一日一〇〇mg×四回）。

　F大の教授の説明は、飲み始めた当初は二週間おきに、貧血になっていないか地元の病院で調べてもらいなさい。一日に四カプセルだったら副作用は出ないと思うが、貧血になったら、薬を止めるのではなく輸血をしてもらいなさいとのことだった。

　私は抜き差しならない状態に陥ったと知った。

　一九九〇年（平成二年）六月になると、急に顔の皮膚が荒れ、疲労感や脱力感が出現した。食欲がなく、一日一食という状態だった。五十二キロに回復していた体重が四十六キロになった。」(113)

「一九九一年（平成三年）一月、F大を受診すると、前月に受けた免疫機能検査ではT4リンパ球数が一〇〇個を割っていると知らされた。

　レトロビルの投与が中止され、二週間の休薬期間を経て、二月から「ddI」という治験薬を飲み始めた（一日一六七mg×二包）。」(116)

カリニ肺炎予防のため「ベナンバックス３００」
1992年

「五月○日

「エイズと人権を考える会」の事務局のYさんと難解な雑談を二時間。

「HIVは蚊では感染しないというのに、どうして医師や看護婦が患者が使った注射針を誤って自分に刺した“針刺し事故”の場合は、〇・五％の確率で感染するのですか」と質問される。

「日本脳炎のウイルスは血液を蚊が吸うと、吸った蚊の中でどんどん増えるのに、HIVは蚊の中では増殖しないという問題と、針刺し事故では注射針の中に残っていた患者の血液が、蚊が刺した程度ではなく、はるかにたくさん入る可能性があるのではなかろうか」

「でもB型肝炎の場合、感染力の高い血液では一億分の一ccで感染が起こるというのに、HIVの感染力は、汚染された血液を二〇〇cc輸血したとして九八％の確率で感染する程度の弱さだと言うではないですか。どうして針先に残っていた程度の血液で感染するのですか」

「それは体質的にHIVに感染しやすい人と、普通の人がいるから、針刺し事故による感染率も、〇・五％という数字になって出てくるのではなかろうか」」(144)

1992年

「七月○日

　保健婦をしている知人から電話がかかってきた。

　ある血友病児の状態について、病院でこの子供の主治医に会ったら、あと一年くらいで発症するかもしれない、と言われたという。

　しかし、この子供の母親は、我が子の状態をそうはとらえていない。彼が薬を飲みたがらなければ、仕方がない。薬を飲ませたらその副作用が出るかもしれないし、無理に飲ませると吐くだけだから、やかましくは言うまいという態度なのだそうだ。

　「あと一年くらいで発症するかもしれない」と医師から言われるような状態にあるのだから、薬を欠かしてはいけないと自分が伝えてよいのだろうか。それとも、それは医師から伝えてもらうべきなのだろうか、という相談だった。

　「ガンと違って、エイズは薬の力で感染症さえうまく抑えたら、何年も生きられる可能性が出てくるのだし、あなた（この保健婦さん）のご主人（血友病患者）も、あと半年か一～二ヵ月のうちにエイズを発症するかもしれないほど血液検査の結果が悪いのだ、ということさえ、その子のお母さんに伝えることができれば、あなたで十分ではないか」と話すと、電話の向こうで突然泣き出した。」(154-155)

1992年

「八月○日

　ボランティアさんたちと話しているうちに、エイズのウイルスよりB型肝炎のウイルスの方が、はるかに感染力は強いのに、なぜエイズが爆発的に増えると心配するのか。B型肝炎は大昔からあったのに、日本人がB型肝炎に感染しつくしている訳ではないではないか、という議論になった。

　B型肝炎もエイズも血液と性行為と母から子どもへの伝播が主たる感染経路なのだ（現在は、B型肝炎の感染を絶つワクチンができている）。

　すると、医療問題に詳しいT弁護士が、B型肝炎のウイルスは、大人が性行為によってそれに感染してもほとんどの人が一過性感染でキャリアになることは稀なのに、HIV感染は全員がキャリアになるということと、B型肝炎のウイルスを持つ人は日本人の二～三％（約二〇〇万人から三〇〇万人）もいるのだから、HIVがそんなふうに広がったら、大変なのだと解説して下さった。

　それが正解なのだろう。HIVの感染者は十余年の潜伏期を経て、全員が死亡する恐れがあるのだから。」(161)

1992年

「八月○日

　隣県のHIVに感染した血友病児を持つお父さんから、子供が帯状疱疹を起こしたという電話をもらう。

　「帯状疱疹は、体にやけどをしたような水泡ができて痛みますが、エイズの発症とは違うから、一日一回でも二回でもいいから、あきらめずにAZT（エイズウイルスを抑える薬）を飲ませて下さい」と話す。

　しかし、AZTを飲み始めたのは、CD4というリンパ球が血液一マイクロリットルあたり二〇〇個を割ってからだったらしいので、投与が後手にまわっている気がした。厚生省の治療指針では五〇〇個を割った段階から処方するように記載されているのだ。」(162-163)

「M君へ――あとがきにかえて

　こんにちは。

　二学期がはじまりましたね。学校に通っていますか。

　私たちは、君をHIVから守ることができませんでした。非加熱の濃縮製剤の販売が中止されたのは一九八五年でした。君はそのとき六歳でした。AHFという日本人の血液でつくられた血液製剤で治療をしていれば、HIVに感染することはなかったのに、どうして君の主治医の先生は、君にアメリカから輸入された血漿を原料とした濃縮製剤を大量に注射していたのでしょうか。また、一九八七年には、君がHIVに感染していることを両親に告げていながら、なぜ君の血液の免疫機能検査をおこなわなかったのか、理解できません。毎日飛び込んでくる急病の子供たちの診療に追われていて、君がHIVに感染していることを忘れたのでしょうか。

　昨年、偶然、A医大の耳鼻科にかかった際に検査を受けると、君のT4リンパ球の数が一マイクロリットルあたり二〇しかないことがわかりました。それは、今日、明日のうちにもエイズを発症してもおかしくない数値でした。しかし、君は入院することなく、今日まで学校に通うことができました。

　私たちは、君に一日に一回でもよいからAZTを飲んでほしいと頼みました。

　それはアメリカで次のような試験がおこなわれたからです。約二百八十人のエイズ患者（発症者）を二つに分けて、二十週間にわたって、第一グループの患者にはAZTを飲んでもらい、第二のグループの患者には偽薬を飲んでもらいました。すると、第一グループの患者の中からは一人が亡くなっただけだったのに、偽薬を飲んだグループの人の間からは十六人ものエイズ患者が亡くなったからです。

　けれど、君は薬を飲めませんでした。お父さんが無理に叱りつけて飲ませると、君はAZTだけではなく、食べたものをすべて吐き出してしまいました。そこで大学病院の先生にお願いして、薬をAZTからddIにかえてもらったのですが、ddIも飲むことを嫌うとお母さんから聞きました。「どうして、僕ばっかりがこんな薬を飲まないといけないのか」とお母さんに抗議すると聞きました。

　きっと、私たちはみんなそう憤慨しながら生きているのだと思います。．．．

　みんな、私がHIVに感染していることを知っている友人たちです。

　M君にはそんな友達がいますか。．．．

　私たちは何年かかっても血友病者にHIVを感染させた責任を法廷というリングの上で、国や血液製剤企業にとらせるつもりですが、どうかM君もddIを飲んでください。

　薬を飲んで生き抜いて、HIVに感染させられた怒りを社会に訴えることのできる大人になってください。

　　　　一九九二年九月四日　　　　　　　　　　　　　　　　　草伏村生」(190-192)

広河隆一『日本のエイズ――薬害の犠牲者たち』（徳間書店、1993年）

横浜の向山小児科医院の向山秀樹

「輸入濃縮製剤は初めから危ないと思っていました。まあアメリカに行ってみれば分かりますけれども、それこそ売血の施設には、ドラッグの常習者や肝炎、梅毒患者がいっぱいいるんですね。だから私はそういう製剤は、エイズ以前から危ないということで使わなかったんです」

「実は向山は、加熱すれば安心という考えにも反対だったと言う。／「人間さまの血液を使うかぎりは、もう限界があるんです」」(97)

「結局彼の病院では必要最小限の国産製剤しか使わなかったため、一人もエイズウイルス感染者を出していない。」(98)

「安部の最終講義によると、Aはエイズの症状をすべて引き起こしていたという。鼻血や血痰、激しい体重減少、日和見感染などである。カリニ肺炎こそ起こらなかったが、カンジダによる激しい食道炎と胃腸炎を引き起こしていた。」(124)

「エイズウイルスに感染した」「この合計一四〇〇から一五〇〇人のうち、現在、AZTやDDIを投与されている人たちは、二〇〇人ぐらいである（九二年末現在）。」(255)

菊池治『つくられたAIDSパニック――疑惑の「エイズ予防法」』（桐書房、1993年）

「血友病患者除外論」

1988年5月13日、朝日新聞朝刊

「その九州の地には何が起こっているであろうか。大部分の感染者は、発症予防治療どころか、告知すらされていない。免疫機能検査すらされていない。

　ただ、放置されて、その確実な死を待たされているだけである。

　A県のB君は、口から何一つとして食物を受けつけない状態になるまで地元大学病院では何一つとして発症予防治療を受けることなく、最愛の母によってロイヤルゼリーをお尻から投与されつつ、この世を去った。

　C君は、告知を受けることなく、もちろん発症予防治療も受けることなく、炎天下の作業を継続してAIDSを発症し、わずか一か月余で若い生命を奪われた。

　中学一年生のD君は、T4リンパ球の数が五〇になるまで、その検査すら受けていなかった。

　小学校六年生のE君は、感染の告知もされず、未だにT4リンパ球検査すら受けていない。

　そして、九州には、エイズ発症予防治療を系統的に実施している医療機関は現在、皆無なのだ。」(151)

原告番号37番「意見陳述」1992年10月2日

中学二年生、13歳、フォンウィルブランド病（歯茎などの粘膜から出血）、1991年11月に感染告知。

「僕は今、T4リンパ球の数値が一〇しかありません。AZTがなかなか飲めず、DDIとそれからカリニ肺炎の予防のための点滴を受けていますが、いつまで生きていられるかわかりません。」(167)

菊池治「第二版第一刷によせて」（1996年6月）

原告番号37番は、「現在高校三年生」。「エイズを発症して二年、病床にありながらも」生き続け。(189)

櫻井よしこ『エイズ犯罪　血友病者の悲劇』（中央公論社、1994年／中公文庫、1998年）

1994年2月7日　東京HIV訴訟　公開の最後の証人尋問

高原洋太（四十代、仮名）　東友会役員

「高原さんの周囲の人間関係をみると、もっと悲しい事実がぎっしりと詰まっていることに気付く。」(285)

（※以下、286-287の表、漢数字を算用数字に替え、日数は省略して記す）
83年7月　48歳

84年11月　60歳

85年4月　61歳

86年8月　22歳

87年10月　40歳

88年1月　40歳

88年5月　29歳

88年6月　20歳

88年9月　20歳

88年11月　18歳

88年11月　41歳

89年1月　20歳

89年5月　26歳

89年5月　62歳

89年7月　34歳

90年5月　29歳

90年6月　11歳

90年12月　39歳

90年12月　24歳

91年1月　40歳

91年3月　40歳

91年4月　39歳

91年8月　27歳

92年1月　34歳

92年2月　42歳

92年9月　44歳

92年12月　12歳

93年9月　13歳

93年10月　40歳

93年12月　31歳

94年1月　47歳

「計三一名、全員、高原さんの友人知人である。彼らは皆、エイズで死亡した。」(288)

マサミ・コバヤシ・ウィーズナー他編著『エイズの時代――1994 YOKOHAMA REPORT』（保健同人社、1994年）

ブルース・エバット博士(CDC)の報告から

「94年9月に「血友病の人たちは感染していても、半分以上の人が長い間発病しない」というロンドンのロイヤル・フリー病院の調査結果が発表された。25年間以上発病していない人が18％、20年以上が25％。79年からの追跡調査グループの対象者は、その時点では3分の1しか発病していないという（ニューヨークタイムズ紙より）。陽性になると貧血になりやすいことや原因不明の突然出血が多くなるなどの問題もあるかわり、血友病の人たち特有の有利な条件もあるらしい。」(71)

東京HIV訴訟原告団『薬害エイズ原告からの手紙』（三省堂、1995年）

原告番号5番

遺族母

「当時私たちは、息子が感染していることを知りませんでした。／資格を生かして独立して事務所を開く準備もやっとできたという頃、エイズを発症し入院しました。…息子が入院した当時は、まだエイズ患者は少ない頃だったので、冷たい扱いをされました。」(11)

「一時的に呼吸停止」、「失明」、「四〇度の高熱」。「何度か入院をくり返し」。

原告番号7番

遺族母

「あれは死の二か月前、すでに自分の死を覚悟していたのだろう。夜遅く私が帰宅すると、一人で留守番をしていた息子が、大事な子供をいとおしむかのように一心に竿をみがいていた。エイズの末期でやせたからだが痛々しかった。」(18)

「「エイズ」の言葉が新聞やテレビをにぎわせた頃、感染の不安がつのり、いっこうに告知しようとせずのらりくらりと逃げ腰だった主治医に、意を決して問うてみた。／「感染していますね」と念を押すように聞いた。答えは「イエス」であった。」(18)

「私たち夫婦は、息子に、告知はおろか努めて平静を装った。それは告知があまりにも遅すぎ、エイズの症状が出始めており、心の準備ができないだろうと考えたからである。」(19)

「「どの薬が安全ですか」と問えば、「今はそんなことより治療が先です」と言って大量使用を勧めた長尾医師。感染が分かってから何年も告知せず、発症予防の治療を受ける機会を息子から奪った。」(20)

原告番号8番　本人・43歳・古賀正文

「君と会わなくなって八年になるだろうか。HIV感染者のうち数パーセントの者は、生涯にわたってエイズを発症することなく、天寿をまっとうすると言われているが、私はそれには入らなかった。私のCD4は、一マイクロリットル当たり一〇個を割った。

　一九八七年に東大医科研（東京大学医科学研究所附属病院）で、HIVの抗体検査を受け、感染を告げてもらったのち、九州に住む私は、夜行列車や飛行機を使って、七年間、東大医科研に通っている。薬によって日和見感染は抑えられているが、慢性的な下痢と食欲不振によって、私は衰弱してしまった。」(22)

「君が私の主治医に続いて売り込みに成功したA市の患者もB市の患者も、すでにエイズを発症し、鬼門に入っている。彼らは一九歳と二二歳で果てた。」(26)

原告番号10番

母

「息子の感染を知ってからは、発症におびえる毎日で」「新聞にエイズの見出しがあれば治療薬の記事が出ていないか、むさぼるようにして見る」「そんな九年の年月が過ぎました。」(40)

「発症予防のインターフェロンの治療を続けるのも大変でした。投与したあと二、三日はつらく、学校では居眠り、社会人になっても仕事を休むわけにはいかず…。／しかしながら、息子は生き抜いていくことが被告への復讐だと言っています。」(40)

（※次は編者の註）

「HIVの発症予防治療＝いったん体内に入ったウイルスを除くことはできないが、ウイルスの増殖を抑えられれば長期間ウイルスと共存して生きていけるのではないかと、インターフェロンやAZT、ddIなどが試されているが、いずれも効果が定かでなく、苦しい副作用を伴う。「何もしないよりは、何かしたほうがいいのではないか」と模索しているのが現在の実態。」(41)

原告番号11番　本人・25歳

「高校二年から三年にかけて、からだがだるく、頭痛がして、背中が痛いなどの症状が頻繁に現れ、学校を休む日が増えた。同じ血友病患者の友人の紹介で、東京大学医科学研究所附属病院（東大医科研）で検査を受けることになった。」「陽性」(43)

「エイズの治療はつらいものだった。／発症予防治療に使うインターフェロンという薬は、直接、自分の腕の血管に針を刺して、三〇分から一時間くらいかけて点滴で注入するものだったが、終わったあとの熱と寒気がひどく、朝まで眠れないことが何度もあった。からだじゅう、つねられているような痛みと高い発熱とで、何度もやめてしまいたいという思いにかられたが、生きるためにはがまんしてやらなければならないと自分に言い聞かせ、必死にやった。／今は、薬の注入法が血管から皮下に変わって前よりは楽になったが、週三回やっている。あの時の痛みと苦しみは一生忘れないだろう。／そんな無味乾燥な日々が、三年ほど過ぎた。」(44)

「HIVの発症予防治療の大切さも改めて実感した。おそらく、まだ生きたい、生きていたいという生への願望が芽生えて来たためだと思う。／東大医科研の島田馨先生をはじめとする医療スタッフの恩に報いるためにも、なんとか生き延びようと思うようになった。失いかけていた医者への信頼を取り戻すための勇気を与えてくださったのも、島田先生方だと思う。」(45)

原告番号12番　本人・45歳

「私自身、何十人という被害者を見送ってきていて、とくに二〇人近くの仲間を、私も診てもらっている東大医科研の霊安室から見送った。」(53)

原告番号13番　本人・39歳

「私はあなたのおかげで、あれから何年もの間、毎日AZTを飲みながら採決結果に一喜一憂するという、さながら風に揺れる一本のロープの上をふらふらになりながら歩いているような日々を送っています。」(56)

「C型肝炎にかかり」(57)

原告番号14番　本人・18歳

「俺が母の言うままに東大医科研に病院を替えて「HIVに感染している」と知らされたのは、中一の時だった。」(60)

「俺は、小学校にあがる前から、荻窪病院であんたに診てもらっていた。」(61)

「すでに、荻窪病院であんたにかかっていた血友病患者の中から、エイズで亡くなる人が出始めていたのだ。荻窪病院の血友病患者会「むさしの会」の会員で、俺の先輩でもある患者さんは、俺の母が病院で会った時、もう立っていられないほど衰弱していたのに、「稲垣先生が入院許可を出してくれないんです」と言っていた。結局、最後まであんたに入院させてもらえなくて、別の病院に行って数日で亡くなった。」(62)

原告番号15番　本人・40代後半

「今発症予防の治療に通っている病院に行くと、必ず誰か知り合いが来ています。治療のあと食事を共にして「また来月会おうね」と明るい声を交わした本当にすてきな友人が、一か月後、お葬式になってしまった時はすごいショックでした。」(69)

原告番号18番

遺族・妻・40代　夫・享年41歳

「私の夫は七年前に亡くなりました。夫はエイズにかかり、死んだ。いや殺されたのです。／あの帝京の安部教授に殺されたのです。／夫は血友病でしたが、血友病だけなら死ぬことはなかったのです。」(70)

原告番号22番　本人・42歳

一九八六年夏に感染告知

「幸いにも、東京大学医科学研究所付属病院（東大医科研）で、八七年よりHIVの発症予防治療を受けることができました。早期に治療を始められたおかげで、私は現在でも、それほど免疫が下がらずに働き続けていられます。

　東大医科研で治療を始めるにあたり、担当医には、治療方法と免疫状態の結果を知らせてもらい、十分な話合いをしながら治療を進めていくことを約束してもらいました。

　この八年間、私は特効薬ができると信じて発症予防治療を続けています。が、この治療は長期間にわたり、予防として、まだ自覚症状のない中で、下痢、発熱等の副作用がある薬を飲み続けなければならないのです。患者自身がこの病気に対して十分な理解と自覚がないと継続していけない治療です。

　薬というのは、普通は具合が悪い時に飲んで良くなったと感じるものです。でも、HIVの発症予防治療薬は、患者の自覚としては、反対に、薬を飲むことでぐんと具合が悪くなるわけです。また、いつかやめられるわけではなくて、生きている限り続けなければならない、終わりのない治療であることがつらいのです。

　残念ながら、血友病専門医から薬を渡される時にそういう説明がされなかったために、薬の副作用がいやで、飲まずにエイズを発症してしまった友がいました。」(89)

原告番号24番　遺族・姉　弟・享年39歳

荻窪病院。八九年五月　感染告知。九一年三月三一日死去。

「弟は、八九年一〇月頃から不調を訴えるようになりました。翌九〇年二月、高熱が続き、東大医科研に入院、カリニ肺炎と診断され、エイズの発症が確認されました。母も私も、こんなに早く発症するとは思ってもいなくて、大変混乱してどうしていいか分からなくなりました。」(92)

原告番号25番　本人・20代後半

「昨年…頭蓋内出血…新宿の国立国際医療センターに救急車で運んでもらったのだが、私がHIV感染している血友病患者であると分かると「ここではHIV患者の手術および入院はできない」と診療拒否された。／結局、また救急車で元の病院に戻され、二～三日が峠といわれながらも、内科的治療だけで奇跡的に命はとりとめた。しかし、視野狭窄、記憶が一時不明瞭になるなどの後遺症は残った。」(101)

原告番号26番　遺族・父・68歳　息子・享年42歳

「一九八七年後半、発症の兆候が現れた。」「食欲が落ち」「下痢」。(105)

「一九八九年一一月頃から食べ物が苦く感じられるようになり、翌年一月からは、味覚も感じなくなった。口の中に、白いカビのようなものができる「カンジダ症」と診断された。／二月になって、急に体力が落ち始め、ものすごい疲労感を毎日感じるようになり、いつも寝たきりの生活になった。体重も減り始め、元気な頃は六〇キロを超えていたが、発症後は四十数キロまで落ちた。カリニ肺炎にかかり、以後、入退院をくり返すようになった。」(105-106)

一九九二年二月、死去、

原告番号30番　本人・41歳

「たった一つせめてもの救いが、お母さんや君たちにまで魔の手が伸びなかったことだ。」(121)

原告番号32番　本人・20歳

一九九一年七月三日、告知。

「最近、CD4の値が二〇〇を切って上がらず、薬を替えるように言われた。

　AZTは、二年くらいたったら効かなくなるから替えるということは以前から言われていたけど、急に明日から次の薬と言われて、動揺した。

　AZTはちっちゃな薬だけど、慣れるまで相当大変で、すごく苦しかった。一日三錠飲まなきゃいけないのに飲めなくて、一日一錠から慣らした。吐き気があって、胃が痛くて、食欲がなくなった。一か月ずつ、一錠ずつ増やして、やっと慣らしたのに、せっかく慣れたのに、急に、もう効かなくなったからと言われても、どうしたらいいか分からない。

　今度のddIは、いきなり四つくらいの副作用を言われた。AZTは貧血になるとか一つしか副作用は言われなかったのに、すげえ苦しかった。今度は四つも言われて、こりゃあとんでもなく苦しいんじゃないかと思って、ショックでもうろうとして、薬ももらわずにそのまま家に帰ってしまった。

　告知を受けた時と同じだった。もう一度、告知を受けたような気持ちだった。」(124)

原告番号36番　遺族・父・59歳　次男・享年21歳　長男＝原告番号58番

「次男は、感染告知後、すぐに転職した。」(134)

「前日まで普通人としてふるまっていた次男が、自分のからだを自分でコントロールできない高熱、舌が赤く白くただれる、食事がとれない、下痢が続く、時々うわごとを言う、気を失うなどの、今まで経験したことのない症状に次々襲われ、そんな日が一〇日も続き、東大医科研に救いを求め、入院する結果となった。」(134)

一九八九年の暮、仮退院。一二月三一日、車を装備点検中、気を失い頭部をコンクリートに強打。入院、回復。しかし、「次男はCTの撮影に入っていた。主治医に聞くと、あまりにも頭痛を訴えるのでCT撮影をしてみたら、脳内出血が起きており、「危篤状態である」とのこと。どうしてこんなことになったのか、医師は「原因が分からない」と言う。／「止血剤を打ってください」／「時間の問題です」／「なんとか助けることはできないのですか？」／「助かっても植物人間になるだろう」」(135-136)

一九八九年一月二一日、死去。

「現在、長男はCD4が低下して結核を併発し、長期入院となる様子。」(137)

原告番号37番　母・43歳　本人・16歳

「今は本人にも告知して、地元の病院と東京の病院へ通院して、少しでも長く生きられるように、薬を飲みながらがんばっています。」(140)

原告番号38番　遺族・父・51歳・池田今朝仁　息子・池田幸博・享年12歳

八六年八月、感染告知。

「幸ちゃんは三年生の終わり頃、九〇年一月一六日、エイズを発症した。その日からお十さんは日記を書き始めたからよく覚えているよ。

　二月七日に佐久病院に入院。鼻血が出て、口からも血を吐いて近所の医者では手に負えなくて入院ということになった。」(144)

何度も入院。高熱、下痢、鼻血、湿疹、肺炎。

「結局、エイズに対する治療は佐久病院ではほとんどなかった。友の会から教えてもらったAZTという薬を先生に頼んで東京から取り寄せてもらった。カプセルが大きいから幸ちゃんは飲むのをいやがったけれど、お父さんはなんとかだましだまし飲ませた。

　もうただごとではないと思ったお父さんは、思いきって、九一年七月一〇日、幸ちゃんを東京の病院に入院させた。何度も何度も、東京の友の会の人に連れて来いと言われていたし、お父さんも、「東京の病院に行けば……」と期待していた。

　東大医科研の先生は「ちょっと連れてくるのが遅すぎた。半年前に来ていればなんとかできたのに。お父さん、どうしますか。連れて帰りますか」「あと一か月もしくは一か月半しかもたない」と言ったので、「これはえらいことになったな」と思って、お父さんは「なんとかお願いします」と頼んだ。

　東京に連れていくのが遅くなったのは、田舎からとても遠くて、金もかかるので決心がつかなかったからだ。遠いから会社も休まなくてはならないし、金もかかる、その間どうする。お母さん、ばあちゃんと幸ちゃんと家族四人で、働いているのはお父さんだけだったから…。

　医科研の検査で、頭の中に悪性リンパ腫ができていることが分かった。」(145)

「あらゆる治療をした。」(146)

一九九二年一二月一五日、死去。

原告番号44番　本人・30代前半

「私は軽症の血友病患者です。」(159)

「私は現在、東京医大とは別の病院で発症予防治療を受けています。…発症予防の治療薬はインターフェロンです。」(161)

原告番号47番　遺族・妻　夫・30代没

「これは、入院中、主人のカバンの中から見つけたものです。／／「一九九二年一月／感染を医師の診断書によって知り得た。」(165)

（※次は編者の註）

「一九九〇年後半からカンジダ症、九一年夏には、体重減少と激しい倦怠感。担当主治医は肝機能が弱っているのだろうと言って検査し、一～二週間後、「これでも飲んでください」とAZTを渡す。」「妻子とも陰性だった。」(168)

原告番号51番　母・40代前半

「感染してから、もうすぐ一〇年になろうとしています。告知を受けて以来、発症予防のためAZTを飲み続けています。発症の不安は持ちながらも、中学校生活を一生懸命、他の生徒さんと一緒にがんばっている少々子供っぽい息子です。」(180)

原告番号56番・57番　父・74歳

「そういえば、足の内出血や血尿で診察を受けにいったあの時も、「ここです」と患部を指さす親の言葉も耳に入れようとせず、数メートル手前で足を止め、くるっと振り向いて二階へ逃げたこともあった。あぁ、あの時も看護婦から呼ばれて降りてはきたものの、「ヘモ三本」と看護婦に指示しただけで診てももらえなかった。」(190)

「また、ある主治医代診の医師は、私が子供の頭を支えて口の中を見てもらおうとしたら、子供がちょっと口をあけるや否や「ウオーッ」と叫び、今にも吐きそうなしかめ面をされたあの態度に、私は心の中で泣きました。もうその頃から、私の二人の子供がHIV感染者であることを、医師たちはカルテや口伝えで知っていて、患者にははっきりしたことを言っていなかったのでしょう。（あれは「カンジダ」ではなく、舌の荒れとおびただしい血のかたまりだったのです。）」(191)
「特に田中先生、あなたは、長男が来院した折り、「AZTとカルテに記入すると、プライバシーの保護にならず、HIV感染者が来院していると一般に知られると公立病院がつぶれる。だから、今後は、病院の裏にある事務室の裏の出入口から直接、AZTの薬をもらい、代金は事務室の係に直接支払ってほしい」と指示され、保険治療が可能な薬を、何回かに分けて一〇万円以上の支払いを指示されましたね。」(192)

「今は福岡の病院で月一回診察を受け、血液製剤以外の薬をもらっています。二男は福岡の医師に月一回程度、ボランティアで診察・投薬をしてもらっています。」(192)

原告番号60番　遺族・父・69歳　息子・享年46歳

1993年9月25日

「今日から、今まで服用している分と共に、ST合剤（バクター）を朝夕四錠ずつ服用することになった。」(194)

1994年1月20日、死去。

原告番号67番　母・45歳・川田悦子　息子・川田龍平・19歳

「龍平が発症予防のインターフェロンの点滴治療を始めたのは、六年生になった梅雨時でした。」(221)

「以来、七年半、誰にも知られないように、家で点滴を続けてきました。」(222)

原告番号88番　妻・48歳・小林清美　夫・小林和男・46歳

「九四年一月

　結果発表。医師の口もとが開きだした。

　「HIVプラス」「HIVマイナス」どちらも聞きたくない。」(251)

原告番号90番　遺族・父・50代　息子・享年・19歳

「軽症の血友病」

「社会人となってから…最初の正月を過ごし一年目を迎える頃から、咳こむことが目立つようになりました。…やがて入院することになりましたが、カゼをこじらせ、肺炎にでもなっていなければと思っていた程度で、あまり心配はしていませんでした。

　この頃、世の中ではHIV感染が話題になっていたのは知っていましたが、この時点では、HIV感染と結びつけるような考えはなく、診察結果を待っていました。

　この間、家庭泊した夜、焼肉を食べさせたところ、驚くほど大量に食べましたので、これで大丈夫、病気は治ると信じていました。これが、わが家での最後の食事となってしまいました。

　それから二日後、妻が息子の咳こむ様子を見て、すぐ大学病院の前担当医に病状を通報、飛び出るように大学病院に向かいました。ひょっとしたら……。このひょっとしたらが的中、HIV感染を告知されました。

　告知されてから約四週間後、息子は他界してしまいました。一九歳でした。

　あまりにも遅すぎた発見でした。刻々と自分の容体が急変していくことに恐怖を感じ、何が原因で症状が悪化していくのかを知りたがっていました。たぶん本人はHIV感染については知らなかったと思います。」(258-259)

「死後、担当医が言ったひとことが、空しく耳に残っています。「すなおな子でしたね」」(260)

７次提訴予定9番　遺族・父・65歳　息子・40代没

1993年6月28日、息子、車を運転中にめまい。

「七月二日、血友病で通院していた東邦医大病院の内科に連れて行ったら、「脳梗塞の疑いがあり、入院が必要だが部屋がない」とのこと。」(266)

別の病院に回され、検査もせず退院させられる。7月16日に息子が小さい頃血友病で診てもらっていた銀座の病院に行って注射を二本打つが、はかばかしくない。7月19日、東大の耳鼻科に行くが原因不明。7月23日に、めまい外来で検査を受けるが分からない。7月26日にCT検査を受け神経内科の外来にかかる。「そこで初めて、医師から息子がHIV感染していることを知らされた。／「どうも脳梗塞の疑いがある。HIVとの関係は分からないが、どちらにしても家にいられる状態ではないので入院しなさい」。そう言われて、入院の手続きを終えたとたん、「うちでは受け入れられないから」と医師に東大医科研を紹介された。看護婦さんたちが受け入れに反対したようだ。その晩「医科研のほうも今部屋がないから入院できない」と医師から電話があった。／仕方なく、また二八日から三〇日まで銀座の医院に連れて行った。毎日通って注射を打ってもらったが、だんだん衰弱してきたため、医師があちこちの病院の医師に電話をかけてくれた。あいにく夏休みとあって、なかなか連絡がつかない。東大医科研の院長先生に直接電話してもらって、ようやく東大医科研に入院できることになった。／その時点でも、息子は「大丈夫だから」と言い、自分では三〇日くらいで退院できると思っていたようだ。仕事も軌道に乗り始めた時期でもあり、「なんとしても治るんだ、生きたい」という気持ちでいっぱいだったと思う。しかし、それからわずか四か月の命だった。」(168)

吉松満秀『原告番号十二番――エイズ・血友病と闘った四十一年』（葦書房、1995年）

原告番号12番（大阪訴訟）

1986年2月、鹿児島大学医学部付属病院で抗体検査を受け、告知。

「妻はマイナスだった。」(48)

1987年、胃の調子悪く、右の尻が内出血、第八因子製剤を一カ月で四、五十本も打つが、血腫になって効かず。「妻の弟に背負われて通院した。出水市立病院はなぜか入院させてくれなかったからだ。」(59)

「血液製剤を打つ回数は次第に増え、そのうち二、三日に一度は打つようになった。告知されてからも五年間会社に出て働き続けたが、発症一年前はさすがに大変きつかった。」(59)

1990年の日記から

「九月二十五日（火）…夕方よりレトロビルを服用開始する。」(60)

食欲不振、胸のむかつき。体重減。肝臓、脾臓に腫れ。

「十月十一日（木）　点滴及び鉄剤注入。薬も飲んではいるが、いっこうに治らない。…鹿友会（鹿児島血友病友の会）のメンバーは皆元気で何ともないようだし、自分だけ症状が強く表われているので困ったものだ。」(61)

「十月二十五日（木）　点滴、ソルコ2A。点滴をすませて診察をして、採決の結果を聞いた。それによると、白血球が一七〇〇に下がっていた。まだ少し下がるかもと言われた。もとに戻るには二週間くらいかかかるような話だった。やはりレトロビルの影響である。HIVのウイルスだけでなく他の細胞もいためつけているのだと思う。他に肝機能などは特別悪くなかったのだろう。後日、CD4の結果を聞こうと思う。」(61-62)

（※次は編者の註）「CD4が五〇〇個を切ると、次々にエイズ特有の症状が出ると言われている。」(62)

「十二月十日（月）　久しぶりの職場復帰。」(62)

「自分のエイズ発病を疑ったのは、告知から五年たった九一年六月二十六日だった。」(91)

激しい悪寒、三十八度、口腔カンジダ、白血球3300。気管支炎、肺炎。

1991年の日記から

「七月一日（月）　ST合剤…カリニ肺炎の予防」(92)

「七月四日（木）　点滴。N君と会った。彼も大学病院へ診察に行ってレトロビルを処方してもらったようだ。彼はCD4が五〇〇くらいはあるようだからそんなに深刻に考える必要はまだないようだけど、下がらないうちに飲んでおくのだろう。彼も積極的に治療していこうと考えているようだ。」(93)

「七月九日（火）　点滴。夜、宮崎のN君にTELLしてみた。彼はCD4が一〇〇くらいというが、結構元気があるようだ。二、三週間おきにするペンタミジンの吸入はややきついみたいだ。自分なんか一〇〇を切ると精神がおかしくなるんじゃないかなあ。彼の弟もCD4が四～五〇〇くらいと言ったので、感染者ということになる。」(93)

「七月二十五日（木）　Dr.が来てレトロビルを一日一カプセルにしてくれるという。今夜は飲まずに明日の夜から一カプセルにしようと思う。薬のせいなのか、身体そのものがきついのか全く分からない。何もすることができず、目を閉じてウトウトしている。この記事も後で日記にしたものである。」(105)

「七月二十八日（日）　この不明熱とやらをやっつけるために抗生剤は強く使うし、AZTやST合剤など強い薬を飲んでいるので多分白血球もグロッキーになっているんだろう。」(107)

「八月三日（土）　胸骨の圧迫感もすっかりとれて、口腔カンジダも消えた。」(112)

「八月五日（月）　G-CSF（※白血球増殖因子剤の治験薬、7月30日から）…骨髄抑制の起こる薬ばかり飲んでいる。バクターを初めとして抗結核剤や抗菌剤も抑制作用があるという。今日もまだエイズになっているわけじゃないからね、と言われる。エイズにならぬよう今必死でブロックしようとしているのは十分理解できるんだが、精神的苦痛はこれからも続くことだろう。」(113)

1994年5月18日、死去。

薬害根絶フォーラム編『薬害エイズはなぜ起きたか』（桐書房、1996年）

東京HIV訴訟原告番号一二番「あのとき、患者の危惧が生かされていれば……」

「先日、九州の原告団の総会に行ってまいりましたが、そこで私はとてもショックを受けました。彼らは、治療といえる治療を受けられないでいるのです。発症したら何年かしか生きられないんではないか、という希望のない、なにかあきらめのような感覚を持っておられました。エイズに関わる日和見感染のいろいろな発症予防治療を確実にしていけば一〇年、二〇年という期間もなんとか頑張れる。そしてまたその先は新しい治療法ができる――こう、私たちは一生懸命に話してきました。」(16-17)

高階恵美子（東京医科歯科大学大学院）「HIV感染被害者の実態調査から」

C地区。患者会の会員数は130名。匿名での郵送アンケート実施。47名から回答。

回答者47名のうち、

HIV抗体検査を受けたのは、40名

感染被害者は、11名

濃縮血液製剤を使用したのは29名、うち9名がHIV感染。

「ちなみに濃縮血液製剤を使用しなかった人で感染した人は一人もいませんでした。残り二名の感染者はクリオは使用したが、濃縮についてはわからない、それからクリオも濃縮も使用したかどうかわからないという方が一名ずつおりました。」(47-48)

感染者は、現在10代から30代。半数はCD4値が200以下。

「訴訟そのものに関しては被害者一一名のうち九名が未提訴者です。その理由でもっとも多かったのは、主治医との関係が難しい、裁判の費用が心配、そしてHIV感染を知られる心配があるということでした。」(49)

（資料）

「東京・大阪HIV訴訟原告団の恒久対策統一要求」（骨子）1996年2月28日

「２　治療体制　（３）現在の治療の改善　①治療薬剤の早期使用。」

「３　生活支援　（１）個人給付　①健康管理手当（生存被害者全員に月額一〇万円）、介護手当（CD4が二〇〇以下になった生存被害者に健康管理手当に加えて月額二〇万円）」(133)

（資料20）

「一九九三年二月までに血友病患者一六八五人が感染、うち三六三人が発症。」(250)

「第四ルート…一九九五年末まで感染者六人認定」(254)

西野瑠美子『薬害エイズを生きる――帝京大病院血友病患者　島田照国の記録』（明石書店、1996年）

AZTの投与時期

木村哲（東京大学医科学研究所感染免疫内科）『HIV治療マニュアル』

「AZTの長期投与の安全性が確立していないので、CD4陽性リンパ球二回以上続けて四〇〇個／μl以下の値を示した場合、あるいは五〇〇個／μl以下で口腔カンジダ症などの何らかの症状が出てきた場合に限り四〇〇mg／日を開始するようにしている」

帝京大学病院も同様

松田重三『HIV／エイズ診療のてびき』

300以下で投与開始

厚生省保健医療局エイズ結核感染症課『HIV感染症診療の手引き』（中央法規出版）

無症候性キャリアで500以下で開始

塩川優一・北村敬『エイズ　正しい理解のために』

「AZTは、一九八九年八月から二年間にわたって行われた二つの治験、①約三二〇〇例の無症状HIV感染者を対象とした症状発現阻止効果および用量比較の治験、②七一三例の初期ARC患者を対象とした重症ARCおよびエイズへの病期進行に対する阻止効果の治験で、いずれも統計学的に有意の差で効果ありと判定された．．．．．．CD4数が五〇〇／m3（※ママ）以下の患者群ではAZT投与患者でのエイズおよび重症ARCへと進行した症例はプラシーボの投与を受けたグループのそれと比較すると約半数であった」

「照国は自己注射を拒否し続けた。そこまでしなくても照国の症状は生活できたというのが、積極的にならなかった理由である。」(147)

島田照国：原告番号269番

川田悦子『龍平とともに――薬害エイズとたたかう日々』（岩波書店、1997年）

1986年、感染告知。

「六月一五日（月）　今年になってから鼻血が続き、夜中に出血することが多いので、貧血と睡眠不足で体調はどんどん悪くなっている。．．．一昨年までは、風邪ひとつ引かない元気な子だったのに、ここ一、二年、明らかに悪くなってきている。．．．「インターフェロンの注射、始めたらどうでしょう」と、島田先生が言う。三田村先生も同席している。「免疫検査の結果が落ちてきているようです。週二回、一〇〇cc注入する方法です」と言う。」(iii-iv)

1989年

「一二月一三日（水）　九州のMさんの子どもがかなり悪くなっているという報告が、原告の草伏村生さんから入る。白血球の値が下がり、AZTの服用を中止し、ステロイドとプレドニンの点的にしたら、幻覚症状も出て、精神安定剤の服用もしていると言う。病院を移った方がいいと、周りで気を揉んでいる」(17-18)

1991年

「四月一七日（水）　夜八時に原告の草伏さんから電話で、Mさんの息子さんが亡くなったことを聞く。死因は不明とのこと。」(50)

1993年

「五月五日（水）　エイズで子どもを亡くしたEさんの家に、お線香をあげに行く。カリニ肺炎の方は治療して治ったのだが、白血球が減少してAZTが飲めなくなり、DDIを服用。その結果、すい臓が悪くなり、食べられなくなり、亡くなったという。」(112)

1994年

「二月一九日（土）　九州のmさんのこどもはきちんと治療を受けていないようだと伝えると、「東京に出てきて治療を受けた方がいいのだが、そう勧めてみたら」と言う。mさんは二人の子どもが感染させられ、一人はもうすでに亡くなった。だからこそ、もっと貪欲になってもう一人の子を絶対に守り抜いて欲しい。明日、mさんに手紙を書こう。」(138-139)

1994年

「七月一三日（水）　彼女の弟は血友病で、K病院で治療を受け、エイズで死亡したという。そして、息子はT病院の主治医が告知してくれないので、彼女はK病院に息子を連れて行って感染告知をされ、K病院の先生がT病院の主治医に連絡し、T病院でAZTが出ているというのだ。高校生の息子は、T4の数は二〇〇台になっているのに、本人は感染を知らされていないので、副作用が強いからと言って薬を全然飲んでいない、とも。」(156)

「七月二八日（木）　一三日に訪ねてきたお母さんから電話がある。「医科研病院に行き、息子も病院を移りたいと言っていた。行って良かったです」と、明るい声の報告で嬉しくなる。」(160)

1994年

「一二月六日（火）　愛知県の母親から電話がある。．．．元気だった息子が突然、発病し死んでしまったので立ち直れず、思い出すと泣いてばかりいる、と言う。」(191)

島本慈子『砂時計のなかで――薬害エイズ・HIV訴訟の全記録』（河出書房新社、1997年）

石田吉明：HIV感染者として初めて実名登場

池田房雄「日本人エイズ患者と会う」『文藝春秋ノンフィクション』ii（1987年11月）

1990年1月

「医師は薬を勧めたが、アキラは断った。エイズの唯一の治療薬であるAZTについては、週刊誌の記事を読んでいた。副作用が激しく、吐き気がしたり造血障害が起きたりで、仕事や学校どころじゃなくなるという。しかもエイズに根本的な治療薬はないく、AZTを飲んだって、落ちた免疫力が戻るわけじゃない。薬を飲んで苦しみながら三年生きるよりは、薬を飲まずに二年生きるほうがましだと、アキラは思った。」(168-169)

（※アキラは、血友病の治療では新幹線に乗って京都市からA市に通っている。京都市の二つの病院で診療を断られていた。(cf. 146-147)）

1990年5月

「体重はもう、二十キロも減っている。」(175)

1991年5月

「再び血便が続いて、A市の病院に入院」(194)

1991年夏

静岡こども病院へ。AZTは飲まないと表明。(200)

1991年9月

アキラは、ddIを飲み始める。(203)

1994年春

ddCの治験薬をもらう。(321)

「まだ認可の前、治験中のddIが体に合ったのか、飲み始めて一年たつとだるさがとれ始めた。」(321-322)

アキラ、1994年12月第十一次提訴、原告番号80番。(346)

1992年

「岩崎孝祥は、熱が続いている。…孝祥は二日間のセンター試験を終えて、美大へ二次試験の出願書類を送った。

　一月二十四日、和美は昼休みに職場を抜けて、病院へAZTを取りに行った。二週間前に頼んであったのに、まだ届いていない。孝祥の薬が切れてしまう。和美は石川県友の会のPさんと京都の石田吉明に電話して「AZTを探して」と頼んだ。翌日、石田から「四十個ほど速達で送ったから」と電話があった。」(247)

1993年4月4日、岩崎孝祥、死去。十九歳。

鈴木英二・坂上博『１２歳・命の輝き――薬害エイズで逝った兄弟』（あすか書房、1997年）

忠地広太、1993年9月2日、死去。

忠地健、1996年2月29日、死去。

ともに12歳。

1990年、プラスの告知。

1991年、東大医科研に。

1993年、二人は東大医科研に入院。

「元気だった健も小学三年の終わりころから、体調を崩し始める。リンゴ病や風疹、肋膜炎などで国立松本病院に入院。」(69)

1993年、広太「HIV感染によって、視力が低下」(96)

「中学に入学した当初の四、五月はよく出席したが、その後は休みがちとなった。そして六月、広太は、体調が思わしくない健といっしょに東大医科研に入院した。

　ベッドで広太は、ラジカセを耳のそばに引き寄せ、大好きなチャゲ＆飛鳥の曲♪SAY YES♪をむさぼるように聞いていた。ラジカセに耳を押し当てる広太の姿を見て、付き添う道雄と佐代子は、聴力まで低下していることに気づく。

　それでも道雄と佐代子は、入学直前に患ったはしかの影響で広太は体力が落ちているんだ、まさか死ぬほどのことはないと、楽観していた。

　しかし、医師の見解は違った。「もう治療法はない」。すでに、HIV感染の影響で脳まで侵されていた。東大医科研からは、病状が悪化していく広太の姿を健に見せるべきではないと、兄弟どちらかの転院を勧められた。

　両親は、必ず広太は治ると信じ、七月に広太を地元の国立松本病院に転院させる。」(97)

「広太の死を境に、小学四年だった健は、口内炎や蕁麻疹、ヘルペスなどで入退院を繰り返すようになる。HIVによって免疫機能が低下し、ちょっとした病原菌にも感染するようになっていた。／六年生になると、体力は急激に落ち、通学できない日が増える。」(110)

「二人は藁にもすがる思いで、エイズに効くといわれるものは何でも試みた。食事療法、漢方、お灸、ヨガ．．．．．．。」(114)

「健は九一年初めの東大医科研の初診で、免疫力を示すCD4陽性リンパ球の数（血液一立方ミリメートル中）がすでに二百三十ほどしかなかった。」(132)

「一般に、エイズ治療薬のAZTやddIの投与を始める目安となる五百以下を、はるかに下回る値だ。アメリカでは、二百を割ると発症と定義しているが、それも間近に迫っていた。」(132)

1996年

「もう治療薬はありません」（東大医科研主治医）(136)

川田龍平・川田悦子『現在生きる――川田龍平・悦子の親子対談』（新日本出版社、1998年）

（※次は編者の註）

「龍平さんは、1997年夏から新しい治療法（カクテル療法）を始め、新たな薬を飲み始めました。強い副作用がありますが、効果があらわれ、HIVウィルス量が減少し、免疫が安定してきています。」(101)

「龍平　96年の夏のカナダの国際会議でその薬がよく効くって発表されたんだけど、その時は、効果がいつまで持続できるのかわからなかったし、副作用のこともあって、様子を医みよう、って思った。でも、1年たって、効果が出ていることがわかったし、薬の種類も増えてきて、やってみる気になったんだ。」(102)

加沼戒三『薬害エイズ再考――医師から見た薬害エイズの真実』（花伝社、1998年）

「八三年七月以降の研究班において、帝京大症例がエイズとは断定できない「疑似症例」とされたのは以下の三点のためだったと言う。

①ステロイドの使用がなされていた。

②定型的カポジ肉腫、カリニ肺炎でなかった。

③免疫能の低下は著しくはなかった。

　果してそうであったのか？」(37)

「筆者が今まで入手してきた帝京大症例についての文書は次のようなものがある。それらは大きく分けて安部氏らの主張するごとく少量ステロイド使用、または全く記述がない「公表報告」類と、他方はステロイドは六〇ミリグラム、四〇ミリグラム、三〇ミリグラムと「多量・長期」に用いたとする「厚生省ファイル報告」類である。

　注意して欲しいのはどちらも同一人に対する安部氏による報告であって、本来は同じでなければならない。」(40)

Ⅰ前者の類

「代謝」誌。一九八五年。二二巻五号。

「第四回国際血友病治療シンポジウム」報告集。一九八五年刊。

「厚生省エイズ問題報告集。安部氏提出文書」厚生省行政相談室公開中。

「日本のエイズ症例」塩川等編。日本公衆衛生協会。一九八八年刊。

Ⅱ後者の類

「厚生省エイズ問題問題報告集（郡司ファイル）」

「後天性免疫不全症候群の実態把握に関する研究総括研究報告」安部報告。厚生省行政相談室公開中。

前者の類によると

「ステロイドの投与量について正確な報告はなされていないが、安部氏はシンポジウムで最大六〇ミリグラムとしているので、図より判断すると総投与量はせいぜい五〇〇ミリグラムを越えることはなく、その投与期間は八二年七月半ばまで約二週間程度であり、これ以後一九八三年になって「亡くなる三ヵ月」から死亡時まで一度として使用されていない。

　この程度のステロイド使用量は治療量としてはけして多いとは言えず、日常臨床によく使用される量である。」(42)

後者の類によると

「ステロイド六〇ミリグラム二ヵ月以上、総投与量は一〇グラム以上となり、当時のこの患者さんの体重は三六キログラムで全身状態が極めて悪かったとすれば、ステロイド使用が細胞性免疫低下を招いたとしても不思議はない。ただこの半年でプレドニン一〇グラムの投与によってこの程度の免疫低下が生じるのか、死亡後の剖検所見で記載された「ステロイド投与のみでは観察されることのない、全身性免疫組織の荒廃」（総括報告）が生じるかは筆者には判断出来ない。

　言えることは診断が「医原性」のものであるか、「エイズ」によるものかの判断は極めて困難となる、ということだ。つまりこの場合は塩川・大河内氏の「疑似症例」判断が誤っているとは言えない。」(49)

「作成された時期について言えば、Ⅱ系報告はエイズ班・厚生省という限られた「専門医師」たちに一九八三年から一九八四年にかけて示されたものであり、Ⅰ系の図表等を含めた報告は一九八五年以降、外国人研究者、一般医師たちを対象にしたものである。これらを考慮すれば、後者すなわちⅡ系報告の治療経過が「正しく」、少量のステロイドを使用したとするⅠ系報告は安部氏らの「でっち上げ」でないかと思われる。」(52)

「何故ステロイドが投与されたのか？」「その投与方法は妥当なものであったか？」(53)

「この患者は非A非B型肝炎（C型肝炎）に罹患していた可能性がある。」剖検報告には肝硬変症があげられている。「とするとこの患者の主治医は肝硬変による黄疸に対してステロイドを使用したようだ。」(54)

「当時でもウイルス性肝炎・肝硬変に対するステロイド療法などというものはなかった」(55)

体力の消耗した患者には、免疫機能低下させるので「禁忌」とされていた。

主治医たちは二ヵ月以上かけて少量ずつ減量すべきことを知っていたにもかかわらず、いきなり投与を中止している。

「こうした「乱暴さ」は意図的ではなかったか？」(56)

「いきなり二〇ミリグラムのステロイド投与を中止し、二週間後にはそれを上回る六〇ミリグラムもの大量ステロイドを投与する根拠がどこにあるのか？」(56)

「将来この症例が問題となった時、大量のステロイドを投与していたから、この患者は「エイズ」ではなかったと、安部氏自らが「白」の弁明の道を残そうとしたのではないか」(58)

研究班解散にあたっての「総括研究報告」について
「気になるのは当時の日本の研究論文にしばしば登場する「感染とは別に個体の免疫機構を荒廃させるような処置が血液製剤の使用をとおして加えられている」のではないかとか、「血友病患者には製剤の使用の結果として、あるいはそれと無関係に本症と類似した細胞性免疫の異常が存在するのではないか（安田）」という問題意識である。

　つまりエイズと判断されている「免疫異常を示す」患者のうちには同性愛者のエイズとは異なる、ウイルス感染にはよらない、血液製剤そのものが引き起こす免疫低下があるのではないかという主張である。

　もしそうであると、非加熱製剤の使用による「免疫機能」の低下は「感染」ではなく、他人の血液利用という別の機構による「類似疾病」の可能性が出てくる。つまりエイズの発症を「感染性ウイルス」とは別の病院によるとすれば、細胞性免疫低下による日和見感染症の危険性の回避は、非加熱製剤を含む血液製剤の使用の「禁止」ではなく「抑制」でも可能なことになる。

　こうした発想は安田氏一人のものではない。松田氏は帝京大受診中の二一症例につき「血友病患者の細胞性免疫機能に関する研究」と題する研究報告を風間氏らとともに行い報告している。目的は「血液製剤の輸注を繰り返し、現在正常な日常生活を送っている血友病患者の細胞性免疫を知る」ためである。」(100-101)

「松田氏の研究報告を読み直してみると、患者二一人の平均T4/T8比、〇・七三はエイズ発症血友病患者平均値〇・三よりは大であるが、アメリカ報告のクリオ使用者の値はもちろん、非加熱製剤使用患者の一・〇±〇・一七を大幅に下回っている。

　問題はこの値からどのような結論を導き出すかである。．．．氏の結論は次のようなものだ。

　「T4/T8比の低下がみられ、これは特にT4細胞の減少によった。．．．．．．これらの所見から直ちにこれらの症例をすべて潜在性AIDSとするに足る積極的な情報はえられなかったが、．．．．．．これら細胞性免疫機能の低下は長年にわたる血液製剤の輸注により招来された可能性が考えられた」」(102-103)

「この細胞性免疫機能低下が、非加熱製剤の「感染性因子」＝ウイルスによらないとしても、非加熱製剤には免疫機能低下を招来する、なんらかの危険な「因子」が存在することを意味しており、「感染因子」の有無にかかわらず、非加熱製剤の使用による血友病治療は極めて危険な治療法である、との結論が導き出されるはずだ。」(103)

（※加沼はエヴァットを引いて上の仮説を否定している）

「同じ一九八四年四月ごろCDCのエヴァットらは次の様に考えていた。」(111)

「疫学的証拠からAIDSは感染性因子により起きると思われるが、非感染性因子、例えば免疫システムに影響を与える蛋白質といったものが非加熱製剤により移行する可能性も否定できない。したがって、もしそうした因子がこの症候群の原因だとすると、エイズは一九八二年以前にも起きていなければならない。さらにエイズは非加熱製剤の投与を過去数年の間にのみうけた若い血友病患者にも起きており、エイズ発症の血友病患者の年齢分布はこうした「因子」への長期にわたる曝露が必要だとはしない。他に危険因子のない輸血を受け、エイズを最近発症した患者が現れたことは一回の曝露でもエイズ感染に必要で十分な条件のようである」（米内科学紀要。一九八四年四月）。

「抗体と抗原ウイルスとの生体内での共存はウイルス性疾患では多くはないが、エイズのみに認められる現象ではない。ヘルペス・ウイルスやサイトメガロウイルスも抗体は存在していても、通常は体内に潜んでおり、免疫機能の低下時には再活性化し再発する。潜伏していた水疱瘡ウイルスは帯状疱疹となって人を苦しめるのは良く見る例だ。

　抗体の存在を中和抗体と考え、抗体の存在は単に過去の感染を示す指標に過ぎず、発病を阻止する抗体だと考えるのは可能である。しかし常識的には危険性の指標と考えねばならない。」(151)

「日本の加熱製剤認可の遅れは通常言われる「二年四ヵ月」ではなく．．．．．．一九八四年九月から翌一九八五年七月までの約一年間の遅れ」(169)

「一〇一三人の死亡者のうち外国人死亡者の統計はないが、平成九年の比を準用し外国人死亡者を一七〇人とすると日本人死亡者は八四三人と推定される。累積日本人エイズ患者は一三六六人。したがって累積患者数から死亡者を差し引くと生存患者は約五〇〇人に過ぎない。

　この死亡日本人八四〇人余のうち血友病患者は四八五人である。このエイズ統計から計算すると、非血友病エイズ患者の日本国籍を持つ者の死亡者総数はこの一〇年間で約四〇〇人弱でしかない。」(235)

「上記の数値は日本のエイズが思われているほど重要な公衆衛生の問題ではない事と同時に、四八五人の死者をだした血友病患者の被害がいかに大きなものかを示している。」(236)

「HIV感染事故の危険性を評価するのは前記したように簡単ではないが、ここではいちおう年に六〇〇万の献血があるとして一八〇〇万件に一件の可能性、三年に一人の感染事故がおきる可能性があるとしよう。」(247)

「人間の血液を原料としている限り「加熱」という操作のみでは危険性は「ゼロ」とはならない。／現在加熱製剤でHIV感染者が報告されていないのは、幸いに血友病で用いられる加熱製剤の数量が少ないために、一見ゼロのように見えるだけ」(248)

「厚生省・日赤は、「二〇日＋α」しかないウインドウ期間を「六から八週間」、つまり四〇日間あるのだとして現在の検査法の「危険性」を強調し、PCR法導入によって四〇－一〇＝三〇、三〇日もの危険期間の短縮が得られる、とPCR法の必要性を強調している。マスコミも又それに従って報道している。」(252)

「昨春から、HIVのPCR法による検査は保健適用となり、直接一件当たり七五〇〇円となっている。全ての血液をPCR法で検査すると五〇〇万×七五〇〇円の費用、年間三七五億円となる。．．．予防効果はどうか．．．

　現在の抗体検査で一八〇〇万人に一人でるとの計算をもととすれば、PCR法では三六〇〇万人に一人が六年間に感染する計算となる。．．．単純に計算すると六年間で二〇〇〇億円の金を使って一名のHIV患者の発生を防止しようというのが、PCR法による血液スクリーニングの意味となる。」(254)

家西悟『妻よ娘よ、きみと生きたい』（小学館文庫、2001年）

1987年2月、感染告知

「実際、八六年の一一月ごろ、私は、背中一面にカビの一種である真菌ができてなかなか治らず、悩まされたことがあった。」(9)

「私は、二七歳のときにB型肝炎とC型肝炎にも感染していた。」(11)

「そもそも、非加熱製剤によるC型肝炎感染が判明したのは、静岡県の二〇歳の男子大学生が、二〇〇〇年春、大学の健康診断を受けたことがきっかけだった。検査の結果、彼の肝機能の異常を示す数値は非常に高かったのだ。そのため、再検査を受けたところ、医師からC型肝炎に感染していることを告げられた。

　なぜ、彼はC型肝炎ウイルスに感染してしまったのか？

　実は、彼は総合病院で出生したとき、難産だったため腹部にダメージを負い、手術を受け、その際、止血剤として非加熱製剤を投与されていたのだ。それを知った総合病院側も、感染が非加熱製剤による可能性を否定できないと判断した。そして、当時のカルテなどをもとに、非加熱製剤を投与した患者約五〇人をリストアップして調査したところ、そのうちの七人が、すでにC型肝炎の治療を受けていることも判明した。」(13)

「私たちは、八七年から、「輸入血液製剤被害者救援グループ」（通称『京レタ』）の名で、本格的な活動を開始した。そのころからAIDSを発症する血友病の仲間が増え始めていた。いまのように効果をあげる薬も少なく、有効な治療法も確立されていなかったので仲間と力を合わせて闘うしかなかった。」(41)

エイズ予防法（1988年12月成立、1989年2月施行）の救済制度

「その救済制度もあくまでAIDS発症者が対象であり、しかもその基準は極めて厳しいものである。たとえば、カリニ肺炎、カンジダ食道炎など二一種類の症状のいずれかに該当しないと、AIDS発症と認められないことになっているが、それはアメリカの発症基準からはあまりにもかけ離れたものである。健康な人の免疫細胞の数値（CD4数）は一〇〇〇前後である。アメリカでは、その数値が二〇〇を切るとAIDSを発症したとみなされる。しかし、日本で発症が認められる症状になった人のCD4の数値は、すでに五〇を切っている人が大半なのだ。できるだけ早く治療を始めてこそ、発症も抑えられるし、それだけ命を救えるにもかかわらず、日本の場合、重い症状が出てからでないと認められない。」(44)

赤瀬範保、第一回口頭弁論

「葬式ですら密かに行われており、病院のカルテにも別の病名を記載されている。」(47)

「九一年六月、赤瀬氏はなくなった。死因はAIDSではなく、頭蓋内出血だった。」(49)

「最近の報道を見ていると、不安感や危機感を煽るだけのものも見受けられる。

　C型肝炎に感染すれば、さも肝硬変、肝臓がんに必ずなるという言い方をしているようなものもあった。そうやって、〝C型肝炎＝肝硬変・肝臓がん〟という安直な図式を前面に押し出すだけでは、パニックを引き起こすだけであろう。

　C型肝炎は、感染した約半分の人が自然治癒し、約半分の人が慢性化するといわれている。

　その慢性化した人の約半分が肝硬変になり、そして肝硬変になった人の約半分が肝臓がんになるのである。…完全な治療法がないのが現状だ。だがその段階で、恐怖心だけを煽るような報道は、AIDSパニックのときと同じような差別を生む可能性を危惧させる。」(120-121)

「娘はHIVにも、C型肝炎にも感染していなかった。」(165)

「いまの医療技術で治らなければ、少なくとも悪くならないようにしたい。延命できる薬がほしい。C型肝炎に効果があるとされる治療を早くしたいし、広めていきたい。HIVの薬は非常に強い薬だ。それを飲み続ければ、肝炎で弱っている肝臓に負担をかけることは明白である。

　私はいま、四一歳だ。あと三〇～三五年生きれば、日本人男性の平均寿命くらいになる。とにかく、いまの体の状態が続けばいいのだ。」(168)

「いまでは延命治療できる抗HIV剤が開発された。そのお陰で、それなりの日常生活が送れていることに、大変感謝している。」(198)

将守七十六『血にまつわる病から生まれたメトセトラ――薬害エイズ訴訟和解から十年、僕らはこんなカンジで生きてます』（文芸社、2006年）

「まだロクな治療薬のなかったその頃は、エイズ患者の平均寿命は五年から十年と言われていた。しかしこの数字も考えてみればかなりでたらめである。作中に出てきた少年のように感染してすぐに発症する人間もいる一方、感染して十年以上たっても大して免疫細胞も減らずに平気に暮らしている「ロングタイム・サバイバー」（コモカイン・レセプターと呼ばれる免疫細胞のHIVウィルスの侵入口が極端に少ない：なぜか白人に多い）と呼ばれる人間もいるのである。個人の体質によって大きく結果が左右されるこのHIV感染症という疾患に関しては、平均や確率という数字を求めること自体が非常に無駄なことに思える。」(57-58)

原告番号76番（大阪）

「新しい副作用で仲間が死んだとき、僕たちが感じた恐怖を理解できますか？」(130)

「幸いなことに和解を契機に、欧米で使われている薬が立て続けに認可されていた時期だった。主治医の薦めで薬を切り替えることに．．．．．．出血傾向の増えるプロテアーゼ阻害剤の代わりに新しく登場した非核酸系逆転写酵素阻害剤と、八年近く飲み続けているAZTも新しく認可されたd4Tと呼ばれる薬に替えて．．．．．．ってちょっと待て、その薬どこのメーカーが出してんの？」(163)

ミドリ十字が販売元。

「僕は「一人だけの服薬ボイコット」によりみるみる免疫機能を落としていた（その間、副作用の悩みから解放されたのだが）。」(167)

約一年半後、上記薬「ゼリット」、販売元は開発元のプリストル社に戻される。肺炎で入院していたが、その服薬を再開、「ぎりぎりのところで命を繋ぐことができた。」(167)

「〈ゼリット錠〉AZT（製品名：レトロビル）の後継と有望視されたこの薬は、今ではカクテル療法の1stチョイスに選択されているくらい認められている（最近では評価は下がり気味だが）。僕は三年近くこの薬に頼ったが、末梢神経障害という副作用により飲めなくなってしまった。」(168)

「抗HIV薬のお陰で、僕は感染推定時期からすでに約二十年くらい生きている。」(190)

「どちらかといえば田舎の病院に入院していた彼は、当時すでに日本にあったAZTやddIという薬すら与えられないままこの世を去った。」(237)

J. Michael Soucie et al., “Mortality among males with hemophilia: relations with source of medical care,” Blood, 15 July 2000, Volume 96, Number 2

※本論文は、六箇所の血友病治療センター(HTC: hemophilia treatment center)における1993年から1995年のデータを基に、2950人を平均2.6年間追跡して、死亡リスクを決定する要因を調べたものである。調べられたファクターは、age, race, state of residence, health insurance type, medical care source, hemophilia type/severity, presence of inhibitor, live disease, HIV infection, AIDSである。その間、236人が死亡したが、年齢をマッチングさせた上での死亡率では、「当然」HIV/AIDSが高くなったが、同時にまた、Medicare/Medical Insuranceのステイタスが死亡率に影響していることが指摘されている（Medicare/Medicaidの者の死亡リスクは高くなっているとの指摘である）。また、血友病治療センターの利用者において死亡リスクが低くなっていることが指摘されている。そのDiscussionの核心部分を引いておく。
Several possible explanations are available for lower mortality rates from HIV-related and liver diseases among persons receiving HTC care. First, clinical management assistance by infectious and hepatic disease specialists is easily accessed and integrated into the comprehensive, team approach that is a central component of the HTC standard of care. Second, because patients with hemophilia were excluded from participation in HIV treatment trials, HTCs using federal funding obtained by the National Hemophilia Foundation (NHF) were able to enroll HIV-infected hemophiliacs in a special HTC-based AIDS Clinical Trials Units. Finnaly, in addition to the expertise provided by the HTC’s infectious and liver disease apecialists, a unique information center maintained by the NHF with federal support provides HTC staff with the latest treatment and prevention information by distributing medical bulletins and compendia of scientific articles and bibliographic citations related to HIV disease, hepatitis, and liver disease. (440-441)
※注目すべきは第二の理由である。米国の血友病者は、HIV治療治験から「除外」されていたが、別の「特別な」治験に参加していたことが、HIV感染・肝臓病者の死亡率の低下の理由とされているのである。本論文では「除外」と「特別」の詳細は記されていないが（調査研究は別に機会に譲る）、その含意は明らかであろう。
※米国では、悪しき意味での人体実験的な治験が、gay menに対して、gay men (treatment activists)も主導する形で行なわれた。その程度をどう見積もるかは別としても、その過程で許し難い被害が生じたことは明白である。本論文は、米国の血友病者はそんな治験から「除外」されたと指摘しているのである。
※翻って日本ではどうであったか。日本の血友病者団体が、その明暗を含めて、米国のtreatment activistsと同様の役割を果たしたと言わざるを得ない。しかし、それは基本的には非難されるべきことではなく悲しむべきことである。問題・責任は別のところにあるからだ。本ノートでもあげておいたように、日本において血友病治療センターの役割を担うべきであるはずの施設が、80年代から90年代にかけて、驚くべきことに、血友病に固有の治療の拒否を行なっただけでなく、初期に設定されたAZTの投与量をそのまま血友病者に投与していたのである。しかも、投与量が多かったために死亡したことを認めてさえいたのである。また、80年代後半から90年代にかけてHIV/AIDS治療の拠点とされた施設は、その専門性を見ても分かるように、当時も現在も「恒久対策」施設にはほど遠く、血友病（含む肝臓病）専門のものではない。要するに、日本の諸機関は血友病者を、米国の第2相試験に相当する似非実験にも到らないような投薬の対象としたのである。HIV=AIDS=Deathなのだから何を投与しても構わないとばかりに。
※言うまでもないが、個別のケースは何も実証しないし何も反証しない。しかし、歴史的にも経験的にも知られているように、何か新奇の医療が導入されるたびに必ずや被害ケースが生ずる。そして、死亡被害ケースが起こっていたことは確かである。HIV/AIDS論争は、一つには血液製剤そのものの薬害に関わるが、もう一つはAZTの薬害に関わっている。そして、後者の薬害は、この国では隠蔽され続けている。
