Het AIDS Debat
Het meest Controversiële Verhaal dat je ooit gehoord hebt. 
Door Liam Scheff

Deel 1
In 1984 riep Robert Gallo, een kankerviroloog van de regering, een persconferentie samen om aan te kondigen dat hij meer dan waarschijnlijk de oorzaak van AIDS gevonden had. Hij beweerde dat een retrovirus, HIV genoemd, het immuunsysteem van jonge homo’s en intraveneuse druggebruikers vernietigde, waardoor zij bloot gesteld werden aan een variëteit van zowel virale ziektes als kanker. 
volgens het Centrum voor Ziektecontrole en Preventie (CDC) is AIDS geen enkelvoudige ziekte, maar eerder een kategorie van 29 voorheen reeds bekende aandoeningen die niet met elkaar in verband staan, waaronder herpes, gistinfecties, salmonella, diarree, koorts, griep, tuberculose, bekkenkanker bij vrouwen, longontsteking en bacteriële infecties. Het CDC ook HIV-positieve mensen die niet ziek zijn, maar een T-cel aantal hebben lager dan 200, als AIDS-patiënten (T-cellen zijn soort van witte bloedcellen). Het enige verschil tussen AIDS en eender welke van deze aandoeningen is een positieve HIV-test, die gebaseerd is op het onderzoek van Robert Gallo. 
Maar de HIV-theorie van Gallo was niet de enige AIDS-theorie, en volgens een groeiend aantal bezorgde wetenschappers, onderzoekers en activisten, was dit niet de beste theorie. Voor Gallo ten tonele verscheen stonden retrovirussen al 70 jaar bekend als zijnde een niet-giftig deel van de cel; en meer zelfs, één enkel virus kon niet tegelijkertijd verantwoordelijk zijn voor een virale ziekte zoals longontsteking, waarbij cellen vernietigd worden, en een kanker zoals het Kaposi Sarcoma, waarbij cellen zich snel vermenigvuldigen. 
Deze wetenschappers argumenteren dat de gecombineerde HIV/AIDS-theorie van Gallo barsten vertoont en dat het behandelen van 29 ziektes, die geen verband met elkaar houden, met extreem giftige medicijnen zoals AZT en protease-remmers op zijn zachtst gezegd onverantwoord is en eigenlijk gelijk staat aan medische volkerenmoord. 
Ze hebben hier misschien wel een punt. 94% van alle overlijdens die verband hielden met AIDS in de US gebeurden na de introductie van AZT, volgens statistieken van het CDC tot en met het jaar 2000. En volgens de universiteit van Pittsburgh is de hoofdoorzaak voor het overlijden van AIDS-patiënten in de US tegenwoordig het falen van de lever, een nevenwerking van de nieuwe protease-remmers. 
Vragen komen naar boven: Heeft Gallo het AIDS-raadsel echt opgelost, en hebben we AIDS menselijk en doeltreffend behandeld? 
Om deze vragen te beantwoorden sprak ik met drie prominente AIDS-onderzoekers. 
Dr. Peter Duesberg is een chemicus en retrovirale expert. Duesberg ontdekte het kankergen en isoleerde het retrovirale genoom (waar HIV er één van is) in 1970. Hij is professor van moleculaire biologie op UC Berkeley.
Dr. David Rasnick is een protease specialist en doet al 20 jaar onderzoek naar AIDS. Hij en Duesberg werken samen aan het onderzoek naar kanker en AIDS. Zowel Rasnick als Duesberg waren adviseurs in het AIDS-panel in Zuid Afrika onder President Mbeki. 
Dr. Rodney Richards is een chemicus die werkte in de labo’s van Amgen en Abbot, waar de eerste HIV-testen op basis van de HIV-cellijn van Robert Gallo ontworpen werden. 
De interviews werden afzonderlijk afgenomen en geïntegreerd in een dialoog. Individuele standpunten horen bij individuele sprekers. 
Hoe ben je betrokken geraakt bij het onderzoek naar AIDS? 
Rasnick: Ik ben een chemicus en protease-enzyme onderzoeker. Ik ontwerp en synthetiseer remmers om weefselvernietigende virussen en kankers tegen te houden. Toen Robert Gallo aankondigde dat HIV AIDS veroorzaakte, wilde ik werken aan remmers om dit tegen te houden. 
In 1985 was ik op een onderzoeksvergadering waar HIV besproken werd. Er werd aan een AIDS-specialist gevraagd hoeveel HIV er aanwezig was in een besmette AIDS-patiënt. De vraag luidde: “Wat is de titer van HIV?” 
Wat is een Titer?
Rasnick: de titer is het aantal van besmettelijke virusdeeltjes in een bloed- of weefselstaal. Een titer van levend virus kan men makkelijk verkrijgen uit het specifieke weefsel dat door het virus besmet is. Een staal van dit besmet weefsel bevat miljoenen van deze besmettelijke virusdeeltjes. Als je herpes hebt, dan komt het staal van een zweer; als het polio is, dan komt het van de darmen; bij pokken, van een puistje; bij een verkoudheid, uit de keel. 
Als je besmet bent met een virus, dan besmet en doodt dit ongeveer 30 percent van het specifieke weefsel alvorens je symptomen krijgt. Je kan een titer nemen vanuit eender welk besmet gebied, dit onder een microscoop leggen en miljoenen levende virussen zien. 
Dus vroeg men aan de viroloog: "Wat is de titer?" 
Hij antwoordde, “Onopspoorbaar. Nul.” 
Ik dacht, hoe is dat mogelijk? Hoe kan je ziek worden van iets dat er niet is? Met polio gooiden onderzoekers honderden virussen weg alvorens ze het juiste gevonden hadden. Ik veronderstelde dat Gallo gewoon het verkeerde virus had en dat we helemaal opnieuw moesten beginnen. 
Tegen 1987 waren er 30.000 cumulatieve AIDS-gevallen. De aantallen stegen niet zoals voorspeld was; en AIDS had zijn oorspronkelijke risicogroepen niet verlaten. Zes jaar na de eerste AIDS-gevallen kwamen nog steeds 95% van de gevallen voor bij mannen – 2/3 bij homo’s en 1/3 bij intraveneuse druggebruikers. Daar bovenop leed elke risicogroep aan specifieke ziektes. 
Virussen veroorzaken geen verschillende ziektes gebaseerd op geslacht, sexuele voorkeur of levensstijl. Virussen hebben unieke maar beperkte genetische structuren, hetgeen zich manifesteert in een beperkt aantal maar wel een specifieke set van symptomen bij alle patiënten. Het herpes-virus veroorzaakt herpes-verwondingen, maar nooit keelpijn. Het waterpokken-virus veroorzaakt altijd huiduitslag, maar nooit verlamming. 
Een virale epidemie verspreidt zich exponentieel in de eerste maanden en jaren en doodt iedereen die niet lang genoeg in leven kan blijven om immuniteit te ontwikkelen. HIV groeide niet; het bleef in zijn originele risicogroepen, en veroorzaakt in elke groep verschillende ziektes. Het handelde duidelijke niet als een besmettelijk virus. 
In 1988 zag ik een artikel dat geschreven was door Peter Duesberg in het wetenschappelijke tijdschrift Cancer Research (Kankeronderzoek). Het artikel ging over retrovirussen in het algemeen en HIV in het bijzonder. Duesberg was de meest vooraanstaande retroviroloog ter wereld. Hij had in de jaren 1970 het retrovirale genoom bestudeerd en in kaart gebracht. De kennis van Duesberg over retrovirussen was ongeëvenaard. In het artikel legde hij uit, stap voor stap, wat retrovirussen zijn en wat ze wel en niet kunnen doen. 
HIV is een retrovirus; wat zijn retrovirussen?
Rasnick: Retrovirussen zijn een soort van virussen, die giftig zijn voor cellen. Ze werden ontdekt in het begin van de 20ste eeuw. Ze zijn één van de eerst ontdekte deeltjes van cellen. Er bestaan ongeveer 3.000 gekatalogeerde retrovirussen. Ze komen voor in elk dier: honden, katten, walvissen, vogels, ratten, hamsters en mensen. Retrovirologen schatten dat één tot twee procent van ons eigen DNA bestaat uit retrovirussen. 
Retrovirussen zijn strengen RNA, die zichzelf kopiëren in ons DNA, waarbij ze gebruik maken van een enzyme dat Reverse Transcriptase genoemd wordt. Retrovirussen worden overgedragen van moeder op kind. Ze zijn niet sexueel overdraagbaar. Dieren in het labo wisselen onderling geen retrovirussen uit, ongeacht hoeveel ze paren. Maar babies hebben altijd dezelfde retrovirussen als hun moeder. 
Recent onderzoek duidt er sterk op dat hun voorkomen een natuurlijk onderdeel van ons is. Gedurende 50 jaar van onderzoek in moderne labo’s is er geen enkel retrovirus gevonden dat cellen doodt of ziekte veroorzaakt, behalve onder zeer speciale laboratorium-omstandigheden. 
Peter Duesberg: In 1987 werd ik uitgenodigd door Cancer Research (Kankeronderzoek) om te bespreken of retrovirussen, inclusief HIV, ziekte of verzwakking van het immuunstelsel konden veroorzaken. Ik werd uitgenodigd omwille van mijn ervaring met retrovirussen. 
In 1970 werkte ik in het viruslabo in UC Berkeley. De grote uitdaging voor de virologie in die tijd was om een virus te vinden dat kanker veroorzaakt, en wij maakten deel uit van dit programma. Op het Nationale Instituut voor Gezondheid liep er ook een grootschalig kankervirus programma van de regering. Robert Gallo was één van de wetenschappers die aan dit project werkten. 
We begonnen naar retrovirussen te kijken omwille van hun unieke kwaliteiten. Typische virussen doden cellen. Hun strategie is het binnen dringen van de cellen, deze te doden en verder te gaan naar de volgende. Maar bij kanker worden cellen niet gedood; in tegendeel ze vermenigvuldigen zich zeer snel. Daarom kan een virus geen kanker veroorzaken. Maar retrovirussen doden geen cellen. Deze kwaliteit zorgde ervoor dat dit een uitstekende kandidaat was om een kankervirus te zijn. 
In 1970 deed ik een ontdekking die heel veel aandacht kreeg. Ik isoleerde een retroviraal gen uit een kankercel en besmette andere cellen met dit gen. De kankervirologen waren enorm opgewonden. Ze dachten dat dit wel eens het ding kon zijn waar ze naar op zoek waren – een retrovirus dat andere cellen kon besmetten en kanker kon veroorzaken. Ik was plotseling beroemd. Er kwamen werkaanbiedingen; ik kreeg een vaste aanstelling op Berkeley en toegang tot de Wetenschappelijke Academie. 
Natuurlijk is het zo dat als een virus, of een uniek retrovirus, kanker zou veroorzaken in de echte wereld dan zou kanker besmettelijk zijn. Maar kanker wordt niet “overgedragen”. Een “kankeraandoening” verspreidt zich niet op kantoor. Maar dit soort fundamentele gedachten kwamen niet op in het hoofd van de virusjagers. Wetenschappers houden van indrukwekkend klinkend bewijs, ongeacht wat we weten dat waar is in de echte wereld. Het retrovirale kankergen was alleen maar een gebeurtenis in een labo. Het bestond niet bij mensen of dieren in de natuur. Wij creëerden dit in het labo, en daar bleef dit ook. Het was louter academisch. 
Als onderdeel van het kankergen experiment brachten mijn partners en ikzelf het retrovirale genoom in kaart. Wij maakten de kaarten die tegenwoordig gebruikt worden als een blauwdruk voor alle retrovirussen, inclusief HIV. 
Wat doen retrovirussen? 
Duesberg: In termen van ziekte doen ze niets. Zij worden in enkele cellen overgeschreven in het DNA, en ze blijven daar rondhangen voor de rest van jouw leven als onderdeel van jouw genoom. Maar toch bleven kankervirus-jagers zoeken naar een kankergen door gebruik te maken van de technologie die wij gecreëerd hadden en van de kaarten die wij gemaakt hadden. 
Rasnick: In het midden van de jaren 1970 beweerde Robert Gallo dat hij een kanker-retrovirus ontdekt had in de cellen van een leukemie-patiënt. Hij noemde dit HL23V. Hij vond dit op dezelfde manier waarop hij later HIV zou vinden – niet door het virus aan te treffen in het bloed – maar door te kijken of er activiteit van antilichaampjes en enzymen was, hetgeen volgens hem bepalend was voor de aanwezigheid van het eigenlijke retrovirus. 
Tegen 1980 werd zijn bewering verworpen door zowel het Sloan-Kettering Onderzoekscentrum voor Kanker als door het Nationale Kankerinstituut. De HL23V antilichaampjes van Gallo waren niet het resultaat van een kankervirus, maar eerder het resultaat van “een blootstelling aan vele natuurlijke bestanddelen”, hetgeen antilichaampjes opwekt bij mensen. Tegenwoordig beweert niemand, zelfs Gallo niet, dat HL23V ooit bestaan heeft. 
In 1980 probeerde hij het opnieuw. Gallo beweerde dat hij een nieuw kanker-retrovirus gevonden had, HTLV-1 genoemd, dat een soort van leukemie veroorzaakte waarbij T-cellen zich vermenigvuldigden tot tumoren met vloeistof. T-cellen zijn één van de vele soorten van witte bloedcellen. Weer was het bewijs niet overtuigend. Minder dan één procent van mensen die positief testen voor HTLV-1 ontwikkelden ooit leukemie. Dit was geen succesvolle bevestiging van zijn theorie. 
Hoe is Gallo overgestapt vanuit het kankeronderzoek naar het onderzoek van AIDS? 
Rasnick: In het begin van de jaren 1980 verschenen meer en meer homo’s op de spoedafdelingen met een variëteit aan gelijktijdige ziektes en infecties. Op dat ogenblik suggereerden medische tijdschriften dat de ziektes in verband gebracht konden worden met drugs. Homo’s gebruikten in grote hoeveelheden giftige, immuunonderdrukkende en zelfs kankerverwekkende drugs, zoals cocaïne en amfetamines, op dagelijkse basis en dit gedurende het grootste deel van de jaren 1970. 
In 1983 beweerde Luc Montagnier, een Franse wetenschapper aan het Pasteur Instituut, dat hij een nieuw retrovirus ontdekt had bij AIDS-patiënten. Maar niemand besteedde hier aandacht aan, omdat hij het virus niet had kunnen isoleren en geen enkel viraal deeltje in het bloed had aangetroffen – denk eraan de titer was nul, onopspoorbaar. In zijn zoektocht naar een beetje academische steun stuurde Montagnier een celstaal naar Robert Gallo bij het NIH. Gallo nam de cellijn, die Montagnier hem toegestuurd had, en veranderde deze lichtjes. Dan deed hij iets heel vreemd. Hij stal dit. 
In 1984 organiseerde Gallo een internationale persconferentie en samen met Margaret Heckler, het hoofd van het Departement van Gezondheid en Dienstverlening, kondigde hij aan dat hij “de waarschijnlijke oorzaak” van AIDS gevonden had. Het was een nieuw retrovirus dat HTLV-III genoemd werd (later hernoemd naar HIV). Later die dag nam hij een patent op de gewijzigde cellijn die hij oorspronkelijk van Montagnier gekregen had. Hij had geen enkel woord over zijn onderzoek gepubliceerd. Robert Gallo, een door de regering gesteunde wetenschapper, kondigde eenvoudigweg aan dat er een retrovirale epidemie stond te gebeuren. 
Hij verkocht de cellijn aan de Abbot laboratoria, een farmaceutisch bedrijf dat de HIV-testen maakt. De Franse regering eiste dat alle rechten voor een patent terug overgedragen zouden worden aan Montagnier. Gallo weigerde en beweerde dat het allemaal zijn eigen werk was. In 1987 werden Gallo en Montagnier gedwongen door President Reagan en de Franse Eerste Minister Chirac om samen te komen in een hotel op het probleem van de rechten en het patent op te lossen. In 1992 werd Gallo officieel veroordeeld van diefstal door een federaal wetenschappelijk en ethisch comité. 
Rodney Richards: In eerste instantie beweerde Gallo dat hij het hele proces uitgevonden had. Nu beweert hij dat zijn staal eventueel “besmet” geraakt is door dat van Montagnier. 
Duesberg: Het NIH zelf voerde een twee jaar durend onderzoek naar de HIV-bewering van Gallo, en zij vonden geen sluitend bewijs dat hij dit zelf ontdekt had. 
Wat deden de Abbot laboratoria met de cellijn van Gallo? 
Rasnick: De Abbot laboratoria maken hieruit testen voor HIV-antilichaampjes. Abbot verdiende miljarden aan de verkoop van deze HIV-testen, en Gallo verdiende miljoenen omwille van zijn patent. 
Dus als we een test laten uitvoeren op HIV-antilichaampjes dan worden we getest op datgene waarvan Gallo en Montagnier beweren dat ze gevonden hebben.

Hoe ontdekte Luc Montagnier HIV? 
Richards: Eerst zocht hij in het bloed van zijn patiënten, maar daar kon hij het niet vinden. Het is zelfs zo dat niemand ooit HIV heeft aangetroffen in menselijk bloed. 
Juist, de titer was nul – waar zochten ze dan wel? 
Richards: Montagnier nam weefsel van een gezwollen lymfeknoop bij een homo waarvan men dacht dat hij AIDS had. Bij een besmet persoon zal het lymfeweefsel meer dan waarschijnlijk vol zitten met besmette cellen. 
Montagnier probeerde een celcultuur uit te voeren met dat weefsel. Dit is de techniek die in een labo gebruikt wordt om virussen zoals herpes en mononucleose te isoleren. In een celcultuur zijn besmette en niet-besmette cellen vermengd in een petrischaaltje. Afgezonderd van het menselijke immuunsysteem kunnen virussen, die onderdrukt worden, aan de oppervlakte komen. Het virus beweegt van de besmette cel naar de niet-besmette cel doorheen de vloeistof in het schaaltje. De wetenschapper verzamelt deze vloeistof, concentreert ze, en laat ze draaien in een sucrose dichtheid hellingshoek om het virus te isoleren. 
Een sucrose dichtheid hellingshoek is een tube van laagjes suikeroplossing van specifieke dichtheid. De lagen worden dikker van boven naar onder. De celvloeistof wordt voorzichtig geplaatst bovenop de suikeroplossing. Dit wordt in een centrifuge rond gedraaid gedurende vele uren om de virale deeltjes te dwingen om af te dalen doorheen de dichtheidslagen. Cellulaire deeltjes, inclusief retrovirussen, hebben bekende dichtheden. De bekende dichtheid komt overeen met een laag in de testtube. De afdalende deeltjes stoppen als ze een dichtheid tegenkomen die gelijk is aan hun eigen dichtheid. Deze laag wordt gefotografeerd met een elektronenmicroscoop. In culturen van viraal-besmette patiënten is de fotoplaat gevuld met miljoenen identieke virale deeltjes. 
Uiteindelijk wordt er een nieuwe celcultuur gevormd met de geïsoleerde virale deeltjes om te zien of deze inderdaad besmettelijk zijn. Nogmaals wordt de celvloeistof afgescheiden, rond gedraaid en gefotografeerd om te bevestigen dat hetzelfde virus verschijnt. Dit is wat bekend staat als isolatie van het virus. 
Is dit wat Montagnier deed? 
Richards: Dat probeerde hij, maar het werkte niet. Montagnier nam lymfeweefsel van de verdachte AIDS-patiënt, vermengde dit met cellen van een gezonde bloeddonor en voerde een celcultuur uit. Hij verwijderde de vloeistof en draaide ze in een centrifuge, maar hij vond geen virus. Maar daar stopte hij niet. Montagnier herhaalde het experiment maar voegde er een cruciale nieuwe stap aan toe. 
Hij nam het verdachte AIDS-weefsel en vermengde het met een variëteit van cellen in een cultuur, waaronder ook cellen van een navelstreng. Dan voegde hij hieraan krachtige chemicaliën toe, Mitogens genoemd, die kunstmatig cellen dwingen om zich te repliceren. Na 2 tot 3 weken vond hij bewijs van een enzyme, dat reverse transcriptase genoemd wordt, een teken van mogelijke retrovirale activiteit. 
Maar hij had geen enkel virus gevonden?
Richards: Neen. Hij vond een enzyme dat door retrovirussen gebruikt wordt. Maar reverse transcriptase wordt bij vele andere microben, cellulaire bestanddelen en processen aangetroffen, inclusief cellen van de navelstreng, en gedwongen replicatie. Montagnier scheidde dan de mitogenisch gestimuleerde vloeistof van de cultuur en goot deze in een andere schaal met gezonde cellen en ook hier trof hij weer activiteit van reverse transcriptase aan. 
Dit liet hij draaien in een sucrose dichtheid hellingshoek en trof activiteit van reverse transcriptase aan op de dichtheidslaag waar retrovirussen zich normaal zouden bevinden. Maar hij vond geen virus. Toen hij door de elektronenmicroscoop keek op dezelfde dichtheid hellingshoek, vond hij niets – maar dat bekende hij pas jaren later. 
Dat is hetgeen bekend is over de isolatie van HIV. 
Hoe bewijst dit dat een besmettelijk virus mensen ziek maakte? 
Richards: Dat doet het niet. Dit is onvoldoende bewijs om aan te tonen dat HIV, of eender welk besmettelijk virus bestaat, laat staan om te bewijzen dat het ziekte veroorzaakt. 
Hoe gebruikte Gallo de cellen van Montagnier om te bewijzen dat HIV bestaat en AIDS veroorzaakt? 
Richards: Gallo maakte culturen van de cellen, maar vond niet voldoende activiteit van reverse transcriptase om hem ervan te overtuigen dat Montagnier een retrovirus ontdekt had. Dus voegde Gallo hier nog een stap aan toe. Hij voegde cellen van 10 AIDS-patiënten samen; dan voegde hij deze toe aan leukemie T-cellen uit zijn HTLV-1 retrovirus-experiment. Op dat ogenblik vond Gallo voldoende activiteit van reverse transcriptase om hem ervan te overtuigen dat er inderdaad een retrovirus was. Dat is hoe hij beweert dat hij HIV ontdekt heeft. 
Maar Gallo had al activiteit van reverse transcriptase aangetroffen in de leukemie-cellen. Hoe bewees hij dan dat er sprake was van een nieuw retrovirus – HIV? 
Richards: Vele wetenschappers geloven niet dat hij dit echt bewezen heeft. 
Je zei dat Gallo een T-cellijn gebruikte om HIV te kweken. Wordt er niet vanuit gegaan dat HIV T-cellen doodt? 
Richards: Dat is wat Gallo oorspronkelijk beweerde, maar de Abbot laboratoria kweken hun HIV in menselijke T-cellen. Het wordt zelfs een onsterfelijke cellijn genoemd, omdat de leukemie cellen niet sterven. Tot op vandaag heeft geen enkele wetenschapper aangetoond hoe HIV T-cellen doodt. Het is alleen maar een theorie die ervoor zorgt dat er geld blijft stromen naar de farmaceutische benadering voor het behandelen van AIDS. 
Rasnick: Gallo patenteerde het mengsel van leukemie T-cellen op dezelfde dag dat hij aankondigde dat hij de “waarschijnlijke oorzaak” voor AIDS gevonden had. 
Wat doen HIV-testen precies? 
Rasnick: Ze zoeken naar antilichaampjes in jouw bloed tegen proteïnen die uit dit mengsel genomen worden. Jouw lichaam produceert antilichaampjes als reactie op elke vreemde stof – kiemen, gisten, virussen, zelfs voor het voedsel dat je eet. Virussen zijn strengen van DNA en RNA die verpakt zitten in bouwstenen van proteïne. Antilichaampjes zetten zich vast op deze proteïnen, waardoor ze het virus immobiliseren en vernietigen. Als deze antilichaampjes in de toekomst andere virale proteïnen tegenkomen, dan zullen ze zich heel vaak ook aan deze vasthechten. Dit wordt kruis-reactie genoemd. 
Duesberg: Virussen zijn alleen maar gevaarlijk de eerste keer dat je er mee in kontakt komt. Eens je antilichaampjes hebt aangemaakt voor een virus, dan heb je immuniteit voor de rest van je leven, en dan kan het virus je niet meer ziek maken. Dit is tegengesteld aan de HIV-theorie, die zegt dat: Jij raakt besmet; jij wordt niet ziek; jij maakt antilichaampjes aan; en 10 jaar later wordt je ziek en sterf je. 
Rasnick: Er bestaan twee algemeen gebruikte HIV-testen op antilichaampjes. Eén is de Elisa, waarin een aantal proteïnen van het T-cel mengsel vastgezet zijn in een reeks van kleine plastieke punten op een testplaat. De andere wordt de Western Blot genoemd. In deze test worden de proteïnen gescheiden op individuele papieren strips. Jouw bloed wordt hieraan toegevoegd, en als de antilichaampjes van jouw bloed zich vasthechten aan de proteïnen uit dit mengsel, dan wordt er gezegd dat jij HIV-positief bent. 
Ze gaan uit van de veronderstelling dat de proteïnen afkomstig zijn van HIV; maar ze hebben HIV nooit geïsoleerd, hoe kunnen ze dan zeggen dat deze testen een HIV-besmetting kunnen diagnosticeren? 
Rasnick: Dat kunnen ze niet, en dat doen ze niet. Van geen enkele van de proteïnen in de Elisa en in de Western Blot test is bewezen dat deze specifiek is voor HIV of voor eender welk retrovirus. Omwille van deze reden heeft het FDA (Voedsel en Medicijn Administratie) geen enkele test goedgekeurd voor het stellen van een diagnose van HIV-besmetting. 
Richards: Er werden minstens 30 testen voorgedragen voor HIV. Geen enkele hiervan werd goedgekeurd door het FDA om de aanwezigheid of afwezigheid van HIV vast te stellen. Noch de Elisa, noch Virale Lading, noch Western Blot, noch de P24 antigen-test. Het FDA en de fabrikanten vermelden duidelijk dat de waarde van positief testen door middel van Elisa of Westen Blot niet bekend is. 
AIDS-onderzoekers geven toe dat de testen tenminste 80 procent niet-specifiek cellulair materiaal bevatten – ze zijn dus, in het beste geval, voor 20 procent doeltreffend. Maar naar mijn wetenschappelijke mening bevatten ze helemaal geen HIV. De medische literatuur somt minstens 60 verschillende aandoeningen op die een positief resultaat kunnen geven bij de HIV-test. Deze aandoeningen omvatten candida, artritis, parasieten, malaria, leveraandoeningen, alcoholisme, drugsmisbruik, griep, herpes, syfilis, andere SOA’s en zwangerschap. 
Rasnick: Het is heel eenvoudig te begrijpen waarom je valse positieven krijgt. Antilichaampjes vertonen kruis-reactie. Aan hoe meer virussen en kiemen je blootgesteld werd, hoe meer antilichaampjes je zal produceren, hoe groter het risico dat je positief zal testen bij een niet-specifieke test op antilichaampjes. Als je leeft in een land zonder zuiver drinkwater of hygiënische levensomstandigheden dan zal je voortdurend microbiale en parasitaire infecties hebben waardoor antilichaampjes geproduceerd worden. 
Je draagt antilichaampjes met jou mee voor alle verkoudheden, griepen, virussen en vaccinaties die je ooit gekregen hebt. Als je zwanger bent dan produceer je antilichaampjes die zullen reageren op de Elisa test van Abbot. Zwangerschap is een bekende oorzaak van vals positieve resultaten bij de HIV-test. 
Verschillende rassen hebben een verschillende graad van natuurlijk voorkomende antilichaampjes. Dit is waarom zwarten negen keer meer risico lopen om positief te testen dan blanke Europeanen, en zelfs 33 keer meer risico dan Aziaten. Het heeft niets te maken met infectie of gezondheid. Bij één studie werd bij een stam van Indianen in Zuid Amerika de Elisa test afgenomen. Dertien procent testte HIV-positief, maar niemand was ziek. Ze hadden alleen maar antilichaampjes die reageerden met de test. 
Als de testen niet specifiek zijn, en we HIV niet kunnen vinden in het bloed, wat is AIDS dan? 
Richards: Volgens het CDC werkt AIDS als een formule: Als je een ziekte hebt die aangeduid staat als een AIDS-indicator zoals salmonella, tuberculose, longontsteking, herpes, of een gistinfectie, en je positief test voor HIV, dan wordt er gezegd dat je AIDS hebt en dan wordt je behandeld met giftige AIDS-medicijnen. Als je negatief test of je HIV-status niet kent, dan worden de giftige medicijnen jou bespaard en wordt je gewoon behandeld voor de ziekte die je hebt. 
In 1993 breidde het CDC zijn definitie voor AIDS uit om mensen te omvatten die niet ziek zijn maar die positief testen en die een éénmalige T-cel telling hebben onder 200. Gebaseerd op deze nieuwe criteria waren 2/3 van alle AIDS-gevallen tegen 1997 perfect gezonde mensen. Toevallig is precies 1997 het jaar waarin het CDC ons vertelde hoeveel mensen er gezond waren en hoeveel er ziek waren. Nu tellen ze iedereen die HIV-positief test als AIDS-patiënt, ongeacht of ze ziek zijn of niet. 
Laat me dit even verduidelijken. Als mensen sterven aan AIDS, dan sterven ze eigenlijk aan een bekende ziekte. Maar als hun bloed reageert op een test voor antilichaampjes tegen HIV, dan wordt er niet langer gezegd dat ze deze ziekte hebben, maar dan wordt er gezegd dat ze AIDS hebben? 
Rasnick: Dat is hoe het werkt. En de zieke mensen die HIV-positief testen worden op de meest giftige medicijnen, die ooit gefabriceerd en verkocht werden, gezet. 
Hoe zit het dan met AIDS in Afrika? 
Rasnick: Het is hetzelfde verhaal, erger nog. Vijftig procent van de Afrikanen hebben geen riolering. Hun drinkwater is vermengd met dierlijke en menselijke uitwerpselen. Zij hebben voortdurend tuberculose en malaria infecties, waarvan de symptomen diarree en gewichtsverlies zijn, precies dezelfde criteria die UNAIDS en de Wereld Gezondheidsorganisatie gebruiken om een diagnose voor AIDS te stellen in Afrika. 
Deze mensen hebben behoefte aan zuiver drinkwater en muskietennetten (muskieten verspreiden malaria), niet aan condooms en lezingen en dodelijke farmaceutische producten die opgedrongen worden aan zwangere moeders. 
We hebben 20 jaar en 118 miljard dollar geïnvesteerd in HIV. We hebben geen geneesmiddel, geen vaccin en we boeken geen vooruitgang. Daarentegen hebben we duizenden mensen ziek gemaakt en zelfs gedood door giftige AIDS-medicijnen. Maar we kunnen hen niet gewoon behandelen voor de ziektes, waarvan we weten dat zij deze hebben, want als we dat doen dan worden we “ontkenners van AIDS” genoemd. Als we hen zouden behandelen voor de ziektes die ze hebben dan zou dit veel menselijker en doeltreffender zijn dan giftige medicijnen door hun kelen te rammen, en het zou ook miljarden dollars aan belastinggeld besparen. AIDS is een multi-miljarden-dollar industrie. Er zijn 100.000 professionele AIDS-onderzoekers in dit land. Het is even moeilijk aan te pakken op dit ogenblik dan de tabakindustrie. 
Wat heeft Luc Montagnier hierover te zeggen? 
Rasnick: In 1990 op de AIDS-conferentie in San Francisco kondigde Montagnier aan dat HIV, ondanks alles, toch geen T-cellen doodde en dus niet de oorzaak van AIDS kan zijn. Uren nadat hij deze aankondiging gedaan had werd hij aangevallen door dezelfde industrie, die hij had helpen ontstaan. Montagnier is geen leugenaar. Hij is een twijfelachtige wetenschapper die zich tot over zijn nek in de problemen gewerkt heeft. 

In een interview in 1997 sprak Luc Montagnier over zijn isolatie van HIV. Hij zei, “We hebben het virus niet gezuiverd (geïsoleerd)… We hebben een aantal deeltjes gezien maar deze hadden niet de morfologie (vorm) die typisch is voor een retrovirus… Ze waren anders… Wat we niet hadden, en dat heb ik altijd erkend, was een echte oorzaak voor AIDS.” 
Robert Gallo heeft niet zo een grote toegevingen gedaan. Maar hij heeft zijn AIDS-doodvonnis aangepast. Hij gelooft nu dat het mogelijk is om “dertig jaar, totdat je sterft van ouderdom,” te leven met HIV, zolang je maar een gezonde levensstijl erop na houdt en immuunbedreigende situaties en stoffen vermijdt. 
In 1994 kondigde Gallo heel stilletjes aan dat de belangrijkste kenmerkende ziekte voor AIDS bij homo’s - Kaposi’s Sarcoma – niet verklaard kon worden door HIV, maar dat nitriet-poppers, een drug die uitermate populair was in de homogemeenschap, “de belangrijkste oorzaak zou kunnen zijn.” Op de één of andere manier haalde dit niet de krantenkoppen. 
Gallo zei ook nog dat het onderzoek van Peter Duesberg naar een AIDS-model, gebaseerd op drugs, gesubsidieerd zou moeten worden. Maar de subsidie van Duesberg is in rook opgegaan toen hij openlijk het HIV/AIDS-model in vraag gesteld heeft. 

Gay men were indeed using poppers and other cell-damaging, mutagenic drugs in huge quantities in the 1970s, immediately prefiguring the first outbreak of AIDS diseases. But the specter of AIDS didn't stop recreational drug use. Many gay men in the party scene continue to abuse the same drugs, including nitrite poppers. 
Now they're adding toxic AIDS pharmaceuticals to this already deadly cocktail, and it's costing them their lives. A national study conducted by Dr. Amy Justice, an AIDS researcher at the University of Pittsburgh, revealed that liver failure is now the leading cause of death in HIV-positive individuals taking AIDS drugs. While liver failure has never been an AIDS disease, it is the primary, well-known side-effect of the new AIDS pharmaceuticals. 
At the 1994 NIDA meeting, Dr. Gallo said that Dr. Peter Duesberg's drug-based AIDS theory should be funded and investigated. Taking Gallo's advice, I spoke with Duesberg and two other health advocates about the first AIDS patients, drug abuse and the new prescription drugs that are killing AIDS patients today.
Peter Duesberg is a professor of molecular biology at UC Berkeley. He is an expert in the field of HIV science and retrovirology.
John Lauritsen is a journalist and gay historian who's investigated and written about AIDS for over 20 years. In 1992, he uncovered documents through the Freedom of Information Act, which revealed that the toxic AIDS drug, Azidothymidine (AZT), was approved based on fraudulent medical trials. His books include The AIDS War and The Early Homosexual Rights Movement - 1864 to 1935.
Darren Main is an author, holistic health practitioner and AIDS educator. According the CDC's 1993 redefinition, Main has AIDS, though he is not sick.
Interviews were conducted separately and integrated into a dialogue. Individual points-of-view belong only to the speaker.
The gay rights movement emerged as a powerful force in the early '70s after decades of repression and abuse of gay men and women. What was the gay scene like in the '70s?
John Lauritsen: There was a marvelous sense of freedom for gay men in the early '70s. The gay liberation movement after Stonewall [a major turning point in the gay rights movement] allowed men who'd been held back by cultural taboos to come out in the growing gay centers. These were strong, healthy, young men who suddenly had this tremendous freedom offered to them. Using a lot of drugs and having a lot of sex was part of that freedom. 
I lived in New York from '63 to '95; I was there, right in the heart of it. I lived around the corner from an extremely popular gay club called The Saint. On some nights, a couple thousand men would show up. The main activity was consuming drugs of every sort: ecstasy, poppers, marijuana, quaaludes, MDA, crystal meth, LSD, cocaine and designer drugs. Some drugs only showed up once, like the one they made specially for the club's opening night.
At clubs like The Saint, there was a drug schedule. Someone would say, "Now it's time for ecstasy, now it's time for crystal, now it's time for Special K," and hundreds to a couple thousand guys would all do drugs at the same time. This went on all evening. They mixed this with alcohol through the course of the long, long night. A drug called "poppers" was used constantly, because it was cheap and legal.
What are poppers?
Lauritsen: Poppers are nitrite inhalants. The nitrites (amyl-, butyl- and isobutyl-) have a number of effects that made them attractive to young gay men. If used during sex, they prolong and enhance orgasm. Some men became incapable of having sex or even masturbating without them. Poppers were used to facilitate anal sex, because they deaden pain and relax the muscles in the rectum. 
How were poppers used?
Lauritsen: They were used ubiquitously. They came in little vials that you'd pop open and snort. Some gay men used poppers first thing in the morning, on the dance floor and every time they had sex. At gay discothÃ¨ques, men shuffled around in a daze, holding their poppers bottles under their nose. The acrid odor of poppers was synonymous with gay gathering places. 
How do nitrite poppers affect health?
Lauritsen: Poppers are an extraordinarily toxic drug. They cause brain damage from strokes, severe skin burns and heart failure. They suppress the immune system and damage the lungs. They've caused death from a single use. They're such an effective poison that they've been used to commit suicide and murder.
The nitrites are strongly mutagenic, which means they cause cellular change and genetic mutation. Nitrites produce deadly toxins when mixed with commonly used chemicals like antihistamines, artificial sweeteners and painkillers. Virtually all antibiotics are converted into potent carcinogens by nitrites. 
Why were poppers legal?
Lauritsen: Poppers were originally manufactured by the Burroughs-Wellcome Corp. as a remedy for emergency heart pain, but they were replaced by nitroglycerine. In the '60s, only a few gay men used poppers as a recreational drug. 
Poppers found new life during the Vietnam War, sold on the black market to soldiers overseas. When the soldiers came home, they kept up the habit. Reports of blackouts, headaches, blood abnormalities and terrible skin burns forced a reclassification of the drug. 
In the '70s and '80s, the FDA permitted poppers to be legally sold under the ridiculous pretext that they were "room odorizers" - at the same time that the new gay sex industry blatantly marketed them to gay men as aphrodisiacs, under such names as "Rush," "Hard Ware" and "Ram."
Poppers were cheap, as little as $2.99 per bottle, and they were extremely popular. Every single gay publication at the time was filled with full-page, color ads for the drug. In the '70s, poppers were a $50 million per year business. Gay magazines like The Advocate relied heavily on ad revenue from poppers; some magazines owed their very existence to the drug. They were so popular that there was even a "Poppers" comic strip named after them.
By the end of the '70s, some of the healthy young men weren't looking so young and healthy. They were worn out. Their faces were gray. They looked prematurely old. I remember going to a party in the late '70s and being shocked to see how many men were gravely ill.
In 1983, I began to work with Hank Wilson, a Bay Area gay rights activist, on researching and writing about poppers. We started writing about the dangerous medical effects of the drug and were savagely attacked for doing so. The gay press called us "homophobes" and "gay traitors" because we criticized a chemical. 
In the early '80s, medical reports on AIDS considered it a lifestyle disease. The fast-lane lifestyle of gay men was defined by incessant sex and drug use. These men had constant STD infections - concurrent cases of syphilis, gonorrhea, chlamydia, VD, bowel and parasitic infections - which they treated with increasingly strong rounds of antibiotics whenever they thought they'd caught something. Some doctors gave their gay patients open prescriptions for antibiotics and even advised them to swallow a few capsules before going to the baths. One bathhouse in New York sold black market antibiotics on the second floor, along with all kinds of street drugs.
One of the primary AIDS diseases was Kaposi's Sarcoma, which is an overgrowth of the blood vessels that manifests as dark purple patches on the skin and face. Doctors speculated that nitrite poppers, a known mutagen, were the cause of Kaposi's Sarcoma (KS). Scientists wrote The Advocate with strong warnings about the dangers of poppers, but their letters were rejected or ignored. 
The gay community's reaction to the idea that chronic drug use had anything to do with illness was overt denial. In 1983, The Advocate actually ran a series of ads defending poppers. The series, called "A Blueprint for Health," falsely claimed that government studies showed poppers were harmless and should be considered a healthy part of gay life. This was for a drug that said, "flammable, fatal if swallowed" on the label.
Peter Duesberg: AIDS was correctly diagnosed by the CDC from '81 to '84. They identified it as a probable lifestyle disease caused by excessive drug use and malnutrition. The New England Journal of Medicine published four articles on the drug lifestyle of what was then called GRID (Gay-Related Immune Deficiency) patients. This syndrome was typified by opportunistic infections, pneumonia and KS.
The one factor that all these people had in common was very high use of recreational drugs: amphetamines, nitrite inhalants, cocaine and heroin. The theory was simple. These men had spent a decade destroying their immune systems and were now susceptible to all sorts of infectious disease. This theory was compatible with the non-random distribution of illness. 
Until '84, this was the only credible hypothesis. But when the government supported HIV theory, the lifestyle theory was abandoned, because all the money went into retroviral research. That's how science works; if it's not funded, it doesn't exist. 
Lauritsen: The media immediately supported Gallo's unproven hypothesis, and public health services followed suit. For 20 years, virtually all government funding has poured into Gallo's HIV-equals-AIDS theory, with nothing to show for it, while the drug and malnutrition models have been ignored.
In 1994, Robert Gallo quietly admitted that KS could not be caused by HIV. But this was never reported in the mainstream press. Gallo told the audience of scientists and activists at the '94 NIDA meeting that HIV couldn't cause KS and that he'd never even found it in T-cells, which HIV is supposed to kill. He said, "I don't know if I made this point clear, but I think that everybody here knows - we never found HIV DNA in the tumor cells of KS. And, in fact, we've never found HIV DNA in T-cells. So in other words, we've never seen the role of HIV as transforming [cancer-causing] in any way."
This was in complete opposition to everything Gallo had ever said about HIV or AIDS. But very few people paid attention to his retraction. The CDC ignored it, and continues to tell people KS is an AIDS disease.
When Gallo was asked what, if not HIV, caused KS, he said, "The nitrites [poppers] could be the primary factory" because "Mutagenesis" is the "most important thing." It's a very embarrassing situation for the AIDS establishment, and they've kept it quiet. One of the two hallmark diseases of AIDS is now clearly understood to be totally unrelated to AIDS or HIV. 
Take any AIDS diagnosis - there are good reasons why that person became sick the way they did. Take a heroin addict who develops pneumonia or a severe lung infection. This is what science has always expected as a consequence of taking opiates in excess, because opiates damage the lungs and reduce immunity.
If a gay man takes nitrite inhalants and develops KS, the best explanation is that he's been affected by nitrite inhalants, not an infectious agent. Nitrites are mutagenic drugs that directly affect blood vessels. It's telling that gay men who developed KS got it around the lips, nose and mouth - the same place he'd inhaled the toxic drug.
Duesberg: The defining symptoms of AIDS are chronic diarrhea, dementia, weight loss and increased incidence of viral and bacterial infection. These are the very conditions that define chronic drug abuse and malnutrition, but no one's funding this research. Instead, billions of dollars are poured into beating AIDS with deadly drugs like AZT and protease inhibitors.
Many Americans use amphetamines, diet drugs, cocaine and designer party drugs. When you do this for years, you start getting sick. You go to the doctor, who says the first thing you need is an HIV test. You test positive because HIV tests cross-react with antibodies produced by drug use. The doctor puts you on AZT, a DNA chain terminator, which, in high doses, will finish you off in six months. 
I'm not talking about a one-time use of a party drug. We're designed to consume a lot of junk, but we're not designed to tolerate a gram of cocaine, nitrite inhalants or heroin per day, and we're even less capable of handling AZT.
What is AZT?
Duesberg: AZT is a DNA chain terminator. AZT kills your DNA. It kills your bone marrow, where your blood is produced; it kills the cells in your intestines so you can't eat. 
AZT was designed 40 years ago as a chemotherapy drug to treat cancer. The principle of chemotherapy is simple - to kill all cells. If chemotherapy works, the cancer cells are dead before you are. But it doesn't work often, and there's terrible collateral damage. Of course, chemotherapy is a short-term process. A cancer patient is only treated for a short time, because the treatment is so toxic. But AIDS patients are given AZT daily, presumably for the rest of their lives.
How was such a toxic drug approved for use on sick AIDS patients? 
Lauritsen: AZT was approved on the basis of fraudulent research. The Phase 2 AZT Trials were conducted by the FDA in 1986 and monitored by Burroughs-Wellcome (now Glaxo-Wellcome), who manufacture the drug. Incidentally, Wellcome is the same corporation that first manufactured nitrite poppers for heart pain.
The Phase 2 trials were supposed to demonstrate that AZT was "safe and effective." The report on the trials, published in 1987, claimed that AZT dramatically prevented people with AIDS from dying. But these results were based on fraud. 
How was fraud committed?
Lauritsen: First, the study wasn't truly blinded. Doctors and patients knew who was taking AZT and who was taking placebos. In a medical study, one group of patients is given the test drug, the other is given harmless sugar pills. This allows doctors to observe the effects of the drug by comparing the two groups. 
In a true double-blinded study, neither the doctors nor patients are supposed to know who's on the drug. This is considered the most accurate and bias-free method for approving a pharmaceutical. 
In the Phase 2 trials, everybody knew who was on AZT; the information was shared among doctors and patients. Patients in the placebo group wanted to be on AZT because they thought it would help them, so they got it from other patients or their own doctors. But they were still recorded in the placebo group. 
Most importantly, the case report forms were falsified. Patients taking AZT who almost died from anemia were recorded as having "no adverse reactions" to the drug. These patients had to get multiple blood transfusions to save their lives. [AZT causes anemia by destroying bone marrow, where blood cells are produced.]
One patient, who was supposed to be in the placebo group, was actually being given AZT by his doctor. He dropped out of the study but continued to take AZT, and quickly died. The investigators recorded his death in the placebo group, as if not taking the drug is what killed him. If that's not fraud then the word has no meaning.
On the basis of these tests, AZT was approved and introduced to patients in 1987. HIV-positive men became the focus of a multimillion dollar media campaign from Wellcome. Full-page ads promoting AZT appeared in The New York Times and in lesser publications all over the world. City public health departments echoed the idea that AZT would help people live longer. 
Duesberg: Doctors give HIV-positive patients drugs before they're even sick. As of 1993, the CDC no longer requires people to be sick to call them AIDS patients. If they have a positive antibody response to the nonspecific Elisa test and a one-time T-cell count below 200, the CDC says they have AIDS. Based on this criteria, doctors are prescribing AIDS drugs to healthy individuals. 
This is what I call AIDS by prescription. Imagine that you go to your doctor and are told that you've tested HIV-positive. You're perfectly healthy, but your doctor tells you that you have AIDS because your T-cell count is low, and you'd better take the drugs to stop the progression of the disease. You're confused and alarmed, but you trust your doctor, so you take the drugs, which destroy your intestines and your immune system. Your hair falls out, you become impotent, and sooner or later you have the diseases you were trying to prevent.
The doctor says, "If you hadn't come to me, you would've had the same problems six months earlier. I've added a half-year to your life." 
Now, because so many people died taking AZT, doctors are prescribing lower doses, which simply delays and masks the damage being done to the body.
Who's taking AZT?
Duesberg: According to the New York Times and Time magazine, 450,000 Americans are taking AZT every single day of their life. Many patients can't take the drugs because they're throwing up so badly. But they try to follow their doctor's orders. 
Lauritsen: Ninety-four percent of all AIDS deaths have occurred since people started using AZT in 1987. More people died taking AZT in 1993 alone than died in the first six years of AIDS. 
Did AIDS stop recreational drug use? 
Lauritsen: No, by the early '90s, gay men in San Francisco and New York had returned to the levels of drug abuse and promiscuity of the '70s.
In '92, several thousand gay men attended a "morning party" on Fire Island, held to benefit Gay Men's Health Crisis. At least 95 percent of them were in a state of extreme intoxication from ecstasy, poppers, cocaine and alcohol. The playwright Larry Kramer described it, saying, "There were 4,000 or 5,000 gorgeous young kids on the beach drugged out of their minds at high noon, rushing in and out of portosans to fuck. All in the name of GMHC."
Darren Main: Drug use is very high in the gay community right now. Large circuit parties are very popular.
What's a circuit party?
Main: It's an event that occurs at a specific location, like the "White Party" in Palm Springs or the "Black and Blue" in Montreal. Thousands of people attend. It's four to five days of heavy drug use, like nothing you can imagine - crystal meth, ecstasy, special K, designer drugs, poppers.
People are still using poppers?
Main: Absolutely. It's a real pharmacy. Guys stay up for four to five days, taking drugs and having orgy-like sex. In addition to the big circuit parties, there's a regular party scene. A lot of guys spend their weekends going to dance clubs and getting stoned out of their minds.
These party drugs are being combined with antibiotics, because these guys are constantly exposed to syphilis, gonorrhea, herpes, amoebic infections and other STDs, which are all on the rise again in the gay community.
This sounds like the first AIDS crisis.
Main: It is. A lot of guys think that that they're protected from infections because they're taking the new AIDS drug cocktails, called HAART (highly-active anti-retroviral therapy). HAART is a combination of the older nucleoside analogues like AZT, DDI and 3TC, and the newer protease inhibitors like Saquinavir and Crixivan. [Nucleoside analogues work by stopping DNA production; protease inhibitors work by stopping protein assemblage in your cells.] 
What are common side effects of protease inhibitors?
Main: Protease inhibitors cause lypodystrophy - a deformation of fat. Body fat moves out of the face, arms and legs, which become veiny sticks; the face becomes skeletal. The fat collects into a "buffalo hump" on your upper back. The belly becomes distended and bloated.
And that's just what's visible. The drugs cause massive cholesterol increase, which frequently leads to heart attacks. Diabetes and blood-sugar imbalances are also common. Protease inhibitors do the most damage in the liver. As a result, liver failure is now the No. 1 killer of AIDS patients in this country, though it's not an AIDS disease. 
I've observed that if you go on the drugs, your symptoms will start with an upset stomach and diarrhea. Within a year, it'll begin to show in your face. The people I know who've been taking the drugs for a few years are visibly altered. There's no way to know if quitting the drugs will reverse the damage. In LA, San Francisco and South Beach, there are plastic surgeons whose entire practice is based on liposucting buffalo humps and putting in cheek implants.
You consult with people diagnosed with HIV and AIDS. What do you tell them?
Main: I teach them how to rebuild and support their immune systems by doing very basic things: Developing a supportive diet, getting enough sleep, no recreational drugs, no stimulants, and adding supportive supplements. If someone's on AIDS drugs, I encourage them take a "drug holiday."
A lot of people are afraid to quit the drugs or challenge what doctors and pharmaceutical companies tell them. I have a client we'll call "Jack," whose partner died a couple years ago from drug toxicity. Jack is HIV-positive and takes the drugs. He had a very severe reaction to them - he went blind. His eyes stopped working and began to waste away due to the AIDS drugs. Jack's doctors confirmed that the blindness was indeed caused by the drug cocktails, not by any virus or AIDS disease. When I met him, he'd just had his eyes removed. He now has prosthetic, glass eyes.
So he finally quit the drugs?
Main: No, he's still taking them. I asked if he'd consider going off them. He said no, because he didn't feel comfortable with his T-cell count or his viral load. He felt better losing his eyes than quitting the drugs. Protease inhibitors are slightly less toxic than AZT, but they still can be deadly. It's a slower death. 
You don't take the drugs, even though you have an AIDS diagnosis. How's your health?
Main: Perfect - no health problems that I know of. I've never had an opportunistic infection or AIDS-defining disease. I have AIDS because of a T-cell count. Mine is 120. According the CDC, that's what AIDS is; HIV-positive plus a T-cell count below 200. Of course, in other countries, I don't have AIDS. This is just how the CDC defines AIDS in the US, and only since '93. But I'm quite healthy. I rock climb, go hiking and teach yoga for a living. Because of my AIDS diagnosis, I've been harassed by doctors to go on the drugs. "Hit hard and hit fast," they say. 
According to Dr. Amy Justice of the University of Pittsburgh, gay men are dying taking AIDS drugs. They're taking them even though HIV theory is highly debatable, and more supportive treatment options exist. Why are gay men buying into this treatment option, if it causes them so much pain and suffering?
Main: If you look at the history of the gay movement, you'll find that HIV and AIDS have, ironically, really brought people together. In the early days, gay liberation was a bunch of guys whose main interaction was partying. When people started getting sick, these guys, who'd been rejected by mainstream society, had to support each other. They took care of each other and developed a real community. They supported each other in a way that they'd never been supported by their own families or society.
HIV and AIDS became the glue that kept people together. We've got a lot invested in AIDS - billions of dollars, AIDS drives, thousands of volunteer hours at community centers, full-time jobs and organizations invested in the notion that HIV is killing gay men. It's very hard for people to let go of something they've put their whole lives into - their hearts, their minds and their beliefs. It's very difficult.
It would be nice if gay men felt that they could find validation, support and community outside of HIV and AIDS. But I think that too many people are too attached to have that happen soon. Which is unfortunate, because that attachment is killing a lot of people.
Organizations dedicated to treating AIDS illnesses without toxic AIDS drugs do exist. For alternative AIDS treatments and action, go to: HEAL - www.healaids.com Alive and Well AIDS Alternatives - www.aliveandwell.org Darren Main - www.darrenmain.com Act Up San Francisco - www.actupsf.com Articles by Peter Duesberg and John Lauritsen can be found at: www.duesberg.com and www.virusmyth.net In three weeks the final installment in The AIDS Debate will take a look at AIDS in Africa: Treating malaria and malnutrition with deadly AIDS drugs.
 
Part 3 
"As to diseases, make a habit of two things-to help, or at least to do no harm."
- Hippocrates, 5th Century B.C.E. Greek Physician, regarded as the father of medicine.
According to the World Health Organization (WHO) and UNAIDS, 42 million people around the world are infected with HIV, and nearly 22 million people in Africa have died of AIDS. But AIDS isn't a single disease; it's a collection of diseases. When people are said to die of AIDS, they're known to die of a particular disease or condition, such as pneumonia, tuberculosis, malaria or basic malnutrition. AIDS researchers claim that HIV plays a role in the development of these illnesses, but in spite of this claim, 20 years of AIDS research has failed to prove causation between HIV infection and any so-called AIDS disease (as explored in "The AIDS Debate" parts one and two). So why do we call them AIDS deaths?
In the US, AIDS is defined as a collection of 29 previously-known conditions including yeast infections, hepatitis, the flu, pneumonia, tuberculosis and Kaposi's Sarcoma. These conditions are not known to be caused by HIV. Nevertheless, the one thing that classifies any one of these conditions as AIDS is a positive HIV-antibody test. 
But even if HIV was found to cause these previously known conditions, a problem remains. The HIV-antibody tests do not diagnose actual HIV-infection. Instead, they look for non-specific antibody reactions in your blood to proteins in the HIV-test. The test manufacturers claim that the proteins stand in for HIV, but in reality, none of the test proteins have been proven to be specific to HIV. These tests are, in fact, so nonspecific that they cross-react with nearly 70 other documented conditions, including the flu, previous vaccinations, blood transfusions, arthritis, alcoholic hepatitis, drug use, yeast infections and even pregnancy, as well as conditions endemic in Africa: tuberculosis, parasitic infection, leprosy and malaria. Because no HIV test can actually find HIV, not a single HIV-test has been approved by the FDA for diagnosing HIV-infection.
In light of this nonspecific, cross-reacting test, how does the World Health Organization (WHO) diagnose AIDS in Africa?
Simple: they don't require any test at all. In 1985, the WHO created a new definition of AIDS for African nations and third world countries. The WHO's "Bangui Definition" allows Africans with common physical symptoms including diarrhea, fever, weight loss, itching and coughing to be automatically designated as AIDS patients, with no HIV test. But these very symptoms define life for the majority of Africans who lack essentials like sufficient food, safe drinking water, proper sanitation and basic medical care. These symptoms are also synonymous with the biggest killers on the continent: malaria, infectious diarrhea and tuberculosis.
Western AIDS organizations are working to get toxic AIDS drugs into the hands of African governments, but what's the use of potentially deadly AIDS pharmaceuticals to people suffering from poverty-related diseases like chronic tuberculosis and malaria infection, or to pregnant mothers whose blood cross-reacts with the nonspecific HIV tests?
To answer these questions, I spoke with AIDS researchers who've worked in Africa and studied the African AIDS epidemic. 
Dr. Christian Fiala is a medical doctor and specialist in obstetrics and gynecology in Vienna. He's worked extensively in Uganda and Thailand researching AIDS.
Dr. Rodney Richards was one of the founding scientists for the biotech company Amgen where he helped develop some of the first HIV tests. Richards currently works full-time researching AIDS.
The interviews were conducted separately and integrated into a dialogue. Individual points-of-view belong to individual speakers.
How is AIDS diagnosed in Africa? 
Christian Fiala: Your readers may be surprised to learn that AIDS in Africa is diagnosed completely differently than in Europe or the US. In Africa, an AIDS diagnosis can be made based on commonly occurring physical symptoms alone. This is ironic, because AIDS is a collection of diseases, and has no uniform symptoms. Even the co-founder of HIV theory, Luc Montagnier, admits that AIDS has no specific clinical symptoms.
How was this new AIDS definition devised? 
Fiala: In 1985 the WHO held a meeting in Bangui, the capital of the Central African Republic. A WHO official, Joseph McCormick, wrote about it in his book Level 4: Virus Hunters of the CDC. 
He wrote: "If I could get everyone at the WHO meeting in Bangui to agree on a single, simple definition of what an AIDS case was in Africa, then, imperfect as the definition might be, we could actually start counting the cases..." 
This is what's known as the Bangui Definition. 
How does the Bangui definition define AIDS? 
Fiala: There are two categories of symptoms, major and minor. A patient is given an AIDS diagnosis when they have two major symptoms and one minor symptom. The major symptoms are weight loss, chronic diarrhea and chronic fever. The minor symptoms include coughing and generalized itching. 
Let me clarify, based on the WHO's definition, if you have a fever, a cough and diarrhea in Africa, then you have AIDS? 
Fiala: That's correct. 
That seems absurd. 
Fiala: It is. It's more absurd when you understand how common these symptoms are in resource-poor settings like sub-Saharan Africa. To begin with, less than 50 percent of Africans have access to safe drinking water. Over 60 percent have no sanitation. Most African villages don't have sewage systems. Human and animal excrements mix with the water supply. People drink this water and ingest infectious parasites and bacteria. As a result, dysentery is endemic. 
When your intestines are full of infectious microbes, you'll likely develop a fever. Your body will try to purge itself by expelling the bacteria as quickly as possible. This is infectious diarrhea, and it's incredibly common in Africa.
Diarrhea drains liquid, salts, minerals and nutrients from the body. It weakens the immune system. When you have no safe water, you'll have diarrhea chronically. When you have chronic diarrhea, you can't help but to lose weight. 
At this point, you've fulfilled the major symptom criteria in the African definition for AIDS. So you need one minor symptom, like generalized itching or coughing. In Uganda, a so-called "AIDS epicenter," 80 percent of houses have floors made of packed soil or cow dung. An entire family lives on this floor. There are, on average, seven children per family, all living in this room. This is not what we in the US and Europe call proper housing, and it's easy to see how a problem like "generalized itching" might come up. At this point, an African suffering from itching, diarrhea and weight loss should be - according to the WHO - officially reported as an AIDS patient. The Bangui Definition simply relabels symptoms of poverty as AIDS.
The second problem with the Bangui Definition is Tuberculosis. TB is very widespread in Africa. It's a bacterial infection that infects the lungs. TB is spread by coughing, and it's highly infectious. The typical symptoms of Tuberculosis are fever, weight loss and coughing. This is exactly what is required for an AIDS diagnosis.
So if you have Tuberculosis in Africa, you can be diagnosed with AIDS? 
Fiala: That's correct. According to the WHO, the typical symptoms of TB define AIDS in Africa. 
Another problem with the Bangui Definition is malaria. Malaria is the most widespread disease in Africa and tropical countries. It's the leading cause of death in Uganda. It's spread by mosquitoes, so people are reinfected several times a year. A great many people die every year, while the rest develop a relative immunity, even though it's wearing away at them. The symptoms of malaria include fever, weight loss and fatigue. If you have a cough or itching, and you have malaria in Africa, you can be diagnosed with AIDS. 
As if this wasn't problematic enough, in some African countries, such as Tanzania, health authorities have decided that a one-criteria diagnosis is all they need. A patient exhibiting just one of the major symptoms - diarrhea, fever or weight loss - can be given an AIDS diagnosis.
This is hardly scientific, and it's very different from what people are told about AIDS in Africa. The idea that there should be a different kind of AIDS for Africans or Europeans or Americans defies the scientific definition of viral infection. A single virus doesn't cause different diseases in different people or in different countries. A viral infection doesn't vary so wildly so as to create pelvic cancer in women, Kaposi's sarcoma in gay men, and tuberculosis in Africans. But this is what we're asked to believe about HIV.
What's the treatment for TB and Malaria? 
Fiala: The best treatment is prevention. The most effective way to reduce all of these infectious diseases is to improve the standard of living and hygiene for local residents - to provide safe, clean water; plentiful, healthy food; proper housing and basic medical care. This is exactly how the incidence of TB and other infectious diseases was dramatically reduced in the US and Europe.
The treatment for malaria is well known and simple: treated mosquito nets that protect villages; clean, safe, non-stagnant water; and the inexpensive, highly efficient drugs that effectively fight the disease.
Why don't African Countries have clean water systems? 
Fiala: You could've asked that question 100 years ago in the US and Europe. Sewage and water systems rely on economic development. We have these things in the West because we know they're absolutely essential, so we've invested money and energy in them.
Many African nations don't have the money to develop this infrastructure and modernize the villages. The money they have is being re-routed into AIDS. These countries are being pressured by international AIDS organizations to take money out of rural development and put it into AIDS education, condom distribution, abstinence campaigns and toxic AIDS pharmaceuticals.
We're told that there are nearly 30 million African AIDS patients. This is an enormous number of people. How are these cases counted?
Fiala: The United Nations AIDS organization (UNAIDS) and the WHO use various computer modeling programs to come up with their numbers.
Rodney Richards: When you read about the millions of HIV-infected in Africa, you may notice that the word "estimated" precedes the number in the official publications. 
What does "estimated" mean? 
Richards: All WHO/UNAIDS reports of HIV-infection in Africa are "estimates" based on HIV tests performed on blood samples taken at pregnancy clinics. These global reports are created jointly by the WHO and UNAIDS.
Why is blood taken from pregnancy clinics? 
Richards: In countries with little infrastructure, medical care is very limited, and is generally reserved for the most vulnerable segment of the population, such as infants and pregnant women. Even in the poorest countries, there are pregnancy clinics serving expectant mothers and women who've just given birth. 
Pregnant women regularly line up at these clinics for a check-up that includes a blood screening for syphilis. Syphilis infection is common in many African countries, and must be treated before a baby's birth, or the child could die or be severely damaged.
Once a year, UNAIDS researchers collect leftover blood samples from these clinics, and test them with a single HIV-antibody test called the Elisa. The resulting number of HIV-positive results is fed into an epidemiological computer modeling program (Epi-model) at the WHO headquarters in Geneva. The Epi-model program then extrapolates the HIV-positive test results onto the entire population - young and old; men, women and children. When we hear about the number of people infected with HIV, it's this number that's being reported.
How do reported numbers of HIV-infection correspond to actual number of people tested?
Richards: The WHO/UNAIDS tells us that there are currently 30 million HIV-positive Africans, yet less than one in a thousand of these people have ever been tested. In South Africa, the WHO/UNAIDS reports 5 million people are infected with HIV, but this number is based on only 4,000 actual HIV-positive test results from pregnant women. 
But even these positive test results are hardly indicative of HIV-infection. The HIV-antibody tests used in these surveys are known to come up positive based on cross-reactions with antibodies produced from malaria, TB and parasitic infection - all common conditions in Africa. The test manufacturers themselves warn that pregnancy is a known cause of false positives.
Fiala: Testing pregnant women for HIV-infection is a self-fulfilling prophecy, but pregnant women are the only people regularly tested for HIV-infection in sub-Saharan Africa.
We're told that 28 million people worldwide and 22 million Africans have died of AIDS. How are AIDS deaths counted in Africa?
Richards: AIDS deaths are also estimates. The number of deaths is projected from the Epi-model estimate of HIV-infections. It is assumed that if a certain number of people are HIV-infected, then a certain number will die of AIDS. This assumption is based on what researchers know historically about disease progression in AIDS patients, primarily from studies done on HIV-positive IV drug abusers and male homosexuals in the US and Europe.
Are these numbers accurate?
Richards: No, the numbers have been greatly inflated. For example, the WHO/UNAIDS says that there has been 2.2 million AIDS deaths in Uganda so far, but the Ugandan Ministry of Health records a cumulative total of only 56,000 AIDS deaths since the beginning of the epidemic. The WHO's report is 33 times higher than the actual number of recorded, verified deaths. 
As of the end of 2001, official government bodies in the developing world have managed to account for only 7 percent of the cumulative AIDS deaths that the WHO/UNAIDS claim have occurred. The Russian Federation can only account for only 3 percent of the UNAIDS estimate of AIDS deaths. India has 2 percent of the UNAIDS estimate. China has only 1 percent.
If I understand correctly, the number of people we're told have HIV and AIDS in Africa is actually an inaccurate computer extrapolation based on test results from non-specific, cross-reacting antibody tests given to pregnant women?
Fiala: That's correct. 
And the number of AIDS deaths in Africa is a projection based on the previous estimation, and is also greatly inflated? 
Richards: That is also correct. 
What does an AIDS diagnosis mean for an African with TB or malaria? 
Fiala: In many African clinics, basic medical supplies like antibiotics are extremely limited. A clinic may only have 10 bottles of antibiotics. AIDS patients are frequently refused antibiotic treatment, because it's assumed that they'll die, no matter what. Western doctors have made it clear that AIDS is a fatal disease. Helping them is considered a waste of scarce resources. 
What's the main AIDS organization in Uganda? 
Fiala: TASO - The AIDS Support Organisation. They claim to be independent, but they're heavily funded by the pharmaceutical industry. They're currently constructing buildings to prepare the ground for massive HIV testing, with this non-specific, cross-reacting test, and to distribute toxic AIDS drugs.
In Africa, 50 percent of the population has no access to clean drinking water and the vast majority lack even basic medical care. And the response from multimillion dollar AIDS organization is to promote HIV testing, give out condoms and to implement treatment with deadly AIDS drugs. These drugs are similar or identical to chemotherapy drugs used in cancer treatment. They work by stopping cell growth. They kill your body from the inside out. 
Which AIDS drugs are being used in Africa?
Fiala: Boehringer, a pharmaceutical company, has been doing studies in Uganda with a drug called Nevirapine. The FDA refused approval of Nevirapine in the US for so-called mother to child transmission because it's ineffective and has deadly side effects, but this is exactly how the drug is being used in Africa - on pregnant women and unborn children.
In one drug trial, 17 percent of patients taking Nevirapine developed liver problems. A US health care worker taking Nevirapine had to have a liver transplant to save his life as a result of drug toxicity. Five women in South Africa died and dozens developed severe liver problems in a combination AIDS drug trial that included Nevirapine. 
The manufacturer's warning label for Nevirapine itself states that patients taking the drug have experienced: "Severe, life-threatening and in some cases fatal hepatotoxicity [liver damage]," and "severe, life-threatening skin reactions, including fatal cases."
These are the most toxic drugs known to medicine, and they're being applied to the most vulnerable part of the population - pregnant mothers, unborn children and newborns - all based on a faulty test, or no test at all, while their actual food, shelter and water needs continue to be ignored.
What would actually help Africans is infrastructure development: proper sanitation, safe water, basic medical care and plentiful, nutritive food. This is simple, clear and logical. What's astounding is that the UN is recommending just the opposite. 
In 1999 the UNAIDS commission gave its official recommendations to a meeting of finance ministers representing various African countries. The UN's exact recommendations to African nations: to redirect billions of dollars from health, infrastructure and rural development into AIDS - condoms, safe sex lectures and deadly pharmaceuticals. This is not what these already suffering people need to be healthy and successful. This is exactly how to propagate death, disease and poverty.
Afterword:
If the AIDS story in Africa feels like a parody of a bureaucratic blunder, take note: In April of this year, the US Centers for Disease Control (CDC) announced a new HIV testing strategy for the United States. Rather than relying on voluntary HIV-testing, federal officials are urging the testing of all pregnant women in the US, and are implementing measures to make HIV-testing a routine part of hospital visits. The CDC is promoting a rapid HIV-test for use in all federally funded clinics, as well as homeless shelters, prisons and substance abuse treatment centers.
The HIV-antibody tests are known to cross-react with antibodies produced during pregnancy, drug abuse and nearly 70 other common conditions, and no HIV test is FDA approved to diagnose HIV infection. The standard medical treatment for HIV infection is a combination of the most toxic drugs ever manufactured.
"The AIDS Debate" series has explored the scientific and sociological process that formed HIV theory, and the ramifications of a speculative theory enforced upon a trusting, uninformed public. 
We must ask ourselves, are we doing the best we can for sick people? Is the best we can offer impoverished Africans AZT and Nevirapine? Is the best we can do for drug-addicted mothers is force more drugs into their system? And what about people unlucky enough to register HIV positive on these scientifically unvalidated tests. Do they deserve to be told that they have a fatal illness?
"As to diseases, make a habit of two things-to help, or at least to do no harm." 
As for human beings, one thing's for sure. We can always do better.
