研究ノート：HIV/AIDS主流派批判(1)
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Peter Duesberg, “Letters: HIV and AIDS,” Science, Vol. 260, 18 June 1993

John Cohenは、論稿”Keystone’s blunt message: ‘It’s the virus, stupid’” (News, 16 Apr.,p.292)において、AIDS研究の技術の状態に加えて、AIDS研究者の精神状態を記述している。Cohenはこう書いている。AIDS研究者にとって、「HIVの僅かな総量……にもかかわらず、免疫系が崩壊する」ことは、「謎」か「パズル」か「不均衡」である、と。ところが、AIDS研究者たちは、別の説明のことを「anti-HIV仮説」と称して拒絶し、反体制者(dissidents)のことを”It’s the virus, stupid”なるスローガンでもって拒絶している。non-HIV-AIDS仮説は、それがanti-HIV仮説であるが故に、stupidであるのだろうか。
私が提起してきたdrug-AIDS仮説は、パズルの一つではない。それはAIDS[発症]を予言するものである。すなわち、HIVがAIDSを引き起こすのに要すると言われている10年間にわたって、個人が向精神作用のstreet drugsを自己注射した後には（80,000人以上のアメリカのAIDS患者がそうしたように）、そして、個人がmutagenic and toxic nitritesを吸入した後には（多くの男性同性愛のAIDS患者がそうしたように）、AIDSを予言するものである。
また、私のdrug-AIDS仮説は、DNA chain terminator AZTでもって骨髄の増殖性細胞を殺すことから、免疫不全[発症・発病]を予言するものである。このAZTは、現在では、AIDSの有無を問わず、200,000人以上のHIV-positive者に処方されている。
たしかに、Cohenが論評している近年のHIV追跡者たちの中で、その頂点に立つ追跡者は、HIVのための最良のアリバイを提供してきた。「創造的な新しい技術を使って……従来の技術より感度の高い技術を使って、感染者には従来想定されていた以上にHIVがあることが何人かの科学者によって発見されてきた」。例えば、George Show and his colleagues (M. Piatek, Jr., et al., Reports, 19 Mar., p. 1749)は、「quantitative competitive PCR」分析が、「血漿内のHIVを検出する上で、培養を基礎とする血漿ウイルス血症検定より、60,000倍感度が高いこと」を示した。しかし、王様に「創造的で新しい技術」でしか見ることのできない服を着せたところで、王様を助けたことになるだろうか。

私の見解では、Shaw and his colleaguesが印象的で包括的な新データの収集を通して実質的に証明していることは、HIVはAIDSの原因ではないということである。(i) 最初の感染の間、免疫の前には、10 to 104 infectious HIVs and 3×105 to 2×107 HIV RNAs per milliliter of plasmaがある。しかし、何らAIDSはないし、T cell数は標準的である。(ii) 免疫の後には、infectious HIVsはないし、約103 to 5×105 HIV RNAs per milliliter of plasmaがある。何のAIDSもないし、T cell数は標準的か殆ど標準的である。(iii) ひとたび免疫不全が獲得されAIDSが現われるや、27症例のうち5症例ではinfectious HIVs per milliliterはないし、27症例のうち6症例では25以下であり、27症例のうち16症例では102 to 105である。HIV RNAsの範囲は3.6×104から9×106 per milliliterであるが、このとき、HIVの源泉と見なされているT cellは全く存在しないのであるし、[にもかかわらず]数症例では数百万のHIV RNAがある！　[HIVの現存とは]別の仕方で同定されうるAIDS患者において、infectious HIVが0から105まで変動することが示しているのは、私からするなら、HIVはAIDSの原因ではなく、HIVは免疫不全のan optional opportunistであるということである。
もしHIVがAIDSの原因であるなら、T cellが降りてくるだろうし、AIDSは最初の感染の間に、HIV滴定量が高くantiviral免疫のないときに現われるだろう。しかし、もしHIVが、drugsなど他の原因によって誘発された免疫不全のan opportunistであるなら、その滴定量は、まさしくShaw and his colleaguesが報告するように、高かったり低かったり零であったりするだろう。こうして、HIVは、Pneumocystis carinii, candida, cytomegalovirusなどのようなたんなる一つのAIDS opportunistとして現われるのである。stupidに聞こえるだろうか。そして、3000例以上が記載されているHIV-free AIDS症例もまた、stupidであるのだろうか。
Helen Lauer “Cashing in on Shame: How the Popular “Tradition vs. Modernity” Dualism Contributes to the “HIV/AIDS Crisis” in Africa,” Review of Radical Political Economics, Volume 38, No. 1, Winter 2006, 90-138
Helen Lauer: Philosophy Department, University of Ghana
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1. The Problem
アフリカでのHIV/AIDS危機理解は、アフリカの社会的現実についての「非政治的で非歴史的な分析」による誤った表象に基づいている。(90)

本論文は、アフリカでの慢性の（長期の、絶えざる）病気と早死にについての誤った表象、特にこの二十年にわたってHIV/AIDSの医学界での正統派における誤った表象について論ずる。(91)
AIDSの定義は各種サーベイで揺れているため、HIV/AIDSについて論じている人がすべて同じことについて語っているかはそれほど明白ではない。特に、HIV/AIDSについての専門的言説には、二重の罪(the twins of oversimplification and hasty generalization)が含まれている。(91)

アフリカは自己破壊的なほどに無能であるとする表象、これが問題である。遠くからのコントロールではなく。
Myths about African self-destructive incompetence tacitly ratify monopolizing control over the funds committees to curing the HIV/AIDS crisis from a distance. Whereas if African scientists, community experts, and public health professionals had more of a say in defining what is wrong, and more control over what is done to fix it, then the overall yield of investment would likely be a more germane, more varied, and more effective response to Africa’s endemic chronic illness, contagious diseases, and high mortality rates currently dubbed HIV/AIDS. (92)
2. What Is This Thing Called HIV/AIDS?
1985年のWHOが与えたアフリカにおけるHIVの定義では、HIV antibody, other test result, any specific diseaseに言及されていない。またHIVの一つのタイプしか考慮されていない。WHOはアフリカでの研究インフラの問題を考慮して操作的定義に甘んじたのである。すなわち、
Since the Bangui conference, the WHO defined AIDS in Africa operationally by one or more of four clinical symptoms: in a thirty-to sixty-day period, if the individual presents 10 percent or more body-weight loss, chronic diarrhea, cough, persistent fever without evident cause, swollen lymph glands at two or more sites, and anemia, then he or she has AIDS. Different countries’ health ministries depend upon one or more of these defining symptoms, some with and others without supplementary antibody test results. But there is no uniformity in the diagnosis of AIDS for the African continent. (93-95)
Richards, R. 2001. On HIV testing. Responses to Dr. Peter J. Flegg and Tony Floyd. Letters to the editor, British Medical Journal,
http://virusmyth.net/aids/news.htm
Fiala, C. 1998. Dirty tricks with AIDS figures. New African, April: 36-38
http://www.virusmyth.net
現在Ghanaでは最近開発された二つのテストが使われている。すなわちthe rapid test (ELISA)とthe standard Western Blot (WB)。しかしWHOやUNAIDSはデータを収集する際、そのことを地域によっては求めてはいない。例えば19991年にはTanzaniaとUgandaの調査ではテストは全く使われていない。「AIDSとされるアフリカ人の多くは、おそらく70％程度は、the Western Blotに従ってHIV検査をすると陰性であると判明する」(Geshekter, C. L. et al., 2004 AIDS, medicine and public health: The scientific value of Thabo Mibeki’s critique of AIDS orthodoxy. Paper presented at the 47th Annual Meeting of the African Studies Association, November 11, New Orleans, L.A.)。初期のtest kitsの不十分性は既に指摘されている。
Hodgkinson, N. (1996: 358). Cry, beloved country: How Africa became the victim of a non-existent epidemic of HIV/AIDS. In AIDS: Virus- or drug-induced?, ed. P. H. Duesberg, Kluwer Academic Publishers
“ELISA and WB results should be interpreted with caution when screening individuals infected with M. tuberculosis or other mycobacterial species. ELISA and WB may not be sufficient for HIV diagnosis in AIDS-endemic areas of Central Africa where the prevalence of mycobacterial disease is quite high.”
C. Fialaはインタビューに答えてこう述べている[上記HP参照]。”The Bangui definition simply relabels symptoms of poverty as AIDS.”
現在、国際機関で採用されているのはCDCの以下のような定義。
National Institutes of Health. http://www.niaaid.nih.gov/factsheets/evid-hiv.htm
“AIDS in an adult or adolescent age 13 years or older is the presence of one of 25 conditions indicative of severe immuno-suppression associated with HIV infection, such as Pneumocystitis carnii pneumonia (PCP), or HIV infection in an individual with a CD4+T cell count less than 200/cells per cubic millimeter of blood,” or both.
テストに関して複数実施した場合矛盾する結果が起こりうることが指摘されている。また、問題は、asymptomatic AIDSを有する外見的には健康な個人を判別する際にCD4 cellのレベルを調べるところにもある。アフリカではこれはsymptomaticとasymptomaticを区別するのに適当ではないとの報告がある（sick patientsのそれがCDCの定義より高く出る。また、symptomaticではないのに感染者が低く出ることがある）。
HIV-AIDS causal hypothesisの批判者は、現状の定義が三つのことを混同していると指摘している。すなわち、pathogenic retroviral material (HIV), dysfunctional immunity syndrome (AIDS), the notion of a single disease (HIV/AIDS)を。それは別にしても、その定義に潜む最大の誤りは、HIVが唯一のタイプのpathogenであると誤認させて多型を見失わせることである。
HIV/AIDS causal hypothesisに対する批判としては、
Lang, S. (1995) To fund or not to fund: Proposed experiments on the drug-AIDS hypothesis. Yale Scientific Magazine, Winter
Lang, S. (1998) The case of HIV and AIDS and the Gallo case. Challenges: 333-565, 605-714
Duesberg, P. (1996) AIDS: Virus-or drug-induced? Kuwer

Duesberg, P (1996) Inventing the AIDS virus, Regnery
Duesberg, P. (1998) The AIDS dilemma: Drug diseases blamed on a passenger virus. Generica 104: 85-132
Duesberg, P. (2003) The chemical bases of the various AIDS epidemic: Recreational drugs, anti-viral chemotherapy and malnutrition. Journal of Bioscience 28(4), June: 383-412
統計上の曖昧さに対する批判に対して、当然、それはthinly veiled “denial” about the extent of the crisisだとする反批判が提出されてきた。例えばTACやthe South African anti-ANC political activist coalitionによって。
しかしHIVにおけるvariationsを曖昧にしたままでは為すべき仕事のa reliable baselineでさえ定まらない。(96)

そもそもアフリカで死に到る慢性病の大半は、tuberculosis, malaria, endemic dysentery for neonatesである。事実、AIDSと診断された成人死亡数の50％はtubercularとして死んでいる。TB(tuberculosis)と診断された患者はしばしばその病気をan HIV false-positive antibody-test resultとして記載される。Kashala, O. et al., 1994. Infection with HIV-1 and human T cell lymphotropic viruses among leprosy patients and contacts. Journal of Infectious Diseases 169, Feburuary: 296-304.
TBは約20$と6ヶ月の治療で治りうる。治療方式(regimen)は簡単で効果的である。しかしそこに金は無い(But there is no money in it[the regimen])。治療薬は良く知られているのに、TBで死ぬ人は依然として一日5000人に達する。TBに費やされる資金はAIDSに費やされる資金の90分の1である。そしてTBをopportunistic infectionに再分類することには大きな問題がある。すなわち、
Renaming tuberculosis an “opportunistic infection” transforms a major killer in Africa into another lucrative pillar in the statistical rational for doubling the $8 billion currently spent annually on antiretroviral and AIDS vaccine research. (96)
マラリアについても同様である。初期のtest kitsではマラリアはthe false-positive test resultsをregisterしていた。そして、マラリア治療は「基本的人権」ではないのである。マラリア予防に必要な環境整備などの資金は無い。
Neither condom distribution nor sexual abstinence is useful in preventing malaria, nor can antiretrovirals at this stage of development help to treat it. (96)

問題は、safe water, proper sanitationがないこと、malnutrition, food insecurityである。ところが、a lucrative one-virus-fits-all modelがorthodoxになっているのだ。したがって、解決策はこうなる。
In response, some molecular biologists, virologists, pathologists, and neonatists regard the AIDS solution to be abstinence from all antiretroviral drugs (as well as recreational narcotics like amy1 nitrites), combined with adequate nutrition and treatment of AIDS-related diseases with known drugs (for TB, cholera, dysentery, Kaposi’s sarcoma, cervical cancer, flu, pneumonia, malaria, leprosy). (98)
HIV/AIDS研究に関する現在のトップダウン・（先進国）中心主義は、アフリカの研究体制は不備であり技術と設備も欠くとの前提に立っている。ところが決定者たちはアフリカで行いうることについて殆んど何も知らないのである。しかし事実はこうである。
In Ghana, where government support of scientific research has been at a low for decades, Japan supported the Noguchi Memorial Institute for Medical Research (NMIMR) and equipped it to prepare and analyze level 3 biohazardous materials (from 1986 to 2003). In Ghana experts routinely perform viral isolations and produce antigens for ELISA testing and for immunofuorescent assays in lab diagnosis of some infections including HIV. There is vast experience and capacity to train technicians within a year or two to top-grade competence at this long-established lab and at nine other leading medical institutions in Ethiopia, South Africa, and Nigeria. (98)
ところが資金の大半は大陸の外でコントロールされているのである。
そもそも、＜アフリカで長く知られている病気は、免疫系の進行性崩壊の症候でありうること＞を誰も指摘していない。しかも、免疫破壊の諸原因、HIV+の正しい解釈は、依然として謎のままなのである（正統的なHIV-AIDS causal hypothesisを採るとしてもCD4 cell喪失の謎は解かれていない）。また遠くからのコントロールが続く限り、HIVの多様性と地域の多様性が見えてこない。例えば、南アフリカで治験中のvaccineはa pure strain of HIV-1 subtype Cをターゲットとしていて、これはガーナでは効果が無いだろう。
Brandful, J. A. M. 2003 A simplified view of human immunodeficiency virus and its manifestation in Ghana. Unpublished manuscript. Noguchi Memorial Institute for Medical Research, Legon, Ghana.

必要なのは研究の上でも資料収集の上でも脱中心化である。(100)
そして依然としてここでもポストコロニアル・ヨーロッパ中心主義的状況である。
The orthodox HIV/AIDS doctrine sustains a counterproductive legacy of Eurocentrism in medical practice, according to which Africa men are supposed to be haplessly destroying their social order because of a perplexing incapacity to rationally modernize their traditional norms and control their characteristically insatiable sex drive. Meanwhile, awkward as this may be to accept, empirical studies undermine the assumption that HIV, “the AIDS virus,” is readily transmitted in a manner that could respond to a uniform treatment worldwide. (100-101)
3. The Legacy of Poverty
1980年代からアフリカの子どもの25％は低栄養状態に置かれている。子宮内で低栄養状態に置かれ誕生後は飢饉状態に置かれている子どもの免疫系には何が起こるであろうか。また、空腹の母から生まれた娘が出産するとしてその娘の免疫系はどうなっているであろうか。例えばガーナにおいては1983年の食料不足が影響しているのではないのか。ところがそのことは全く検討されていない。
Might the severe food shortage in Ghana throughout 1983 account for premature death or immunological problems encountered by these women now in their early twenties? The amazing thing is not that no one has the answers to such questions, but that no one in Ghana, at any rate, is receiving funds to find them out. (102)
R. Biritwum (a former UNAIDS epidemiological consultant in Geneva and currently the Vice Dean of the University of Ghana’s Medical School)も調査の必要性を認めている。
Kofi Annanも国連総会で、HIV感染者と死亡者のうち、2005年に増加したものの大半は若い女性であり、その大半は1980年代前期から中期に生まれた女性たちであることを指摘している。(103)
4. Uganda Victorious

ウガンダは成功モデルとされてきた。そのABCs: “Abstinence, Be faithful, or use Condom”は正しい方針とされてきた。つまり1990年代後半の死亡数の上昇は、道徳的後退の証拠と見なされたわけである。

しかし、歴史的事実はこうである。

1980年代に健康回復が起こったとされるが、そのことはそれ以前の歴史的経緯と無縁ではない。特にIMF借款と1962年以来のIdi Aminの支配。

ウガンダの8年間にわたる国家主導の騒乱は1971年の最後にピークに達した。1971年から1979年の間にかけて、ウガンダ北部のGuluからのレポート(T. Judah, 2005, Uganda: The secret war. The New York Review of Books 60(14), September 23: 62-64)によると住民の2％が殺害された。また歴史家P. Nugent (2004, Africa since independence, Palgrave)によると、Idi Aminは1971年末まで既に1万人を殺害していた。そして1975年には地方は戦場と化した。村の生活は放棄された。
1986年にthe Lord’s Resistance Army (LRA)が北部ウガンダでYoweri Museveniの中央政府に対して反乱を起こした。北部の三つのdistrictsでは住民の95％が移動を強いられた。全人口2470万人のうち180万人が難民キャンプで生活している。またLRAは多くの子どもを動員（誘拐）している。LRAこそが死亡者数を増大させたのだが、そのことをメディアはABC vigilanceからの集団的な道徳的堕落として描き出したのである。
しかし同時に南部では、地方の正常化と平行して健康と福祉の改良が進んだ。これがMuseveniの政治的方針と相俟っての、健康回復の真因である。

そもそも1980年代と1990年代のLRA以前に、ウガンダはhealth boomを経験しており、これは主として女性運動の功績なのである。また、ウガンダでの共同体改良の成功は、あくまでlocal expertsに資金が付与されて村の運動体や諸個人と協同していたからである。ここには「先進福祉国家」における公的部門と私的部門の二分法はない。ともかく、戦争と貧困がそのような伝統的なnormsを破壊したのである。
This is how Ugandans overcome their national AIDS crisis: by validating indigenous forms of consensual democracy and social values. In short, HIV/AIDS Awareness Workshop help people to survive who have lost property and family members to poverty, war, political turmoil, and social dissolution, as well as to persistent and terminal illness. These workshops do not teach people personal integrity or sexual self-control. The fact that foreigners could imagine otherwise is neither remarkable nor of much objective importance to most Africans. In Uganda, overcoming the AIDS crisis meant overcoming twenty-five years of social upheaval and family breakdown. Lectures about abstinence and condom use were incidental, a sideshow that titillates the global community of technocrats ever fascinated by their collective fantasy of how irrationally primitive sex dominates and cripples traditional life in Africa. (106-107)
5. The Statistics
HIV流行をテストするためのサンプリングにはバイアスがかかっているとの批判は、
FIala, C. 1998. Dirty tricks with AIDS figures. New African, April: 36-38. Available online at http://www.virusmyth.net
Geshekter C. L. et al., 2004. 
Lang S. 1998
Malan R. 2002. Megadeath and megahype. San Francisco Chronicle, January 6

Malan R. 2003. Africa isn’t dying of AIDS. The Spectator, December 27

例えば、The Lancetに掲載されたが南アフリカのAIDS Advisory Panel of President Thabo Mbekiのメンバーによって批判された、ウガンダHIV surveillanceに対して。
The study sampled 9,389 Ugandans with HIV-antibody test results.

Two years after enrolling in the study, 3% had died, 13% had left the area, and 84% remained. There had been 198 deaths among the seronegative people and 89 deaths in the seropositive ones. Medical assessments made prior to death were available for 64 of the HIV-positive adults. Of these, five (8%) had AIDS as defined by the WHO clinical case symptoms. The self-proclaimed “largest prospective study of its kind in sub-Saharan Africa” tested nearly 9400 people in Uganda, the former epicenter of AIDS in Africa. Yet of the 64 deaths recorded among those who tested positive for HIV antibodies, only five were diagnosed as AIDS-induced. (Geshekter et al. 2004)
また”AIDS orphan”の集計にも問題がある。家族制度の違い、親の一人を亡くしたのか二人を亡くしたのか定義が不確定、戦争の問題の隠蔽、親はどこかで生きている場合も（強制移動等）。
タイでの集計値に対する批判。
Cohen, J. 1994. The epidemic in Thailand: Reviewing the data III: Special news report. Science 266, December 9: 1647

Cohen, J. 1994. Could drugs, rather than a virus, be the cause of AIDS? Science 2666, December 9: 1648-49

なおHIVのin vivoでの存在を疑い、in vitroでの存在規準も疑わしいとするのは、
Richards, R. 2001. On HIV testing. British Medical Journal

Richards, R. 2001. Why the HIV tests can’t tell you whether you have HIV. Zenger’s News Magazine, October, Reprinted June 7, 2002, vol. 20
カナダと米国での集計値に対する批判。
Geshekter et al. 2004.

ただし、もちろん、例えば南アフリカでの「過剰」集計値は、それでもってアパルトヘイト（強制移住、そもそも死亡統計など無かった）をredressし健康への権利を確立するために使用されてきたわけである。
Prevention is indeed better than cure, but what Africans need is safe water as much as safe sex. Given that the risk factors for tuberculosis, fatal childhood dysentery, and chronic malaria all over Africa have been known for a long time, it is not clear whether the most effective measures are being taken to curb contagions and high mortality given the huge investments that are being made and talked about. It is clear, however, that behavior modification programs and toxic drug regimes have helped sustain huge profits by building new markets for the multinational pharmaceutical industry. For instance, the AIDS Vaccine Advocacy Commission has been very effective in using public emergency and crisis discourse to attract funding and blanket support for groundbreaking research, but the resources for research tend to stay in G-7 countries (ttp://www.avac.org/handbook). (112)
6, Tests

HIV-positive test resultは、AIDS onsetのハイリスクのa surrogate markerであって、単一の病気の現前の決定的なサインではない（この批判はtest kitsに対して）。
Z. Bentwich et al. (1995) Immune activation is a dominant factor in the pathogenesis of Africa AIDS. Immunology Today 16(4): 187-91

“Recent research among African populations suggests that a person with an over-active immune system that is constantly assaulted by various pathogens or burdened with chronic infections is more susceptible to a positive HIV antibody test result.” On this view, the condition indicated by HIV testing properly may be called “hypergammaglobulinemia.”
Johnson, C. 1996. Whose antibodies are they anyway? Continuum 4(3), September/October: 4
Johnson, C. 2003. Why the “AIDS test” doesn’t work in Africa. In History and philosophy of science for African undergraduates, vol. 1, ed. H. Lauer, reprinted from Rethinking AIDS 9(1), January: 1-4
The major HIV tests (ELISA, Western Blot, branch DNA, p24 antigen, PRC “viral load”)に対する批判。
R. Richards 2001.

AZT drug therapyに対する批判・拒否・裁判

Valerie Emersonについて、

“Maine mother wins custody appeal,” Reappraising AIDS Newsletter 6(11), 12 Nov/Dec, 1998

New York Times, September 20, 1998
Kathleen Tysonについて、
http://www.televar.com/tysn/
7. The Drugs and Their Manufactures
先進国ではともかくAIDSは静まってきたが、これはARVsのおかげというわけではない。
Antiretroviralsは、terminally ill patientsの生命を延ばすが、その理由は解っていないし、臨床上の改善がretrovirusに直接的に関わるのかも解っていない。

AZTの製造者(GlaxoSmithKline, makers of Retrovir, Combivir, and Trizivir)は、1986年にanticarcinogenとして開発され却下されて棚上げにされたものを使って莫大な利益を上げている。アフリカに関する利益については、
Angell, M. 2004. The truth about the drug companies. The New York Review of Books 51(12), July 15: 52-58

アフリカでは栄養上の予防の方が効果を発揮している。

Nutritional prevention of AIDS plays a greater role in Africa than the pharmaceutical companies would have us believe. (117)

2005年6月7日、栄養アプローチを採って標準的ARV療法のtoxic side-effectsを避けた南アフリカ健康大臣の方針をめぐる論争については、

BBC World Service News, June 7, 2005

実際の現地での経験については、
Hodgkinson, N. 1996. Cry, beloved country: How Africa became the victim of a non-existent epidemic of HIV/AIDS. In AIDS: Virus-or drug-induced? Ed. P. H. Duesberg, Kluwer

アフリカでのnevirapine, an NNRIの使用をめぐって
The promotion in Africa of nevirapine, an NNRI (non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors, the second generation of anti-HIVs) drug, provides an extreme example of the breakdown of standard precautionary medical protocols assumed to be universal in industrially advanced countries. As reported before 2000 by Boehringer-Ingelheim, the German manufacturer of nevirapine, the results of trails thus far render the drug’s efficacy dubious and more fatally toxic than the previous AZT. In 2002 BBC World Service News broadcast only once the fact that nevirapine was discovered to induce mutation in HIV, exacerbating the virulence of the very virus it is supposed to suppress. The drug manufacturer and the NIH Working Group on AIDS Therapy warn not to use it as a monotherapy. Nevirapine babies may become dependent upon the drug for life if it is administered to them as neonates, according to the manufacturer’s crimp. (118)
にもかかわらず、

And yet since 2000, pressure exerted by anti-Mbeki activists composing the Treatment Action Campaign resulted in nevirapine now being legally mandated by court order, ratified by the High Court in Pretoria in July 2002, for free distribution for five years to poor black pregnant women in Kwazulu-Natal. One month before, in June 2002, Boehringer-Ingelheim withdrew its application for registration of ViramuneⓇ as a prescription drug in the United States. So South African critics of the HIV/AIDS orthodoxy raise the question: Why is nevirapine now mandated for free distribution by court order in Kwazulu-Natal over the next five years? (119)
オーソドキシーに対するこの批判(ANCによる)については、

http://www.anc.org.za/ancdocs/pr/2002/pr0310.html
このスキャンダルについては、
Sidley, P. 2002. News: HIV drug under review as firm withdraws FDA application. British Medical Journal 324, April 6: 807

Solomon, J. 2004. NIH was warned in ’02 on AIDS drug for Africa. Associated Press, December 14
Solomon, J. 2004. US officials knew of AIDS drug risks. Associated Press, December 13
Solomon, J. 2005. Profit motive hidden from patients. Associated Press, January 11.  http://www.cbsnews.com/stories/2005/01/11/health/main666129.shtml
AZTとnavirapineのリサーチに関しては、
Papadopulos-Eleopolus, E. et al. 1999. Heterosexual transmission of HIV in Africa is no higher than anywhere else. British Medical Journal 324: 1034

Guay, L. et al. 1999. Intrapartum and neonatal single-dose nevirapine compared with zidovudine for prevention of mother-to-child transmission of HIV-1 in Kampala, Uganda. Lancet 354: 795-802
Johnson, S. et al. 2000. Adverse effects associated with use of neviraoine in HIV postexposure for 2 health care workers. Letter. JAMA 284: 2722-23
Piliero, P. and B. Purdy 2001. Nevirapine-induced hepatitis: A case series and review of literature. The AIDS Reader 11(7): 379-82
正統派イデオロギー、それに加担する運動体、製薬会社からの支援
International AIDS conferences sustain the orthodox HIV/AIDS ideology and the urgency of antiretrovirals as the singular solution to the HIV/AIDS crisis. They are organized biannually by pharmaceutical companies that have invested billions of dollars in antiretroviral research and development. (120)

TAC activists attending the 2nd National AIDS Conference in Durban, South Africa, are petitioning for the resignation of Minister of Health Manto Tshabalala Msimang, on the grounds that she is “irresponsible” for pointing out the toxic side effects of ARVs and stressing alternative methods of managing HIV and preventing AIDS exist as options. Antigovernment campaigns and lobbyists equate the demand for basic human rights with the demand that government spend more to increase access to antiretrovirals. (120)
もしantiretroviralasがAIDSを治癒するのなら（全く逆の見解もある。むしろAIDSを発症させるとの）、あるいはHIVを消失させるのなら、また、その危険な副作用をケアするスタッフと施設がアフリカにあるのなら、vulnerable groupsに対する使用の提案も反駁されはしないだろう。(120)

スタッフと施設不足は植民地状況に由来する。ガーナでは、国家医療サービスのカバー範囲は限定されている。植民地支配から独立までガーナの病院システムにあって、制度的医療を受けることを法的に認められたガーナ人は、イギリス人とその家族に直接的なリスクを与えた者だけであった。1952年までアフリカ人はガーナで医療を実践することを禁じられていた。例外はイギリス人の医者をアシストする場合だけであった。今日、製薬会社はその生産物をアフリカに持ち込んでいるが、その治験や安全確保のためにはアフリカ人のスタッフの育成と訓練、インフラ整備が不可欠なはずである。ところが、特許・製法上の秘密等によってそのようにはなっていない。要するに現地でのR&Dなどのサポートはなされていないのである。ただ、1997年に、GlaxoSmithKlineは南アフリカでAIDSカウンセラーの訓練に支援を行なった。

Nonexperts are obliged to understand if not how AIDS in Africa is caused (which nobody can explain at the moment), then at least how it has become virtually impossible to address. Given what is known about management and reduction of the diverse range of illnesses with which AIDS has come to be associated, it is evident that nonelites in Africa do not need lectures on sex but do need prevention programs involving access to clean water, anti-mosquito-treated bed netting, sanitation infrastructure, and adequate nutrition. They need a range of known specific antibiotics and medications or a vaccine to tackle malaria, TB, maternal septemia and tetanus, chronic neonate anaemia and dysentery, and pneumonia. But the world is given to believe that the test kits and the ARV products manufactured in G-7 countries are the magic bullets for AIDS sufferers in Africa, and that the only focus for concerned, responsible world citizens must be a narrow one that ensures the current stock of antiretroviral formulas will be made available as quickly and widely as possible for the lifetime course of treatment anticipated. Even the briefest familiarity with facts on the ground reveals that such unilateralism in foreign health care policy is quite plainly counterproductive, yet it persists.
Transforming the health status quo of formerly colonized nations requires rectifying centuries of disparaging indoctrination. A central tenet of this indoctrination is that Africans lack the “capacity” to apply new medical knowledge and technologies that will reverse haplessly self-destructive normative behavioral trends. But progressive health initiatives are not in fact the expression of innate or acculturated capacities at all; an improvement in public health reflects a range of political economic entitlements. The entitlement to be trained and funded to float and test competing hypotheses, to publish and purvey all relevant results, to set policies and implement them for the immediate and future public’s welfare and health care delivery, to build up and enjoy the material conditions for a decent minimal standard of living, to decrease national mortality and morbidity rates―these are not the result of propensities or dispositions of the technocratic mindset; they are fiercely contested political rights. (122-123)
Appendix A: What’s Sex Got to Do With It?
Appendix B: The Critical Scientific Literature

the HIV/AIDS orthodoxyに対する批判は、1980年代半ばに遡る。そして批判は再び1990年代半ばに登場した。批判対象となる主要な論点は以下の通り。
(i) HIV uses T cells as its primary receptor.

(ii) HIV is a unique exogenously acquired infectious retroviral particle.
(iii) The antibody tests are proof of HIV infection.

(iv) The cause of what is called AIDS in Africa and Thailand is either HIV or sexually transmitted.

(v) Anti-retroviral medicines can eradicate HIV or solve the AIDS pandemic in Africa.

(vi) HIV is transmitted through breast milk.
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Abstract

USでは二十年にわたって500億ドル以上が研究に費やされてきたが、AIDSを鎮めることに失敗してきたし、アメリカとヨーロッパにおけるAIDSの年代学と疫学においても失敗してきた。このような失敗は科学的には以下の仮説に由来している。すなわち、the hypothesis that AIDS is caused by a sexually transmitted virus, termed Human immunodeficiency virus (HIV), and that this viral immunodeficiency manifests in 30 previously known microbial and non-microbial AIDS diseases.

AIDSを説明するために我々は、アメリカとヨーロッパのAIDS患者に共通する事実と共通しない事実、10の重要な事実を考慮してきた。
(1) AIDSは感染性ではない。例えば、米欧の80万人を超えるAIDS患者からAIDSをうつされた(contract)ヘルスケア従事者は一人もいない。

(2) AIDSは性別に関して高度にnon-randomである（男性86％）。性的信条に関し（ホモセクシュアル60％）、年齢に関し（25-49歳が85％）高度にnon-randomである。

(3) 1980年の始まりから、AIDS流行(epidemic)は非-指数的に広まっており、これはlifestyle diseaseに似ている。
(4) その流行は、AIDSを定義する諸病ごとに異なる流行になっている。例えば、男性同性愛者だけがカポシ肉腫を有する。

(5) AIDSを定義する30の諸病のうち、患者に共通するものは一つもない。免疫不全でさえも共通していない。例えば、カポシ肉腫、知的障害(dementia)、体重減少は、免疫不全を伴わなくとも起こりうる。かくて、AIDSなる特定の疾病があるのではない。

(6) AIDS患者は共通してHIVに対する抗体を持つが、これは定義上そうであるということだけであって、自然の同時発生によってそうであるのではない(AIDS patients have antibody against HIV in common only by definition-not by natural coincidence)。HIV無しの(HIV-free)、AIDSを定義する諸病は、その旧来の名前で呼ばれている。

(7) drugのレクリエーション[非医療的]使用が、男性同性愛者を含めアメリカとヨーロッパの全患者の95％以上を指し示す共通名(a common denominator)になる。
(8) 不可避的に有毒な(toxic)anti-HIV drugs、the DNA chain-terminator AZTのようなdrugsの生涯にわたる処方が、AIDS患者を指し示すもう一つの共通名(another common denominator)である。
(9) HIVは、レクリエーションdrug useとanti-HIV drug useの理想的な代理マーカーであることが判明する。そのウイルスは欧米の住民において極めて稀であり(<0.3%)性的に伝播するのは極めて困難であるから、street drugsを注射したり、drugを介した性的接触を1000回行なったりする者だけが、positiveになりがちなのである。

(10) AIDS文献は膨大にあるが、アメリカとヨーロッパでdrug-free AIDS患者の統計的に意義ある集団を一つも提示することができていない。

我々はこう提起する。

the long-term consumption of recreational drugs (such as cocaine, heroin, nitrite inhalants, and amphetamines) and prescriptions of DNA chain-terminating and other anti-HIV drugs, cause all AIDS diseases in America and Europe that exceed their long-established, national backgrounds, i.e. >95%. Chemically distinct drugs cause distinct AIDS-defining diseases; for example, nitrite inhalants cause Kaposi’s sarcoma, cocaine causes weight loss, and AZT causes immunodeficiency, lymphoma, muscle atrophy, and dementia. 
The drug hypothesisから以下のことが予測される。

(1) AIDSは非-感染性である。

(2) AIDSは非-ランダムである。

(3) AIDSは年代記的にはdrug流行に従うだろう。

実際、AIDSの数は、1980年代初頭の無視しうる数から始まって、90年代初頭まで毎年約80000件増加してきたが、以来約50000件まで減っている。同時期に、レクリエーションdrug useは1980年代後半まで増加し、以後減ってきている。ただし、その使用の減少に比してAIDSはそれほど減っていない。何故か。
because since 1987 increasing numbers of mostly healthy, HIV-positive people, currently about 200,000, use anti-HIV drugs that cause AIDS and other diseases. 

In sum, the AIDS dilemma could be solved by banning anti-HIV drugs, and by pointing out that drugs cause AIDS―modeled on the successful anti-smoking campaign.

Introduction
AIDS流行に関してはいまだ答えられていない問題がある。
1. Why would antibodies against HIV (a positive HIV test), which are so effective that leading AIDS researchers cannot detect HIV in most AIDS patients, not protect against AIDS?
Gallo, R.C. (1991) …and his response. Nature (London) 351: 358
Weiss, R. (1991) Provenance of HIV strains. Nature 349: 374
Cohen, J. (1993) HHS: Gallo guilty of misconduct. Science 259: 168-170
2. Why have doctors and nurses never caught AIDS from over 800,000 American and European AIDS cases―particularly in the absence of a HIV vaccine?
3. Why are 9 out of 10 AIDS patients males?

4. Why are about two-thirds male homosexuals?
5. Why are one-third intravenous drug users?

6. Why are most AIDS patients 25-49 years old, and why don’t teenagers get AIDS?

7. Why is AIDS new, although HIV is long-established in the US and Europe?

8. Why would a new, sexually transmitted disease not have exploded in the millions of heterosexually active Americans and Europeans―just as syphilis once did in medieval Europe?
9. Why did HIV-positive American hemophiliacs live over twice as long in 1987 as they did in the pre-AIDS era, and why has their mortality increased ten-fold after the introduction of the anti-HIV drug AZT?

10. Why does AIDS manifest in totally unrelated diseases, for example, dementia, diarrhea, and Kaposi’s sarcoma?

11. Why do only male homosexuals get Kaposi’s sarcoma?

12. Why are thousands of AIDS cases HIV-free?

Duesberg, P.H. (1993) The HIV gap in national AIDS statistics. Biotechnology 11: 955-956

これらの問題は、HIV仮説にパラドックスがあることを示している。しかし、自然界にパラドックスがあるのではなく、欠陥のある仮説にパラドックスがあるのである。
以下、アメリカとヨーロッパに関して別の仮説を提出する。なお、アフリカ、ハイチ、アジアに関しては以下を参照
Duesberg, P.H. (1992) AIDS acquired by drug consumption and other noncontagious risk factors. Pharmacology & Therapeutics 55: 201-207

Duesberg, P.H. (1996) Inventing the AIDS Virus. Regnery Publishing

Hodgkinson, N. (1996) AIDS: the failure of contemporary science. Fourth Estate
Fiala, C. & Lingens, P.M. (1997) Leben wir gefaehlich? F. Deuticke
Fiala, C. (1998) AIDS in Africa: dirty tricks. New African, p. 36-38
Shenton, J. (1998) Positively False: exposing the myths around HIV and AIDS. I.B. Tauris
Common epidemiological properties of AIDS: not contagious and not random―just like lifestyle diseases
年間、推定で100万人のヘルスケア従事者が、患者に使用されて汚染した注射針を刺してしまう事故に遭っていて、そうした仕方で1000人が肝炎にかかっているが、AIDSではそのようなことは起こっていない。これはAIDSが感染的でないことをindicateする。もちろん医療従事者にもAIDS患者は出ているが、それが職業の故であるとは報告されていないし、その数も極めて少数である。
予想に反して、female prostitutesはclientsからAIDSをpick upしてこなかった。AIDSにかかっている場合は、彼女たち自身がdrug usersであった。
Root-Bernstein, R. (1993) The tragic cost of premature consensus. Free Press

同様に、定義上はAIDSとされる数千人の血友病者の妻たちは、その夫からAIDSをうつされてはいない。the wives of several thousand American hemophiliacs with AIDS-defining pneumonias and candidiasis have not contracted AIDS from their husbands.

Duesberg, P.H. (1995) Foreign-protein-mediated immunodeficiency in hemophiliacs with and without HIV. Generica 95: 51-70
Duesberg, P.H. (1995) Is HIV the cause of AIDS? (letter). Lancet 346 (November 18): 1371-1372

Duesberg, P.H. (1996) Duesberg’s questions. C&EN (March 25) 4, 40
輸血でAIDSに感染した例はない。血友病者の寿命は1970年代から1987年にかけて二倍以上に伸びたことに留意しておく（1987年はAZTが導入された年である）。
“discordant couples”の存在はAIDSの非感染性をconfirmしている。テニス選手Arthur Asheは1994年にAIDとSAZTで死に、それ以前10年間妻と暮らし8歳の娘を残したが、家族は感染していない。ハリウッド俳優Paul Glaserは、1994年に13年間連れ添い二人の子どもをもうけた妻をAIDSとAZTで亡くしたが、その時点で彼は健康であった。映画スターRock Hudsonはカポシ肉腫を伴い1985年に死んだが、それ以前二年以上（safe sex以前）付き合っていたMarc Christiansonは、以後13年間健康である。
当初からAIDSを定義する諸病は、異なるグループに別々に配分されることが気付かれていた。カポシ肉腫が見られるのは、ほとんどが男性同性愛者においてである。体重減少と結核が見られるのは、主として静脈注射drug usersにおいてである。肺炎とカンジタ症が見られるのは、血友病者などの輸血を受けた者においてである。
Thus, the AIDS epidemic breaks down into subepidemics based on subepidemic-specific diseases. Distinct, subepidemic-specific diseases rule out a common infectious and a common non-infectious cause. They indicate that several independent causes generate the AIDS epidemic. 
AIDSを定義する諸病（結核、カンジタ、肺炎）は原理的には感染性の病気である。しかし免疫不全は感染性ではない。とすると、こうした諸病の下で、ある人は危険に陥りある人はそうはならないのは何故かを理解するためには、いかなる条件の下でそれら病原菌が病気を引き起こすのかを分析しなければならない。周知のように、大半の細菌は条件的にのみ病原となるのであり、その第一の条件が免疫不全である。結核が感染病であっても、結核患者を治療する医師が滅多に感染しないのは、医師が滅多に免疫不全になってはいないからである。
とすると、AIDS患者をしてAIDSは発症させる共通の非感染性の原因があるはずである。
What AIDS patients have in common: neither an AIDS-specific disease, nor any one of 30 previously known AIDS-defining diseases, nor even immunodeficiency, but only antibody against HIV―by definition

1981年当初、男性同性愛者が示した病気と症候は既知のものであった。したがってAIDSとは、新しい病気でもなければ特定の病気でもない。そして当初からAIDS諸病は、非-免疫不全群と免疫不全群の二つに分けられていた。AIDSには根本的にdisparityがあったのである。ところが1982年には、AIDSの共通のdenominatorとして免疫不全が採られたのである。しかし、免疫不全が感染性であるとは考えられていなかったので、AIDSが感染病とされることもなかった。また、免疫不全は、その原因が何であれ、癌・知的障害・体重減少の原因とはされていなかった。したがって、カポシ肉腫を伴う多くのAIDS患者には免疫不全がないということにもなった。
1984年4月23日

the Secretary of Health & Human Service (HHS), the directors of CDC and NIH, the NHI’s virus researcher Robert Gallo, 共同宣言

＜（HIVと呼ばれることになる）未知のウイルスがおそらくAIDSの原因である＞と。

その唯一の証拠は、Galloが分析したAIDS患者の（すべてではなく）多くにantibody against ‘AIDS virus’があるということであった。この時点では、研究者たちはAIDS患者においてHIV antibodyもinfectious HIVも発見することはできていない。この仮説には当初から四つの難点があった。
1. ＜ウイルスのあるところには、あるいは、一つのウイルスに対する抗体があるところでは、感染症がなければならない＞という想定である。＜蹄の音がするところに馬あり＞というのである。

2. ＜抗体が病気の原因であることはほとんどない＞ことが失念されていた。むしろ抗体はウイルス性発病に対する唯一の既知の対抗策である。
3. Kochの第一要請を満たしていないことが失念されていた。

4. 1984年には3分の1の、1996年には26％のAIDS患者に免疫不全病が見られないことが失念されていた。
にもかかわらず’AIDS virus’は受け入れられた。The virus-AIDS hypothesisは国家の信仰箇条になった。1985年にCDCは公式にAIDSを感染病と再定義した。それによると、HIVがAIDSの唯一の決定的な診断基準になった。こうして、HIVは、それ自身の特定の病気の原因ではないのに（なぜならAIDSを構成する30の病気の原因はそれぞれ既知であったから）、30もの致死的な病気を引き起こす単独のウイルスになった。1985年に以下の二つの式が定められた。
Any of 30 diseases + HIV = AIDS

Any of the same 30 diseases －HIV = any of the 30 diseases

ところが1985年にHIVがAIDSの原因であるとの証明はなかった。
Duesberg P.H. (1987) Retroviruses as carcinogens and pathogens: expectations and reality. Cancer Res. 47: 1199-1220

Blattner, W.A. et al. (1988) HIV causes AIDS. Science 241: 514-515
Duesberg, P.H. (1988) HIV is not the causes of AIDS. Science 241: 514-516

それ以来、そんな証明はない。
Cohen, J. (1995) Researchers air alternative views on how HIV kills cells. Science 269 (25 August): 1044-1045
Mullis, K. (1996) Forword, in Inventing the AIDS Virus, ed. P. Duesberg et al., Regnery
Balter, M. (1997) How does HIV overcome the body’s T cell bodyguards? Science 278: 1399-1400
そして1998年、Nature Medicineによれば、＜HIVはT-cellsを殺すことでAIDSの原因となる＞という仮説は打ち砕かれた。
Roederer , M.(1998) Getting to the HAART of T cell dynamics. Nature Medicine 4(2): 145-146
Drugs―the common denominator of AIDS in America and Europe: (a) Recreational drugs
※本節の統計結果・調査結果の通覧は略。なおAIDS患者の1％は新生児であるが、これは母親の妊娠中のdrug use、誕生後のmalnutrition and povertyに関連付けられる。
Drugs―the common denominator of AIDS in America and Europe: (b) the anti-HIV drugs and ‘polypharmavy’ of anti-AIDS drugs
1987年と1996年の間に、毎年、AIDSを伴うか否かにかかわらずHIV-positivesの約20万人のアメリカ人とそれより少ないヨーロッパ人が、cytotoxic DNA chain-terminators such as AZTをanti-HIV drugsとして生涯にわたり処方されてきた。1996年からは、約15万人のHIV-positiveのアメリカ人が、protease inhibitorsをとっている。これは’cocktails’として処方されていて、二つのDNA Chain-terminatorsと合わせられている。

毎年これだけの人数が処方されているが、毎年7万人のHIV-positiveのアメリカ人とヨーロッパ人がAIDSを発症している。これら発症者のすべてはanti-HIV drugsを使用している。1993年からはHIV-positiveの妊娠女性の子どもにもAZTが処方されている。
※本節以下、薬の種類と使用量、患者タイプごとの使用量については略。
HIV―a surrogate marker for recreational drug use

HIV is a passenger virus.
1. HIV typically infects decades before AIDS occurs (the so-called latent period of HIV), if AIDS occurs at all. Unless a person is also a drug user, his or her AIDS risk cannot be predicted from HIV.

2. HIV is typically latent during AIDS because it is neutralized by antibodies.

3. Thousands of HIV-free AIDS cases have been reported. Thus, HIV is a prototypical passenger virus.

HIV is naturally transmitted perinatally.

Indeed, perinatal transmission of HIV is 25 to 50% efficient, but sexual transmission is less than 0.1% efficient.

Connor E.M. et al., (1994) Reduction of maternal-Infant Transmission of Human Immunodeficiency Virus Type 1 With Zidovudine Treatment. New Engl. J. Med. 331(18): 1173-1180

Hallauer, J.F.& S. Kupsch (1997) Die HIV/AIDS-Pandemie, in AIDS und die Vorstadien ed. J. L’age-Stehr, Springer
Peterman, T.A. et al., (1988) Risk of human immunodeficiency virus transmission from heterosexual adults with transfusion-associated infections. J. Am. Med. Assoc. 259: 55-58
Jacquez, J.A. et al., (1994) Role of the primary infection in epidemics of HIV infection in gay cohorts. J. Acquired Immune Deficiency Syndromes 7(11): 1169-1184
Padian, N.S. et al., (1997) Heterosexual transmission of human immunodeficiency virus (HIV) in Northern California: results from a ten-year study. Am. J. Epiderniol. 146: 350-357
それ故に、
HIV depends on perinatal transmission for survival―just like all other retroviruses.

基本的に無害。だからこそ、antibody against HIVは健康な人間の少なくとも1700万人に見出され、健康なアメリカ人の100万人に、健康なヨーロッパ人の50万人に見出される。また、だからこそ、そんなlatent virusを発見するには最近の技術が必要だったのである。
ある意味驚くべきことだが、antibody against HIVはdrug useのマーカになるのである。同様に他のvirusesに対する抗体もそのように使えるだろう。
Drug-free AIDS in America and Europe?
当初から、drug connectionとthe infectious-AIDS hypothesisの関係は争点になっていた。

※本節のその論争史回顧は略。
The drug-AIDS hypothesis
以下の仮説を提起する。

The long-term consumption of recreational drugs, such as cocaine, heroin, nitrite inhalants, and amphetamines, and prescriptions of anti-HIV drugs, such as AZT, cause all AIDS diseases in America and Europe that exceed their long-esatablished, national backgrounds, i,e. >95%. Chemically distinct drugs distinct AIDS-defining diseases; for example, nitrite inhalants cause Kapsi’s sarcoma, cocaine causes weght loss, and AZT causes immunodeficiency, lymphoma, muscle atrophy, and dementia. Hemophilia-AIDS, transfusion-AIDS, and the extremely rare AIDS cases that appear in the non drug-using population reflect the normal incidence plus the AZT-induced incidence of these diseases under a new name.

AIDS occurred in the ‘80s because it is a clinical subset of the contemporary American and European drug epidemics
※本節はベトナム戦争後のdrug useの概観。略。
Both drug use and AIDS are non-random and spread non-exponentially
※drugの使用集団とAIDSの集団の一致についての先行研究の概観。略。

Mechanism of drug pathogenesis
仮説drugs cause AIDSの検証の前に、drug pathogenesisの機構を考慮することが必要である。病院としてのdrugとvirusの違いが重要になる。
drugが病因となる用量は、典型的には、長年にわたる長期の消費によってcumulativelyに達成される。一回の過剰投与による場合もあるが。これに対して、viruses and microbesが病因となる上で、インプットの濃度は関係がない。それらは自己増殖するから、antiviral immunityによって抑止されなければ、一たび宿主に投入されるだけで、数日か数週間で指数関数的に増大する。すなわち、drugはdose-dependentであり、viruses and most microbesはdose-independentである。
drug toxicityはtime-dependentである。
Cocaine, amphetamines, heroinの毒性は間接的である。これらは向神経反応の触媒として働く。Nitrite inhalantsは細胞毒性と免疫毒性を持つ。
※本節は幾つかの先行研究を参照して若干の量的考察をしているが略。
AZTの毒性は以下の通りである。
A standard daily prescription of 0.5g AZT, ddI, and other DNA chain-terminators as anti-HIV drugs corresponds to about 1021 molecules per body, or 107 per human cell. If taken up, this is more than enough to kill growing cells by terminating DNA synthesis. The fast growing immune cells, red cells, and epithelial cells of the gut are especially vulnerable (Merck Research laboratories, 1992; Chiu & Duesberg, 1995). Stopping the regeneration of these cells over several days causes anemia, lymphocytopenia, hepatitis, nausea, and wasting disease (Richman et al., 1987; Duesberg, 1992; McLeod & Hammer, 1992; Freiman et al., 1993; Retrovir, 1994). AZT also prevents mitochondrial DNA synthesis in nonproliferating cells, causing muscle atrophy, hepatitis, and dementia (Duesberg, 1992; Bacellar et al., 1994; Parker & Cheng, 1994; Chiu & Duesberg, 1995).
The National Cancer Institute (NCI) first reported in 1990 that AZT, at doses used for AIDS therapy, increases the annual lymphoma risk fifty-fold compared to untreated controls (Pluda et al., 1990). Several unpublished studies by the NO have confirmed AZT to be carcinogenetic in mice (Cohen, 1987; Yarchoan & Broader, 1987; Cohen, 1997). It is conceivable that such studies have remained unpublished until after AZT was licensed and firmly established because the Delaney Amendment prohibits the sale of drugs with carcinogenic potential in the US . If AZT were confirmed to be carcinogenic, which seems to be the case, the NCI’s first anti-HIV drug, and possibly all other DNA chain-terminators now licensed by the Food and Drug Administration, would be illegal (Yarchoan & Broader, 1987; Nussbaum, 1990).
Merck Research laboratories, (1992) The Merck Manual of Diagnosis and Therapy. 
Chiu, D. & P. Duesberg, (1995) The Toxicity of Azidothymidine (AZT) on Human and Animal Cells in Culture at Concentration Used for Antiviral Therapy. Genetica 95: 103-109

Richman, D.D. et al., (1987) The toxicity of azidothymidine (AZT) in the treatment of patients with AIDS and AIDS-related complex. N. Engl. J. Med. 317: 192-197
Duesberg, P.H. (1992) AIDS acquired by drug consumption and other noncontagious risk factors. Pharmacology & Therapeutics 55: 201-277
McLeod, A.W. & S.M. Hammer, (1992) Zidovudine: Five years later. Ann. Intem. Med. 117(6): 487-501
Freiman, J.P. et al., (1993) Hepatornegaly with severe steatosis in HIV-seropositive patients. AIDS 7: 379-385
Retrovir, (1994) Physician’s Desk reference. Medical Economics Co.
Bacellar, H. et al., (1994) Temporal trends in the incidence of HIV-1-related neurologic diseases: Multicenter AIDS Cohort Study, 1985-1992. Neurology 44: 1892-1900
Parker, W.C. & Y.C. Cheng, (1994) Mitochondrial Toxicity of Antiviral Nucleoside Analogs. The Journal of NIH Research 6(March): 57-61
Pluda, J.M. et al., (1990) Development of non-Hodgkin lymphoma in a cohort of patients with severe human immunodeficiency virus (HIV) infection on long-term antiretroviral therapy. Ann. Intem. Med. 113(4): 276-282
Cohen, S.S. (1987) Antiretroviral therapy for AIDS. N. Engl. J. Med. 317: 629
Yarchoan, R. & S. Broder (1987) Antiretroviral therapy for AIDS. N. Engl. J. Med. 317: 630
Cohen, J. (1997) The media’s love affair with AIDS research: Hope vs. hype. Science 275: 298-299
Nussbaum, B. (1990) Good Intentions: How Big Business, Politics, and Medicine are Corrupting the Fight Against AIDS. Atlantic Monthly Press
Scientific, legislative, and non-scientific evidence that recreational drugs cause AIDS-defining and other diseases
証明の四つの要素
(1) 長期間のドラッグ使用者は諸病を発する。(2) 実験動物が病気になる。(3) ドラッグに特定の諸病である。(4) 患者が適時にドラッグをやめれば諸病から回復する。

長期間のmorphine addictionが諸病（免疫不全と日和見感染）の原因となることについての最初の科学的報告は、
Achard C. et al., (1909) Action de la morphine sur les proprietes leucocytaires; leuco-diagnostic du morphinisme. Bulletin et Memoires de la Societe Medicate des Hopitaux de Paris 28, 3rd Series: 958-966

以来、少なくとも63件の研究が、AIDSを定義する諸病がdrugsによって引き起こされることを確証してきた。
※その文献表と関連する表は略。また本節ではAIDS患者のdrug使用経歴に関する調査研究を概観。略。

動物実験
the nitrite-AIDS cocaine-AIDS hypothesisをめぐって
※実験とその意義をめぐる論争。関連性を認めても、HIVとのcofactorとする解釈が正統派内部では主流のようである。そうした研究の概観。略。
Government statistics and legislation about drug diseases
政府各種統計は、drugsが諸病と死の原因となることを認めている。1995年をとると、drugsを原因として、531827人が入院し、9216人が死亡している。
政府は、その法律と判決（nitriteの販売禁止策等）によって実質的にはthe nitrite-AIDS hypothesisを認めている。
Haverkos, H.W. (1990) Nitrite inhalant abuse and AIDS-related Kaposi’s sarcoma. J. Acquir. Immune Defic. Syndr. 3: Supplement 1, s47-s50
Non-scientific description of how drugs cause diseases and death
※本節は多くの文献からの引用。略。
Lauritsen, J. (1990) Poison by Prescription: The AZT Story, Asklepios Press
Lauritsen, J. (1993) The AIDS War, Asklepios
Lauritsen, J. (1994) NIH reconsiders nitrites’ link to AIDS. Biotechnology 12: 762-763

Lauritsen, J. & H. Wilson (1986) Death Rush, Poppers and AIDS. Pagan Press

Lauritsen, J. & I. Young (1997) The AIDS Cult; essays on the Gay Health Crisis. Asklepios-Pagan
結論
In sum, three lines of evidence show that long-term consumption of recreational drugs causes AIDS-defining and other diseases: (1) 63 scientific publications, government statistics and legislation, and case reports from the non-professional literature document drug diseases, (2) the identity of the disease is determined by the chemistry of the drug, (3) disease is cured if drug use is stopped in time.

Evidence from scientists, manufactures, and the press show that anti-HIV drugs cause AIDS-defining and other diseases
AZTなどがanti-HIV drugsとして認可されたのは1987年である。その年にScienceは報告を掲載しているが、その不吉な題名はこうであった。’Imminent marketing of AZT raises problems; marrow suppression hampers AZT use in AIDS victims’ (Kolata, G. 1987, Science 235: 1462-1463)。実は、AZTは、AIDSが知られるより前に、30年以上にわたって癌化学療法用として合成されていた。その作用機序からしてAZTは病原たりうるものであった。そこを隠すべく、HIV/AIDS doctorsは、そのthe fatal toxicityを過小評価したり合理化したりした。
動物実験
1987年以後の動物実験はすべてDNA chain terminationがAIDS諸病の原因となることを立証している。特に免疫不全との関連性を指摘するのが、
McKallip et al., (1995)　※原論文の文献表に書誌情報記載漏れ。

また白血病（脊髄形成異常症）との関連性を指摘するのが、
Inoue T. et al., (1997) Lifetime treatment of mice with azidothymidine (AZT) produces myelodysplasia. Leukemia 11: 123-127

‘cocktails’に関しても同様。
Thompson M.B. et al., (1991) Hematologic toxicity of AZT and ddC administered as single agents and in combination to rats and mice. Fundamental and Applied Toxicology 17: 159-176

人間
以下、数少ないplacebocontrolled AZT-licensing studiesの幾つかを分析する。ところでAZTの認可後、AZTが有益であるとされた後には、untreated control groupsを設定することは非倫理的であることになった。したがって、最近の大半の研究はuncontrolledである。そうした研究の幾つかも分析する。
これから通覧する研究はどれも、AZT recipients and controlsに関するdrugs歴を全く記載していない。HIVが唯一の原因と見なされているからであろう。また、AZT toxicityに関してはその公開性の度合いに関して違いが見られる。AZTが赤血球を殺し貧血症を引き起こすことは一般に認められている。しかし、AZTが好中性白血球neutrophilisを殺すことに関してはそれほど認められてはいない。というのも、好中性白血球減少症neutropeniaは免疫不全であるのだが、AZTはそれを予防するものと言われているからである。また、AZTがリンパ球lymphocyteやT細胞T-cellを殺すことに関しては全く記述されていない。というのは、それら細胞はHIVのターゲットであって、AZTはそのHIVの殺害作用を阻止すると想定されているからである。それ故に、リンパ球欠乏lymphocytepeniaとT細胞涸渇T-cell depletionの証拠があったとしても、研究のデータにおいては、通常は言及されないし隠されてしまう。以下のAZT toxicityの分析に関しては、以上のことを念頭に置かなければならない。
※本節では13本の研究が分析される。略。
AZTはミトコンドリアDNA合成を阻止することで諸病を引き起こす。
※略

医療界正統派medical orthodoxyも報道機関も、また製薬会社も（「副」作用警告の形で）、anti-HIV drugsがAIDS-defining diseasesの原因であることは認めている。ただし非公式に。
※それなりに多くの資料を引用。略。

The solution to the AIDS dilemma

According to the drug hypothesis, AIDS would be entirely preventable and at least partially curable, if:
1. AZT and other anti-HIV drugs were banned,

2. recreational drug use were controlled by advertising that drugs may cause AIDS,

3. AIDS patients were treated for their specific diseases with proven medications, e.g. tuberculosis with antibodies, Kaposi’s sarcoma with conventional cancer therapy, and weight loss with good nutrition.

There is but one obstacle to the solution of AIDS: the current AIDS establishment.

Peter Duesberg, Claus Koehlein and David Rasnick, “The chemical bases of the various AIDS epidemics: recreational drugs, anti-viral chemotherapy and malnutrition,” J. Biosci. Vo. 28, No. 4, June 2003: 383-412
※アフリカに関する論述だけを拾う。

1.2 African epidemic

アフリカのsub-Saharaで新しいAIDS epidemicが出現したと主張されたのは1984年である。

Bayley AC (1984) Aggressive Kaposi’s sarcoma in Zambia, 1983; Lancet 1: 1318-1320
Piot P et al (1984) Acquired immunodeficiency syndrome in a heterosexual population in Zaire. Lancet 2: 65-69
Seligmann M et al (1984) AIDS-an immunologic reevaluation. N. Engl. J. Med. 311: 1286-1292
Van de Perre P et al (1984) Acquired immunodeficiency syndrome in Rwanda. Lancet 2: 62-65
Quinn T et al (1986) AIDS in Africa: an epidemiological paradigm. Science 234: 955-963
Quinn T et al (1987) Serologic and immunologic studies in patients with AIDS in North America and Africa: the potential role of infectious agents as cofactors in human immunodeficiency virus infection. Jama 257: 2617-2621
アメリカ・ヨーロッパと異なり、アフリカでは性差に関わらずランダムであり特定のリスク・グループにも限られていなかった。アフリカのそのepidemicを構成する諸病・諸症状はslim diseaseを含め長く知られたものであった。ところが、AIDSを定義する諸病は、アメリカ・ヨーロッパとアフリカでは異なっていた。特に、アメリカ・ヨーロッパで特徴的な諸病、Pneumocystis carinii pneumonia and Kaposi’s sarcomaは、アフリカでは殆ど見られなかった。
WHOによるなら、the Africa epidemicはアメリカ・ヨーロッパと同様に1984年から1990年代初めまで増加し、その後毎年約75000症例を出す水準になっている。2001年までの総計は1093522症例になる。しかしこれらの数値は疑わしい。三つの理由がある。
(i) During the African AIDS epidemic, the sub-Saharan African population has grown, at an annual rate of about 2.6% per year―from 378 million in 1980 to 652 million in 2000. Thus Africa had gained since 1980 274 million people, the equivalent of whole population of the US! Therefore, a possible, above-normal loss of 1 million Africans over a period in which over 200 million were gained is statistically hard, if not impossible to verify―unless the African AIDS diseases were highly distinctive.
(ii) However, the African AIDS-defining diseases are clinically indistinguishable from conventional African morbidity and mortality.
(iii) Further the HIV-based definition of AIDS can not be used in Africa to distinguish AIDS-defining from otherwise indistinguishable diseases, because as of 1985 the WHO decided at a conference in Bangui, Africa, to accept Africa AIDS diagnoses without HIV-tests. This was done because these tests are unaffordable in most countries. Thus without the CDC’s HIV standard, the diagnosis of African AIDS is arbitrary.
栄養不足と貧困に関連する諸病に新しい名前を付けただけである。
Indeed, all available data are compatible with an old African epidemic of malnutrition and poverty-associated diseases under a new name.

Konotey-Ahulu FID (1987) AIDS in Africa: Misinformation and disinformation. Lancet 2: 206-207
Konotey-Ahulu FID (1987) Crinical epidemiology, not sero-epidemiology, is the answer to Africa’s AIDS problem. Br. Med. J. 294: 1593-1594
Oliver RTD (2000) Though HIV is the main cause of AIDS, other factors plays a role. Nature 406: 673
Stewart GT et al (2000) The Durban Declaration is not accepted by all. Nature 407: 286
Rodney Richards, “New study shows AIDS drugs equally effective as poverty and malnutrition,” virusmyth homepage, April 2002
セロコンバージョン(seroconversion)からAIDSと死に到るまでの時間の中央値(median time)について、ウガンダのマサカ(Masaka)地域（マラリア・赤痢・嚢虫症がその地方病）で生きる貧しく飢えた地方のアフリカ人（ヘルスケア・浄化水・電気へのアクセス無し）のそれは、適切な栄養、ヘルスケア、「生命－延長する」anti-retrovirals、日和見感染に抗する予防法に十分にアクセスできるヨーロッパ人・北アメリカ人・オーストラリア人のそれと、何ら違いがない。
もしantiretroviralがその治療を受けるHIV positivesの生存(survival)に対してドラマチックな改善をもたらしうるのなら、そのワンダー・ドラッグにアクセスできないHIV positivesの生存はドラマチックに減少すると予期されるだろう。驚くべきことに、それは事実ではない。医学雑誌AIDSの2002年3月8日号で、the Medical Research Council and the Uganda Virus Research Institute in Uganda (MRC/UVRI)の科学者は、＜HIV感染＞で治療を受けていないウガンダ人は、「予期されていた以上にかなり長く」生存していると報告している（文献(1)）。
実は、これは控えめな表現である。上記の研究における治療を受けていないウガンダ人は、The Lancetの2000年4月1日号で出されたデータに徴するなら（文献(2)）、現実には、先進世界で医療を受けているHIV positive者とまさに同じ程度に生存するのである。後者の研究は、the Collaborative Group on AIDS Incubation and HIV Survival Group (Collaborative Group)によって為されたが、それは、セロバージョンからAIDSと死に到るまでの時間を評定するために、ヨーロッパ・北アメリカ・オーストラリアからセロコンバージョンのデータが知られている個人13030人について、そのデータを分析したものである。
特に、ウガンダの研究での「セロコンバージョンから死への中位時間は9.8年であった」（文献(1)）が、これに比較して、Collaborative Groupの研究での年齢をマッチングされた個人のそれは10.1年であった。そして、セロコンバージョンからAIDSへの中位時間は、それぞれ9.4年と9.3年であった（註１）。
さらに不思議なことに、両研究から15－24歳に感染した個人をとってみると、10年生存率は、antiretroviral-freeのウガンダ人の方が、ヨーロッパ・北アメリカ・オーストラリアに生きる医療を受ける者より、実質的に良好であった（78％vs66％、註２）。
これら特定の地方のウガンダ人が、良い栄養に恵まれ、免疫系不全を利用すべく待ち受けている日和見感染を防ぐのに資する環境を提供するのに必要な資源に恵まれて生きているなどということがありうるだろうか。
著者たちは、二か月前にthe British Medical Journal (BMJ)で公刊した別の報告で答えている。その研究地域の「大半の住民」は「貧しく生きている。食料はしばしば供給不足である。電気はない。清潔な水にさえアクセスできない。マラリアはその地方病であり、HIV以外の感染、特にバクテリア感染が普通である」（文献(3)）。
興味深いことに、BMJ論文はAIDSや死に到る時間について言及さえしていない。むしろその論文は＜HIV感染＞個人の症候群に焦点をあてて逆説的な結論を出している。「HIV-1感染に関連する病気の進行は、ウガンダの地方においては速いように見える」と。HIV/AIDS世界においてだけは、「速い」病気進行は、「かなり長い」生存と相関しうるのである。同じ患者集団から由来する二つの論文がもたらす外見的には分裂的な二つの結論については、
註３でさらに議論する。
観察事実の相矛盾する性質に注釈を加えることをせずに、ウガンダ研究の著者たちは、その研究対象に観察された異例の生存から注意を逸らすべく、その生存率は「antiretroviral therapyの広範な使用が始まる前の産業国における生存年と比較可能である」と強調している。テクニカルにはその通りである。しかし、産業国でのantiretroviral therapyの広範な使用以来、生存年が変わってこなかったからそう言えるだけなのである！
Collaborative Groupの研究は、HIV以前の時期（1983年以前）、予防法の時期（1983－1987年）、AZTの時期（1987－1990年）、単独療法monotherapyの時期（1990－1993年）、併用療法combination therapyの時期（1993－1996年）のそれぞれの時期にセロコンバートした個人13030人のデータを分析した。まったく予想に反し、著者たちの言うところでは、1983－96年にセロコンバートした個人に対してAIDSの診断が為されるまでの生存と時間に関して、差異を示す証拠は何ら見出されなかった」（文献(2)）。
この間の治療法のドラマチックな改良にもかかわらず、1983－1996年にHIV positiveになった人びとにとって、生存時間においてもAIDS診断に到る進行においても何の差異も無かったとは？　どうしてこんなことがありうるのか？
AZT療法以前には、PCP (pneumocystis carinii pneumonia)とMAC (mycobacterium avium complex)に対する予防はAIDSと死に到る進行をドラマチックに遅くすると聞かされた。1987年のAZR発売の後には、AZTはAIDSと死に到る進行をもっとドラマチックに遅くすると聞かされた。それから1993年には、併用療法がAIDSと死に到る進行をもっともっと遅らせると聞かされたのだ！
事実は、また、drug therapiesについて聞かされてきたことのすべてに鋭く対照的なことだが、Collaborative Groupの研究において、有意により良い生存を現実に享受した唯一のグループは、1983年以前に、つまりAIDS治療と予防法が使用される以前に、HIV positiveへセロコンバートした個人たちである！
では、AIDS予防、AZT、AIDS drugs併用は、治療を受けた者に対して何もしなかったと言うのが正しい(fair)であろうか。テクニカルには、予防法、単独療法、併用療法が何もしなかったと言うのは正しくはない。なぜなら、これらのdrugsが直に利用可能であった時期にセロコンバートした者は、現実には有意により悪くなったのだから！　著者たちはこのひどい変則(this glaring anomaly)を説明すべく馬鹿げた(nonsensical)合理化を提出している。「1983年以前にセロコンバートした個人たちが外見的により良く生存していることは、人為技術的な結果(artifact)であるかもしれない。それらの個人は、AIDSの原因因子たるHIV-1の発見以前にセロコンバートしたからである」と。
1996年まで単独であれ併用であれどのanti-retroviralsにも益が全く無かったことを示している13030の事例に集中することをせずに、その代わりに著者たちは、このデータを「HAARTの広範な使用以前」の生存の総括として提示しすることで、HAARTをもってすれば生存率は確実に改善されるとの含意を打ち出しているのは明らかである。しかしながら、著者たちは、HAARTの時期にセロコンバートした患者が現に生存率に関してどうであるのかを示すような自前のデータを何ら提出していないし、それを示すような論考を一つとして参照することさえしていない。
Collaborative Group研究についてのLancet論稿から二年過ぎた今日に到るも、the PubMed data baseにはCollaborative Group研究の結果に対する公刊されたコメントはない。また私の知る限り、1996年以後、建前上はより良きHAART療法の時期にセロコンバージョンのデータが知られる人においてAIDSに到るまでの生存と時間を報告する論文はない。
たとえそのようなデータが利用可能になったとしても、また、たとえそのデータがHAARTに好都合だとしても、1996年以前のCDC（文献(4)）に報告された513486人のAIDS患者が、無用なantiretroviralsの価格たる数百万ドルを不必要に費消して、その生命の質を、そしておそらく生命の量さえをも著しく損なったという事実は変わらない。
製薬産業、公衆衛生機関、無批判なジャーナリストによって攻撃的なほどに推進されてきたこれらのdrugsが約束したはずの益は、幻覚以外の何ものでもなかったということを知ることで、かの五十万人もの個人、その家族、その愛する人は当然の報いを受けているのだろうか。かれらはこれら化学薬品を消費することに迎合して貢献してきたわけだが(their dedicated compliance)、そこから帰結した唯一のリアルなことは、生命の損なわれた質と衰弱を進める副作用であったのだろうか。あるいは、われわれは、HAARTの時期における試されていない新toxic drugsに希望の光を当てることで、かれらの無意味な苦痛と苦悩から注意を逸らし続けるのであろうか。
Collaborative Group研究の結果は、治療を受けていないHIV positiveウガンダ人が、産業世界において治療を受けている当該の人と同程度に長く生存することの理由を告げているが（明白にdrugsは最善の場合でも無価値である）、食糧・水・ヘルスケアに十分にアクセスできるHIV positiveのアメリカ人とヨーロッパ人が、どうして当該の貧困化したウガンダ人に比して、より良くやっていないかの理由を示してはいない。残されたこのパラドックスを説明できるものはあるだろうか。
上記の研究に登録されたウガンダ人は、定期的健康診断(check-up)、診断テスト、通例のヘルスケアの無料診療にアクセスしていたが、このことが生存に貢献したのかもしれない。しかし、調査者が、研究対象集団の外部で、これらのアメニティにアクセスできない当該のHIV positivesを研究したとき、生存時間に差異はなかった。著者たちはこの事実を「われわれにはよい説明の付かない」「落胆させる」発見と見なしている（文献(1)）。このことからして、ヘルスケアと医療へのアクセスは、食料や清潔な水へアクセスできぬ低栄養の人びとにとっては大して役立たないように見えよう。
それでは、これらの研究におけるHIV positiveウガンダ人は驚くほど長くは生存していなくて、先進国のantiretroviralsのHIV positive被験者は現に驚くほど早く死んでしまうなどということがありうるのだろうか。たぶん、anti-retroviralsは、無価値であるのではなくて、貧困と低栄養と同程度に現実に有害なのである。
この仮説をチェックするために、私は、上記の研究のウガンダ人の何人かに食料と清潔な水にアクセスさせて、その生存率を評定する研究を提案する。そんな研究が行われるなら、私の予想では、HIV positiveウガンダ人の中位生存は、先進世界で医療を受ける当該の人のそれを有意に超え出るであろう。そんな研究は実施されうるだろうか。アフリカ人に食料を与えることは非倫理的であろうか。(Can such a study be conducted? It’s not unethical to give Africans food, is it?)
以上の所見は、anti-retroviralsは貧困と低栄養と同程度に効果的に人を殺すという仮説と適合的である。
註
1. AIDSと死へ到る進行はCollaborative Group研究ではセロコンバージョンの年齢と有意に相関していた。そこで、著者たちは、年齢グループごとに病気進行を報告している。AIDSに到る中位時間は、15－24歳と65＋歳に対してそれぞれ11.0年と5.0年であった。そして、死に到る中位時間は、それぞれ12.5年と4.0年であった。ウガンダ研究（文献(1)）での被験者の年齢分布を基に、AIDSと死に到る調整された中位時間は、Collaborative Group研究においては9.3年と10.1年と計算される。
2. このデータはそれぞれの論文の図表から近似されたものである。
3. ウガンダ人研究は、病気進行を定義する上で、WHO Staging systemを用いている(WHO. Akly Epidemiol Rec 1990; 65: 221-8)。抗体テスト無しで臨床的症候群に基づくAIDSのBangui definition (WHO. Wkly Epid Rec 1986; 61: 72-73)とは異なり、WHO staging systemはa positive anti-HIV testを要請している。そこで、ウガンダ人研究は、四段階に応じて病気進行を測ることを試みている。Stage 1: 無症候、Stage 2: 軽い症候、少なくとも5％の体重減少を含む、Stage 3: 10％以上の体重減少、あるいは、治療可能な日和見感染、Stage 4: AIDSと同義。ただし、Stage 4は、CDCによるAIDSの定義の諸病の多くを含むがすべてを含むわけではない。
The staging systemは進行的なので、ある人がより高い段階に進むと、たとえその状況が解消されても段階を戻ることはできない。だから、著者たちが「参加者の17％だけが、セロコンバージョン後、五年間無症候であり続けた」と報告しても、これは驚くことではない。実際は、我々が述べるように、参加者の大多数は現に無症候であるかもしれないのである。五年間に、副鼻腔炎sinusitis、皮膚炎dermatitis、バクテリア感染、5％の体重減少（1ヶ月間に）のどれかに短期間かかるだけで、そこから回復しようがしまいが、被験者は症候を発したものとして分類されるのである。
Stage 2とStage 3への病気進行は極めて速いのに、Stage 4(AIDS)や死への病気進行は極めて遅いという事実からするなら、「このStaging systemに何の価値があるのか」と訝しくなる。
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Interview Rodney Richards, “Why the ‘HIV Tests’ Can’t Tell You Whether You Have HIV”, By mark Gabrish Conlan, Zenger’s Newsmagazine Oct. 2001

VIRUSMYTH HOMEPAGE

Rodney Richards略歴
有機化学者。1982年、Applied Molecular Genetics（現在のAmgen）に就職。当初はDNA合成に。1984年、Amgenは診断テスト技術に関してAbbot Laboratoriesと共同研究開始。
1991年にAIDS観が劇的に変わる。AmgenはAbbotとの共同を打ち切り、いわゆるviral loadテスト用の新技術の開発に乗り出し、Richardsはそれを担当。Amgenはコンサルタントを招き、devil’s advocatesとしてPeter Duesbergに講演を依頼。Duesbergはその所説を開陳し、そのようなテスト開発が無駄であると説く。このときKary Mullisも講演したが、彼はHIVをAIDSの原因として確立した科学論文を探しているが見つからないという趣旨を語る。Amgenの研究者たちはDuesbergの講演をボイコットしたり参加してもその後にはメインストリームの諸原則に舞い戻ったりしたが、Richardsはそれにインスパイアされて探求を続けメインストリームは間違っていると判定するにいたった。Richardsは、すべての主要なHIVテストの正体を暴くこと(debunking)に傾注してきた。すなわち、ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), Western Blot antibody tests, p24 antigen, PCR ”viral load”, branch DNA (bDNA)について。
Zenger：格言風に要約すれば、「HIVテスト」のどこが間違っているのですか？
Rodney Richards：いわゆる「HIVテスト」の主要問題は、HIVを診断するために使われていることです。実はHIVに対するテストなどありません。それはまさに幻想です。私がHIVテスト開発を始めたときはそれに気付いていませんでした。現実にHIVを検出していると思っていました。

しかし、Abbot Laboratoriesとの共同研究の早い段階で、HIV用の黄金の標準[金本位制]などないことは明らかでした。当のウイルスの単離が為されてなったのですから。黄金の標準がないのにAbbot Laboratoriesはどうやってテストを作成できるのかと私は少しばかり混乱しましたが、若かったしその分野に習熟していなかったので、私には理解できていない何ごとかとして書き留めておくだけにしたのです。進めるにつれ、今日「HIVテスト」と呼ばれているテストはHIVを検出しないことに気付きました。
それらのテストの問題は、HIVと呼ばれるウイルスの感染を診断するために使われていることです。ところで、テストはその目的用に認可されてはいません。製造者が明確に述べているように、開発された商品は、HIV診断用に使用されるためのものではありません。ここに二つの大きな問題があります。医者はテストを使って人びとに怖ろしいウイルスに感染していると告げているし、また、治療開始の決定はテストを基にしているのです。
Z：私の理解では、沢山のテストがあります。HIV抗体を計測する、あるいは、計測することを目指すテストがあります。ELISAとWestern Blotです。そして、いわゆるviral loadテストがあります。これは、私の理解では、Kary Mullisが発明したPCR技術か、branch DNAという古くからの技術を基礎にしています。それぞれのテストについて順番にどこが間違えているかを説明していただけるでしょうか。抗体を見つけることで現在ないし過去のウイルスの現存(presence)の証拠を探すカテゴリーに入る周知の二つのテストが、ELISAとWestern Blotですが。
R：大きく言って、HIVテストには二つのカテゴリーがあります。再び強調しますが、「HIV」に対するテストは実はありません。あるのは、HIV現存の証拠を探すテストです。これが大きく二つのカテゴリーに分けられます。一つは、抗体を見つけることでウイルスの現在ないし過去の現存の証拠を探すものです。このカテゴリーで知られている二つのテストが、ELISAとWestern Blotです。
もう一つのカテゴリーのテストは、ウイルスの断片を探すものです。ここにviral load テストが含まれますが、これはHIVに特有と思われているgenetic materialの小断片を探すものです。そしてp24 assayもウイルスの断片の証拠を探しますが、この場合、genetic materialではなく蛋白質を探します。Branch DNAテストは、viral loadテストの一つです。これも、HIVと呼ばれるウイルスに特有と思われているgenetic materialを計量ないし検出しようとします。
先に述べたように、抗体テストは感染診断に用いられていますが、製造者でさえその商品がサンプル内のHIVの現存ないし不在を検出できるとは主張していません。同じことは、断片を探す他のテストにも当てはまります。p24 assayもviral loadテストもbDNAテストも、HIV感染を診断するものとしてFDAによって認可されているのではないのです。それらはHIV感染の診断を意図するものですらないのです。
Z：では、どうしてテストはHIV感染を診断しないのですか。それが出来ないテストの限界は何ですか。
R：その問いに対する答えはわからないのです。その理由は、また言いますが、テストを比較すべき黄金の標準―ウイルスの単離―がないからです。例えば、もしELISAがサンプルが抗体に対してpositiveであると示すたびに、当のサンプルにウイルスがあると示すようなa follow-up testがあるのなら、ELISAをHIV感染診断に使用できます。しかしHIVの場合―今日では、HCV, hepatitis C virusも同様ですが―、黄金の標準がない。つまり、当のウイルスがサンプル内に現実に現存することを単離して証明する道がないのです。
Z：それはそんなに重要なことですか。というのも、HIV発見者として一般に知られるLuc Montagnierや多くのウイルス学者はこう言ってきたからです。「いいだろう、我々はそれをもうする必要はない。ウイルスがあると証明するために全ウイルスを単離する必要はない。我々はもっと良い、もっと洗練された方法を持っている。だから、ウイルス純粋単離―それが信じ難く難しいことは措いて―は、もう思い悩む必要のないことだ」と。
R：同意しませんね。一回か二回でもいい、数百ないし数千のサンプルのうちで、相関があると示されさえすれば、立派なもんだと私は言いますよ。実人生に戻りましょう。テストがウイルスの現実の現存に相関すると証明され確証されることで、診断商品は開発されてきた。一回か二回、できれば三回、テストの基礎が何であっても、テスト結果がサンプル内の現実のgerm or pathogenに相関すると我々は証明する必要がある。
これがHIVテストに関しては一度も為されてこなかった。hepatitis Cについても為されてこなかった。Luc Montagnierや他の人は、様々な間接的証拠があるのだからHIVは現存すると信じて前進すべきであると議論している。言いかえれば、抗体テストが発光する(light up)とき時折PCRが発光するのが見られる、また、両者が発光するとき時折培養物が発光するのが見られる、と。前に言ったように、テストが一回でも確証されたなら結構です。本当の諸問題はこの特定の議論を超えるものですが、反対派(dissidents)とメインストリームの間で根本的に同意できない点の一つは、メインストリームの者がテスト確証をもうやる必要がないと議論しているということです。一度でも為されたなら、私は同意するでしょう。

Z：戻りますが、現実的単離という黄金標準による確証が欠けていること以外に、すべてのテストを順番にどこが間違えているか話して下さい。先ずELISAから。
R：ELISAの問題の一つ、主要な問題は、それがデザインされたのは、ハイリスク・グループでの感染を診断するためではなく、血液供給に関して住民一般を保護するためであったことです。このテストは、1985年に、血液スクリーニング用としてFDAに認可されました。ここから生じた主要な諸問題の一つは、毎年、数千人が、たぶん数万人の人が、ELISAテストではpositiveになることでした。その人たちは健康な血液ドナーでした。
これはとても深刻な問題を示したわけですが、それも観点次第です。テストがpositiveだった人にとっては、深刻な問題でした。血液収集機関から「あなたがpositiveか否か、我々は関知しないが、医者に相談に行って下さい、そうすれば医者が結果を明確にしてくれるでしょう」と言われたからです。ところが、当時の医者は－今でもそうですが－人が感染しているか否かを確証する手段を持ってはいなかった。
こうして悪夢に導かれた。血液銀行はケアしなかった。血液銀行は、positiveのサンプルはすべて廃棄するだろうと言った。おそらく400サンプルの1つから100サンプルの1つがpositiveでそれが血液銀行に入った。そこで血液銀行の観点からして、全部廃棄すると言っただけです。しかるに、CDC(Centers for Disease Control)はノーと言った。ドナー全員に告げねばならぬ、かれらは感染しているかもしれぬし他の人に感染させて回るかもしれぬから、というわけです。医者もジレンマに置かれた。医者は、患者が置かれたジレンマを解消する手段を持っていなかったから。
こうして、輸血に行って突然に不安な人生を生きることになった数万の人が出現した。かれらは感染したか否かについて何の考えも持っていなかった。その結果、社会的混乱(social turmoil)に。家族内にも問題を引き起こす。家に帰って伴侶にどうやって自分がHIV感染者かもしれぬと言えるのか。お分かりのように、目茶目茶(mess)でした。公衆一般は実はこのことに気付いていなかったし、今でもそうだと私は思っています。ともかく、当時、ドナーが真に感染したか否かを解く道はなかった。
そのためにWestern Blotが誕生しました。医者は、死ぬかどうか全くわからなくなった数千の患者に直面しても、CDCの推奨するWestern Blot使用以外に解く手段がなかったのです。Western Blotは抗体やウイルスの診断用としてFDAによってまだ認可されていなかったにもかかわらず、です。
ELISA-positiveであった人びとの少なくとも50％は、Western Blotの9バンドのうち一つかそれ以上で抗体を持つことが明らかになった。バンドが何かをここで説明する必要があるか分かりませんが、それは紙のストライプ上の一連の蛋白質で、抗体がそこに付着すれば「発光」に相当することが起きます。可視的になるわけです。
実はこれは、公衆一般の中で誰が感染し誰が感染していないかの問題を解決する助けにはならなかった。というのも、言ったように、何のリスク・ファクターもない健康な献血者の凡そ50％が、ELISAでpositiveであっただけでなく、Western Blotでもpositiveであったからです。しかるに、公認のAIDS「リスク・グループ」－男性同性愛者コミュニティとIV drug-usingコミュニティ－では、同じテスト結果が、あなたはpositiveであると確証されたと語られるのが常だったのです！
こうしてとても大きなジレンマが示された。テスト結果がゲイ・コミュニティとIV drug-usingコミュニティではpositiveと宣言され、健康な献血者での正確に同じテスト結果は―そうです、実はそれに対する名前はなかった、それはまさしく「不詳」だったが、そんなことがどうして。同じテスト結果が、健康な献血者においては無意味で、リスク・グループでは「感染確証」と語られた。
Z：その議論は以前に聞いたことがあります。メインストリームがそれに対して出したのを私が聞いたことのある議論の一つはこうです。少なくともカリフォルニア州などでは、HIVテストは匿名で利用可能であって、サンプルがラボに送られても、ナンバーで同定されるだけなので、それがどこから来たのかはわからないし、それ故に、ゲイ男性からか、IVDUからか、健康な献血者からか、誰から来たのか知る術はない。あなたが言うような社会的スクリーニングの類を為しようがない。
R：あなたの趣旨を私が正しく理解しているなら、あなたが言わんとするのは、リスク・グループメンバーに対するpositiveなる結果にバイアスがかかりようがないということです。それはその通りです。結局この問題を解決したのは、異なる制度―公衆衛生制度、行政制度など―がWestern Blotに対する「評価規準」なるものを開発したことです。その意味はこうです。Western Blot上にHIV蛋白質に対する抗体を探す代わりに、バンド・パターンの組合せを探すということです。そして、positiveの献血者の数を最小にしてpositiveのリスク・グループの人の数を最大にする組合せが選ばれたのです。
例えば、CDCには独自の規準がある。WHOには異なる規準のセットがある。ドイツには別の規準のセットがある。国や制度が異なれば、異なる規準のセットがある。どれかを採れば、それに固執せざるをえない。今日ではこの点でのバイアスはないと思います。バイアスは公正に解消されてきた。しかし、そのことは、テストがHIVに関係することを意味しません。
指摘したいのは、Abbot Laboratories’ ELISAの注意書きにおいてさえ、テストされた人のリスクの程度はテストを解釈する上で有用であると強調されている。公衆衛生病院での真に匿名のテストなら、バイアスのないことは認めます。しかし、患者を直接に診る医者の診察室では、テストがリスク・ファクターに応じて解されることは依然としてありえます。
Z：Zenger’s Newsmagazineの1996年9月号に、ロサンゼルスのChristine Johnsonがまとめたfalse-positiveを起こしうる68原因のリストを掲載しました。ELISAでのものと、Western Blotでのものがありますが、彼女のリストでは特定されていません。彼女の議論によるなら、テストは非-特異的(non-specific)であって、herpes, hepatitis, malaria, fluを含む他の感染に対する他の多くの抗体も、positiveを引き起こします。これは正しいでしょうか。
R：正しい。実際、どのgermに対してであれ、抗体を基礎とする診断テストのすべてに同じ問題があります。cross-reactivityとして知られることに帰せられるよく知られた問題です。言いかえると、germ Aに対する抗体は同時にgerm Bにも反応する。これはよく知られてきたことですが、HIVテストの分野ではさほど宣伝されなかった。
私の思うに、HIV領域ではもっと極端です。正確な理由はわかりません。思うに、HIVの場合、黄金-標準による確認のないまま抗体だけに頼っているからです。だから問題を解消できない。ともかくChristineは絶対に正当です。ELISAとWestern Blotの双方でfalse-positiveを引き起こす各種の多血症や感染がある。

実際、大抵の人は知りませんが、合衆国住民の20％はWestern Blot上の一つないし二つのバンドで抗体を持っている。潜在的な他の状態やgermsに対するcross-reactionsによって他のバンドを付加していけば、あの魔法の組合せ、「評定規準」なるものを満たす危険が生じる。そしてあの魔法の組合せに到り着くや「感染」と見なされる。

Z：抗体テストに関してもう一つ。ニューヨークのRoberto Giraldoは最近AIDS再考の論稿を出して、ELISAとWestern Blot用の血液サンプルは約400回ほど広範囲に希釈され、そうでなければ、サンプルすべてがpositiveになるだろうと言ってます。これは正しいですか。
R：正しい。私はその実験をしたことはないですが、彼の結果についての正しい解釈です。彼は、もし血液サンプルが希釈されなければELISAでは殆ど100％が発光することを見出しました。私たちは同じ実験をWestern Blotに関して進める可能性について話したことがあります。まだ仕上げていませんが、やればとてもエキサイティングな実験になると思います。同じことになろうかと私は予測します。血清を希釈しなければ、たぶん100％のアメリカ人がWestern Blotではpositiveでしょう。

Z：どうしてそうなるのですか。
R：再び言いますが、そのテストはHIV感染診断のためのものではない。製造者も、感染を診断できるなどの主張はしていない。ところが、まだそのテストは、感染を診断するだけでなく治療を開始するためにも使われている。p24もviral loadもbDNAテストも治療開始用としてthe Food and Drug Administrationに認可されたことなどない。
どうしてこんなことが起こっているのか。私にはわかりません。するのに簡単なテストですし、身体の中に現実にウイルスがあるだろうと感じさせてくれる。ウイルスがあるというだけでなく、どれくらいあるかと感じさせてくれる。viral loadもいわゆるベースラインでは病気進行と相関するのは明らかだと思います。言いかえると、人が初めて病気にかかって、治療前なら、viral loadの高レベルと病気進行の速さには相関はある。
問題は、そこでviral load数を下げれば患者は良くなるだろうと見なされることです。そしてviral loadテストはこの目的用に認可された。言いかえると、それは「治療を管理する(managing)」と言われている。viral loadテストは、HIV感染の管理用に認可されたのであって、治療を開始させるためではない。それは他の細胞に基礎を置く必要がある。
Z：私の理解では、通常は[CD-4]T-cellレベルに基礎が置かれていますね。
R：それは医者次第です。あなたには驚きかもしれませんが。今日viral loadは、治療を変えるか始めるか一部変えるかを決める最大の要因です。
Z：私の知人のAIDSの人びとの大半には、あるいは「治療」中のHIVの人びとには、医者はT-cellsとviral load両方のテストをして、二つの数値を基礎にしてdrug regimensを始めるか止めるか変えるかを決めています。
R：ええ、要因の組合せですね。たしかに、T-cell数値が低くviral loadが高い人は、反対の人より、早期に侵襲的な治療を施されるでしょう。
viral loadテストの別の問題は、CD-4値とviral loadレベルが今でもdrugs認可のために使われていることです。「HIV/AIDS」治療用に市場に出ているdrugsの半数以上が、その二つのマーカーだけを基礎に販売を認可されてきました。それらは「surrogate markers」と呼ばれています。現実にdrugsが患者に何をしているのかを基礎にしてではなく、drugsが認可されてきたのです。病気進行と相関すると信じられているsurrogate markersによって為されてきたのです。ところが、surrogate markersでの変化が生存の改善と相関するという科学的で信頼できる証拠は実際にはないのです。
Z：思い起こせば、それは、AIDSアクティヴィストが、特にAIDS患者が、1980年代後半から1990年代初期にかけて要求した変更でした。かれらはこう言っていました。「我々は死にそうである。我々にはdrugsの有効性を現実に試験するのを待つ時間はない。FDAはケツを叩いて速く市場に出させる必要がある。そしてFDAはsurrogate markersを基礎に認可する必要がある。リサーチ・プロジェクトを走らせて誰が病気になり誰が死ぬかを調べることを基礎にして現実の臨床的便益を決定するのに要する数年間を待つよりは、そうする必要がある」と。
R：まさにその通りです。あなたの指摘は全く当たっています。私の考えを述べます。この症候群AIDSは、このタイプの認可過程の故に罹患しやすくなった(this syndrome, AIDS, was predisposed for this type of approval process)。政治的には、特にゲイ・コミュニティには迅速な認可に対する大きな要求があった。また、HIVからAIDSへの進行は極端に遅いので、現実に臨床的便益を調べるためには治験に膨大な数の人を参加させなければならなくなる。臨床的便益を調べるには、一年・二年・三年にわたって、2000人・3000人・4000人を要するでしょう。ところが、surrogate marker治験だと、24週間、200人か300人、あるいはそれ以下で、できるのです。
それで今の標準は、viral loadとCD-4変化の24週間の評定です。それで全部です。それがFDAのいわゆる「provisional approval」で要請される全部です。FDAがこのprovisional approvalを出した時の理解は、そのdrugsは最終的には臨床的便益を証明しなければならぬし、そうでなければ市場から追い払われなければならぬというものでした。しかし、幾つかのものは、七・八年間、何の臨床的便益も証明しないまま今も市場にある。FDAはまだ市場から追い払ってはいない。何故か。皆がそれを愛しているからです。
Z：その通りです。AIDSとHIVの人で、自分の生命がそれらdrugsによって救われてきたと思っている人は、drugsを愛しています。drug会社の株主もdrugsを愛しています。
R：その通りです。他にも。医師も、この症候群をどう管理していいのか完全に途方に暮れても数値を使えますし、drugsを愛しています。
Z：もう一つお尋ねしたいことはこうです。National Institutes of Health (NIH)に対してHIVがAIDSの原因であるとの証拠を求めている人びとがいますが、1995年にかれらのウェッブ・サイトに参照物として長文のドキュメントが送られました。それは以後少し訂正されていますが、その主旨は、HIVがAIDSの原因であることの証明はPCRテストを基礎とし、これはHIVが原因に関するKochの要請を満たすことを示している、です。コメントをお願いします。
R：また言いますが、PCRやviral loadやELISAやWestern Blotがウイルスの現存に関して確証されているなら、これらのテストは、Kochの要請、つまり当の病気の全ケースでgermを見出さなければならないという要請を少なくとも部分的に満たすために使用できるとは言いうるでしょう。しかし、端的に、そんなことは真実ではないのです。
これらのテストの何一つとして―製造者だけがこれをわかっているように見えるのですが―、ウイルスの現存と相関しているとは主張できない。ところが、研究共同体では、メインストリームの研究共同体では、これらのテストの一つでもpositiveなら、germがあるとの証拠として使われる。これらテストの任意の組合せが、あるいはどれか一つがpositiveならHIVが現存するなどということを誰も証明していない。
それ故に、positive PCRはウイルスの現存を証明するとのかれらの立場は、まさしく純然たる信仰を基礎としている。そして、かれらが信仰に留まりたいなら、それはかれらの選択です。私は何らかの科学的証拠を見たいものです。Kochも見たいだろうと思いますね。
メインストリームが認めるたった一つのことは、viral loadレベルは現実の培養テストと不一致(disparate)であるということです。少なくとも10,000 to 1, up to 10 million to 1で。平均して60,000 to 1とします。これならメインストリームも受け入れる数です。言いかえるなら、あなたのviral loadレベルが60,000なら、あなたには血液ミリリットル当たり一つの培養可能なparticleがあるということです。また、PCR, ELISA, Western Blotで「positive」と見なされている実に多くの人は、培養においては完全にnegativeになるということです。
Z：そこがいつも分からなくなる点です。ウイルスが現実に単離されてこなかったのなら、このいわゆる「culture-methods」は何を培養しているのか。
R：第一に強調しておきますが、ウイルス学者なら単離されてきたと言うでしょう。他方、化学者なら、ノーと、単離されなかったと言うでしょう。化学者は、壜の中で純化された何かを見たいし、それを顕微鏡で見直したい。ウイルス学者は、ウイルスの現存と整合的であると思われる現象を見たい。それで何かが「単離」されていると言う。
ですから、誰かが「培養単離」を用いた―「培養してウイルスを単離した」―と言うとき、それが意味するのは、逆転写酵素活性や、p24と呼ばれるウイルスの断片のような、ウイルスの現存の間接的証拠を見たということです。しかし、壜やジャーやテスト・チューブに十分なviral particlesを実際に入れてそれらが特徴づけられるように培養を使った人はいません。
Z：もう一点。PCRの発明者としての威信あるMullisに対するメインストリームの応答で言われることですが、現行のviral loadテストはbranch DNAを使っていて、PCRよりはるかに正確で精確な計量である、それ故に、診断目的のviral loadテストの妥当性に対するMullisの反対論はすべて、PCRの限界性に基づいているので、ここでは成り立たない。コメントありますか。
R：さて、再度です。コインを投げる。表が出たらウイルスありと示せるなら、その限りで、ウイルス確証テストとして使える。それらテストは一度も確証されていない。以上(Period)。我々はHIVの実在を証明するために単離し培養する道を持っていないから。
bDNAテストはPCRほど増殖しません。PCRはfalse positiveを出しがちです。例えば、テスト・ラボの少量の汚染のせいです。数百万倍、数億倍に増殖すれば、少量の汚染もpositiveになり、false positiveを生み出します。
bDNAは直接的にgenomic material,を、あるいはむしろ、私はgenomic fragmentと言いたいのですがそれを探します。「genome」はウイルスのDNAの全セット、あるいはRNAの全セットの意味ですから。それ故にbDNAはテスト・ラボでもそれほど問題はありません。しかし、やはりそれは、サンプル内のウイルスの現存か不在を証明するわけではない。それが探しているものは、HIVに特有であると信じられているgenetic materialのfragmentの現存か不在だけです。
Interview David Pasquarelli, AIDS Activist and Political Prisoner, by Mark Gabrish Conlan, Zenger’s Newsmagazine April 2002
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※一箇所だけ引く。
Zenger’s: If the HIV/AIDS model is a propaganda weapon aimed at the Gay community, why is there such near-total Gay community support for it?
Pasquarelli: I would argue there are three reasons. One is the financial corruption. AIDS organizations, and virtually all Gay organizations at this point, are so tainted by federal government or pharmaceutical money, that they must unequivocally support the HIV/AIDS model and treat it as beyond discussion or debate. Our leadership is weak. In fact, I would argue that we have virtually no political clout as a Gay community locally, in the state, or nationally. We have a bunch of sell-outs in office, and those people aren’t out to protect our interests as Gay men and Lesbians. They’re out to further the interests of the corporate agenda, especially when it comes to pharmaceuticals.
The second reason why the Gay community will not relinquish this is that they’ve been brainwashed. We’ve all been brainwashed. Whether you’re Gay or straight, for 20 years in the United States of America we have read in countless millions of newspaper articles, “AIDS, caused by the virus HIV. HIV causes AIDS. HIV is the virus that causes AIDS. End of story.” When you’re bombarded with that for so long, you don’t even think to begin to question it. I think that’s how it’s been for a lot of Gay people.
Third and last, I’m sorry to say, is that the AIDS model, the HIV model, really fits in to the victimization we have all been subjected to as Gay men and Lesbians. Since we’ve been born we’ve been told that we need to be ashamed. We’ve been told that we need to be lonely, and that we’re sick, depraved individuals and if we don’t our ways, we’re going to die a terrible, lonely death because of our “sin.” That’s just been transferred onto the HIV/AIDS model.
It’s only now that some people are beginning to get out from under it and say, “If we’re ever going to have self-esteem, if we’re ever going to have sexual freedom, then we’re going to have to relinquish this HIV/AIDS lie.” And I think it’s incumbent upon all young homosexuals to do that: to reject it and resist it. Because ultimately I think it’s going to lead to our community’s annihilation. I mean, 400,000 people are already dead, and now they’re talking about quarantine. And that really scares me.
Devon D. Brewer, et al., “Mounting anomalies in the epidemiology of HIV in Africa: cry the beloved paradigm,” International Journal of STD & AIDS, Volume 14: 144-147

※ある程度主流派の枠内で、sexual transmission（これではアフリカの現状が説明できないことを示した上で）とは別のtransmission経路として、medical care and the use of injectionsがあげられる。この経路に言及する文献をあげる。
Gisselquist, D. et al., HIV infections in sub-Saharan Africa not explained by sexual or vertical transmission. Int J STD AIDS 2002; 13: 657-66
Simonsen, L. et al., Unsafe injections in the developing world and transmission of bloodborne pathogens: a review. WHO Bull 1999; 77: 789-800
Drucker, E.M.et al., The injection century: consequences of massive unsterile injecting for the emergence of human pathogens. Lancet 2001; 358: 1989-92
Potterat, J.J. Brody, S. Does sex explain HIV transmission dynamics in developing countries? (Letter) Sex Transm Dis 2001; 28: 730
E. Papadopulos-Eleopulos et al., “AIDS in Africa: distinguishing fact and fiction,” World Journal of Microbiology & Biotechnology (1995) 11, 135-143
1980年代初め、AIDSがアフリカで探された理由。
There were three reasons for this. One was Dr. Robert Gallo’s hypothesis that AIDS is caused by a retrovirus HTLV-I, or a similar virus. (At the time it was known that Africans had a high prevalence of positive HTLV-I serology). The other reasons were the high prevalence of Kaposi’s sarcoma (KS) in Africa, and the diagnosis of “AIDS” in a small number of patients of African origin who were living in Europe. (135)
Peter H. Duesberg, “Foreign-protein-mediated immunodeficiency in hemophiliacs with and without HIV,” Genetica 95: 51-70, 1995

Abstract

Hemophlia-AIDSを解釈する二つの仮説がある。foreign-protein-AIDS仮説とHuman Immunodeficiency Virus (HIV)-AIDS仮説である。foreign-protein-AIDS仮説は、商業用の第8（凝固）因子を汚染する蛋白質が免疫抑制(suppression)を引き起こすと主張する。 HIV仮説とは違って、foreign-protein仮説は、hemophilia AIDSの七つの特徴を正しく予言する。1) 1987年以前の二十年間におけるアメリカのhemophiliacsの生存期間の増加。75％がHIVに感染するようになったわけだが、1960年代に始まった第8因子療法が、生存期間を延長し同時に無害なHIVを散在させた。1987年以後、hemophiliacsの生存期間は再び減少しているように見える。おそらく、the cytotoxic anti-HIV drug AZTによる治療が普及したためである。2) hemophiliacsの年間のAIDS riskは1.3-2%で、intravenous drug users and male homosexual aphrodisiac drug usersの5-6%に比して、顕著に低い。foreign proteinsの輸血は、recreational drug useより、免疫抑制度が低いからである。3) hemophilia-AIDSの年齢バイアス、すなわち、年間のAIDS riskは年齢を10歳重ねるごとに2倍になる。免疫抑制は、輸血由来のforeign proteinsの生涯投与量の関数であるからである。4) hemophilia-AIDSは免疫不全諸病に限定されている。foreign proteinsは、カポシ肉腫のような非-免疫不全AIDS諸病を引き起こさないからである。5) 標準的なバックグラウンドを超えては、hemophiliacsの性的パートナーにAIDS諸病は存在しない。輸血を介する免疫毒性は、感染性ではないからである。6) HIV-free hemophiliacsに免疫不全が出現していること。HIVではなくforeign proteinsが免疫系を抑制するからである。7) HIV-positive hemophiliacsを純粋な第8因子によって長期間治療するなら、免疫は安定化し、回復することさえある。これが示していることは、HIVにしても、第8因子＋HIVにしても、それだけでは免疫抑制的ではないということである。それ故に、供給血液からHIVを取り除いてもAIDSを予防することはできないし、genotoxic antiviral drugs, like AZTをもってしては合理的に治療することはできない。hemophilia-AIDSは、純粋第8因子による治療で、予防可能であり逆転可能ですらある。
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