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Corona-Faktencheck
Description

Ich erlaube mir, die Mehrheitsmeinung in Sachen Coronakrise einem Faktencheck zu unterziehen. Was die
Mehrheit glaubt, ist nicht immer guter Rat, auch wenn Mehrheiten politische Macht legitimieren.
Wissenschaftlich gesehen waren Mehrheiten sehr hArufig und fAYar lange Zeit schlechte Ratgeber: Eine
Mehrheit der Wissenschaftler glaubte lange Zeit weltweit, dass sich aus Darwins Evol utionslehre K onsequenzen
fAYa rassistische und soziale Politik ableiten lieA?e. Die Nazis und ihre Wissenschaftler schwammen auf dieser
Mehrheitswelle. Die Mehrheit der Gelehrten glaubte AYzber Jahrtausende, dass Federn langsamer fallen als
Steine. Stimmt ja auch, wenn man das naiv phAznomenol ogisch betrachtet. Ist aber wissenschaftlich und im
idealtypischen Fall im Vakuum falsch. Hier also eine kleine A2berprAY4fung der Mehrheitsmeinung.

Bitte die Thesen jewells anklicken, um die Fakten zur These anzuzeigen

These 1: Sars—CoV-g, also das neue Corona-Virus, ist hAfchst
ansteckend und gefAgzhrlich

Diese Meinung stand am Anfang aler Szenarien. Sie wurde von der alerersten Hochrechnung kol portiert und
ging von einer 100%igen InfektiositAat des Virus aus und davon, dass jeder, der damit in Kontakt kommt, krank
wird. Auf jeden Fall 70% der BevAflkerung. Diese Meinung steuerte in der Folge alle politischen
Entscheidungen [1]. Sie wurde vom RKI 1:1 AYbernommen [2] und meines Wissens nie offiziell revidiert. Ich
habe AYorigens schon ziemlich frA¥h Herrn Dr. an der Heiden, den Autor des RKI-Modells angeschrieben und
ihn gefragt, ob und wie die neuen Daten in das Modell eingebaut werden und nie eine Antwort erhalten. Bis heute
nicht.

Faktencheck zu 1: Sars-CoV-2ist von der InfektiositAat her eher weniger infektiAfsalsein
Grippevirus

Mittlerweile gibt es eine FAY4le von Daten, die Punkt 1 widersprechen. Der erste solide Datensatz, der meines
Wissens einging, wurde im April publiziert [3]. Es sind die Daten vom Kreuzfahrtschiff &2?Diamond Princessa??.
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Diesesist selbst ein kleines Labor gewesen, weil sich dort schArtzungsweise alle Passagiere gemischt haben. Von
allen Passagieren hatten sich 17% angesteckt, hatten also einen positiven PCR Test, bei einer Testdichte von ca.
80% aller Passagiere. Von diesen positiv Getesteten hatten 51% keine Krankheitssymptome.

Eine Studie aus Taiwan, das ja bekanntlich wegen guter Sondierung der InitialfAalle nur relativ wenige FAzlle
hat, hat 100 dokumentierte FArlle nachverfolgt und bei diesen jede einzelne K ontaktperson AYzberprAYt. Die
sekundAzre Infektionsrate, also die HArufigkeit, mit der andere Personen angsteckt wurden, die mit den
Indexpersonen in BerA¥zhrung kamen, war 0,7%. Nur 18 der 2.761 Personen, mit denen die ursprAY.nglichen
100 Indexpatienten in Kontakt kamen, wurden nachweidlich infiziert [4]. Eine andere chinesische Studie verfolgte
455 Kontaktpersonen eines asymptomatischen Sars-CoV-2-Positiven: Keiner wurde Covid-19-Patient oder
asymptomatischer InfektionstrAager [5].

Bei einer Grippewelle werden schArtzungsweise 5-20% der BevAflikerung infiziert und laut einer neuen
experimentellen Untersuchung ist die allgemeine sekundArre Attacken-Rate von Grippe 2,9% ohne Mundschutz
und 1,3% gemittelt AYzber Personen mit und ohne Schutz [6]. Die InfektiositAat von Sars-CoV-2 ist also nicht
hAfher, sondern eher geringer al's die eines Grippevirus. Warum, so frage ich mich, wurde diese eigentlich
angstreduzierende, befreiende und AcuA 2erst wichtige Information nicht sofort breit kommuniziert, als sie
bekannt wurde? Warum tun unsere GesundheitsbehA frden noch immer so, als stA¥znde die Pest vor der TAYur?

These 2: Das Sars-CoV-2-Virusist wesentlich gefAchrlicher alsein
Grippevirusund Covid-19 ist eineviel gefAchrlichere Erkrankung als
Grippe. Der Vergleich mit der Grippeist unmoralisch, weil er Covid-19
bagatellisiert

Diese Meinung schAxlte sich schon relativ rasch als Mehrheitsmeinung heraus, hauptsAachlich getrieben durch
eine aus meiner Sicht vAfllig unverantwortliche Medienberichterstattung, die SAarge statt Daten,
Einzelschicksale statt kontextualisierter Informationen brachte. Richtig ist auch: Wenn Menschen Covid-19
wirklich bekamen, und darunter waren durchaus auch einige wenige junge und gesunde Personen, dann konnten
das durchaus schlimme Symptome sein, schlimmer als bel der Grippe [7]. Insofern war die Ernsthaftigkeit der
Symptome und vor allem die Liegedauer und Beatmungspflicht mancher Patienten grAJA 2er als bei einer Grippe.
Das dAYafte auch der Grund fAYar die Alarmsituation gewesen sein, denn eine A ?berlastung des
Gesundheitswesens wurde bef AVurchtet. Das kann man verstehen. Allerdings stellte sich relativ rasch heraus, dass
dies nicht der Fall war.

Faktencheck zu 2: Sars-CoV-2ist in der Summe nicht sehr viel gefAschrlicher alseine
Grippe. Die A?ber sterblichkeit, diein manchen L Aendern zu sehen ist, kAfnnte durchaus
auch komplett andere Gr A¥ande haben, die mit noch unbekannten Faktoren
zusammenhAsngen.

Nochmals: Tote, die durch Covid-19 zu beklagen sind, sind sehr bedauerlich und manche Patienten leiden schwer,
vermutlich schwerer, alswenn sie an einer Grippe verstorben wAoren. Aber die Frage hier ist, ob die Zahl der
Toten tatsAachlich hAfher ist. Fragen wir erst die europAzische MortalitAstsstatistik Euromomo.
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Auf ihr istin der Tat ein sehr starker, schmaler Ausschlag fAYar die Corona-Zeit, zentriert um Woche 14, also ab
30.3.2020, in ganz Europa zu sehen. Der Ausschlag ist hATher als fAYar die beiden Grippewellen zuvor: am
Maximum 88.620 Tote, sog. ExzesstodesfAxlle. In der Grippewelle 2017 waren es am Gipfel 422nur&?? 70.700
ExzesstodesfAxlle. Weiter unten auf der Webseite ist eine kumulative Grafik wiedergegeben, die die
ExzesstodesfAxalle aufsummiert. Und dort sind die TodesfAxlle fAYa 2020 deutlich hAfher als fAYar 2019 und
2018. 2017 ist dummerweise nicht wiedergeben. Meine Vermutung ist, dass 2020 und 2017 relativ Achnlich
wAazren, weil nAamlich der Peak in 2017 weniger hoch, die Phase daf AYar aber wesentlich |Aanger war. Warum
2017 zwar in den Kurven oben auftaucht, aber nicht bei den kumulierten TodesfAxllen, bleibt das Geheimnis der
Statistiker von Euromomo. Ich habe die Daten angefordert und melde mich zurAYack, wenn ich sie ausgewertet
habe.

Worauf geht der starke Ausschlag in der gesamteuropAxischen Sterbestatistik zurAY.ck? Wenn man die

L Acnderdaten durchgeht 422 nicht alle LArnder nehmen an der MortalitAotsstatistik teil 42? dann sieht man, dass
in einigen LAendern eine sehr hohe A2bersterblichkeit stattfand, in anderen wiederum AYzberhaupt nicht. FAYar
Deutschland, das nur mit Berlin und Hessen an der Statistik teilnimmt, sieht man AY4berhaupt keine
Aversterblichkeit. Englische A ?konomen haben Deutschland sogar eine Untersterblichkeit von minus 1%
attestiert (Achtung, in der originalen Tabelleist ein Druckfehler) [8]. Insgesamt sieht man keine
Aversterblichkeit in A?sterreich, Estland, Finnland, DAgnemark, Deutschland, Griechenland, Ungarn,

L uxemburg, Malta, Norwegen und Portugal. Man sieht eine nur leichte A ?bersterblichkeit, die mit der
Grippewelle 2017 vergleichbar ist, in der Schweiz. Man sieht eine A 2bersterblichkeit, die nicht sonderlich stark
ist, in Schweden, Nordirland, Irland und Schottland, und man sieht eine starke A ?bersterblichkeit in England,
Spanien, Holland, Italien, Frankreich und Belgien. Was unterscheidet diese von DAcnemark, A?sterreich,
Deutschland, Griechenland, Ungarn, Luxemburg, Malta, Estland und Finnland?

Warum fAYshrt nicht Schweden die Liste der LAander mit der grAA 2ten A2bersterblichkeit an, sondern Belgien,
wo jafrAYvzh starke MaA Pnahmen erlassen wurden, wohingegen Schweden allseits gescholten wurde? Wasiist in
Deutschland und A ?sterreich anders al's in Holland und England, Italien, Frankreich oder Spanien? Offensichtlich
sind es nicht die politischen MaA 2nahmen, auch als &22non-pharmacological interventions (NPIS)a?? in der
Fachliteratur bekannt. Denn Frankreich und Italien haben relativ rasch und drastisch reagiert.

VorlAaufig kAfnnen wir nur sagen: Wir wissen nicht, wodurch der Unterschied zustande kommt. Eine Studie
fand, dass die Durchimpfungsrate mit Grippeimpfung bei den A¥ber 65-JAchrigen etwa 46% der Variation der
Covid-19 bezogenen TodesfArlle in Europa aufklAsrt, weil diese Todes-Rate r = .68 mit der Durchimpfungsrate
mit Grippe korreliert [9]. Wir haben diesen Sachverhalt weiter AVberprAY4t und eine Modellierstudie gerechnet
und finden in der Tat, dass die Grippeimpfung bei den A?teren, wenn man andere Variablen berAY.cksichtigt,
immer noch 30% der Varianz an den TodesfArllen in Europa aufklAxrt.

Warum ist das so? Das ist schwer zu sagen. Vielleicht spielt die sog. Virus-Interferenz eine Rolle [10, 11]. Das
bedeutet, dass die Impfung gegen einen Erreger offenbar fAYar eine gewisse Zeit empfindlich macht fAYa einen
anderen. In Norditalien, vor allem in Bresciaund Bergamo, ist im Januar eine groA ?e Impfkampagne gegen

M eningokokken gelaufen: 34.000 Menschen wurden geimpft. Daher kA fnnte es durchaus sein, dass die
unterschiedliche Todesrate in den verschiedenen LAandern sehr wenig mit dem Sars-CoV-2-Erreger zu tun hat,
aber sehr viel mit ganz anderen Variablen, die wir noch nicht in den Blick genommen haben.

Die Blutgruppenverteilung in Europa ist erwAshnt worden [12, 13].

Man hat die unterschiedlichen Gesundheitssysteme verantwortlich gemacht.
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Die Arbeitsgruppe von Friston, dem vielleicht weltbesten Datenmodellierer, hat in Deutschland einen Faktor
isoliert, von dem sie selber nicht wissen, was es ist, was dazu fAYhrt, dass in Deutschland vergleichsweise wenig
TodesfAnlle aufgetreten sind [14]. Eine A?berlegung wAgre: Eine besonders gute GrundimmunitAxt, vor allem
was die unspezifische, aber auch die adaptive ImmunitAst angeht.

Es kA finnte mit Variablen zusammenhArngen, die noch niemand untersucht hat, etwa das fl Anchendeckende
Verabreichen von Medikamenten wie EntzA%zndungshemmern, die das Immunsystem beeinflussen. Diese werden
z.B. in England hArufiger genommen als anderswo, weil sie dort im Supermarktregal stehen.

Es kAfinnte mit aggressiven Beatmungsprotkollen zusammenhA=ngen; denn man hat erst allmAehlich gemerkt,
dass die oft verwendete A ?berdruckbeatmung bei dieser Erkrankung eher zu mehr als zu weniger TodesfAxrllen
fAYihrt [15].

Und so ist eine FAYdle von GrAYanden denkbar, warum L Aander mit relativ Achnlichen politischen
MaA2nahmen wie Deutschland, Asterreich, Frankreich, Italien komplett unterschiedliche Verl Aaufe zeigen und
LAander wie Schweden viel weniger drastisch betroffen sind, a's man das noch vor Wochen prophezeite.

These 3: Die L ockdown-M aA ?nahmen, M askenpflicht, Social
Distancing M aA?nahmen war en eben wichtig und entscheidend, um
unser Gesundheitssystem zu schAYitzen

An dieser Stelle kommt das Lob der starken, entscheidungsschnellen Politik: Gottseidank hat uns eine rasche
Entscheidung fAYur Lockdown, SchulschlieA?ung, sozialer Distanzierung und Maskenpflicht vor dem
Schlimmesten bewahrt. Denn nur diesen MaA Pnahmen ist es zu verdanken, dass wir so glimpflich davonkamen
und daher sollten sie auch sofort wieder eingefAYzhrt werden, wenn 422die Zahlena?? nach oben gehen.

Faktencheck zu 3: Die sog. a??non-phar macological interventions (NPIs)a?? oder

a??MaA ?2nahmena?e war en hAfchstwahr scheinlich kausal nicht am RAY.ckgang der

I nfektionszahlen beteiligt. Der Eindruck kommt zustande durch eine Fehlberechnung der
Gipfel der Infektionszahlen und schlechter Modellierung und durch eine kausale
Fehlattribution.

Niemand hA{lrt das gern, aber man sollte diese Sachen nAY.chtern betrachten: Vermutlich waren all diese
MaA ?nahmen wirkungslos und zu spAxt. Das kann man an folgenden, relativ simplen Sachverhalten sehen:

1. Bereits wenn man sich die ersten verAfffentlichten Verl Aaufe AYberhaupt ansieht, die aus Wuhan [16],
dann sieht man, dass der Gipfel der Infektionszahlen bereits abfiel, bevor die Lockdown-MaA Pnahmen
eingefAYzhrt wurden. Darauf haben Prof. Hockertz und ich hingewiesen [17, 18]. Man muss kein Statistiker
sein, um das zu sehen. Jeder der die Original publikation von Pan und Kollegen aufbl Axttert, sieht das [16].
Dort kann man erkennen: Der Gipfel der PCR-bestAstigten InfektionsfArlle in Wuhan war am 21. Januar.
Das war gleichzeitig auch das Ende des chinesischen FrAYzhjahrsfestes. Davor hatten sich alle munter
gemischt. Nach dem 21. Januar fAxllt die Zahl der infizierten FAxlle (es gibt einen AusreiA2er einige Tage
spAater in der Grafik, aber der geht auf ein Berichtsartefakt zurAYack, wie die Autoren schreiben). Die
Public Health MaA 2nahmen setzten am 23. Januar ein: FlughafenschlieA2ung und Lockdown der Stadt mit
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zunehmend strikteren Auflagen. Daher kA fnnen diese MaA 2nahmen nur fAYa eine Umkehr der
Entwicklung kausal sein, wenn man einein der Zeit rAY.ckwirkende KausalitAat annimmt. Plausibel ?
FAYur gewA fhnlich gehen wir davon aus, dass Ursachen den Wirkungen voraus gehen, warum nicht auch
hier? MAfglicherweise trugen die MaA Pnahmen zu einer Beschleunigung des Abfalls der Kurve bei, aber
sie waren mit Sicherheit nicht kausal ausschlaggebend daf AV, dass die Infektion zurAY.ckging.

2. Herr Wieland, ein Geograph am Karlsruhe Institute of Technology (KIT), hat die Daten von allen 420
deutschen Landkreisen modelliert, um zu sehen, wo der Gipfel lag und ob die MaA 2nahmen einen Einfluss
haben konnten [19, 20]. Seine SchAatzungen zeigen, dass der Gipfel in Deutschland am 18.3. war. Die
VerzAfgerung von Infektion zu Fallbericht schAatzt er auf 11 Tage. Der Lockdown in Deutschland fand
am 23.3. statt mit SchulschlieA 2ungen etc. Wie kann dies dann den Gipfel, der 5 Tage vorher war
beeinflusst haben? RetrokausalitAat? Diese EinschArtzung teilt mittlerweile AYbrigens auch das Netzwerk
Evidence-Based Medicine in Deutschland, A?sterreich und der Schweiz [21]. Ich weiA?, es gibt prominent
publizierte anderslautende EinschAstzungen [22]. Wir haben gezeigt, dass diese Modellierungen nicht
sauber sind, weil sie die vergleichsweise lange Latenz zwischen Infektion und FallbestAxrtigung, die eben
mindestens 5, eher 11 Tage betrAagt, nicht berAY.cksichtigt haben [23, 24].

3. Das haben Modellierungen aus den USA bestAxtigt. Atkeson und Kollegen haben sehr unterschiedliche
L Aender modelliert, mit und ohne politische MaA Pnahmen, mit strikten, gemischten oder ohne
Interventionen [25]. Sie sehen AVzberall annAshernd die gleichen VerlAaufe: Nach 30 Tagen steigenden
Infektions- und Todesfallzahlen kehren sich die Kurven um, egal was die Politik macht. Manchmal gibt es
viele FAglle und TodesfAslle, manchmal wenig. Aber die Kurven sind immer Achnlich. Das zeigt in der
Essenz auch das Modellierprojekt von Michael Levitt aus Stanford [26]. Das sieht man auch an den
neuesten Daten aus Brasilien: Auch in Manaus, wo nicht viel an politischen oder Public Health
Interventionen passiert ist, kehrte sich der Trend nach 4 Wochen um [27]. Die Infektions- und Todesrate ist
hAfher, aber offenbar nimmt auch hier die Infektion ihren eigenen Verlauf und folgt ihrer eigenen
Dynamik.

In Summe: Die Wahrnehmung, dass NPIs und politische Interventionen uns vor der Infektion geschAYtzt haben
und schAYizen ist ziemlich sicher eine Fehlwahrnehmung. HA fichstwahrscheinlich schAY4zt uns unser
Immunsystem. Jedenfalls digjenigen, die nicht krank werden, und denjenigen, die krank werden, konnte und kann
die Politik nicht helfen, denn der Erreger war schon mindestens einen Monat frAYzher als wir dachten, meistens
unbemerkt unter uns, wie Untersuchungen aus Frankreich [28], Spanien [29] und Italien [30] zeigen. Das helAt:
in der Zeit dAYafte er bereits auf viele Menschen getroffen sein, die entweder nicht ernsthaft oder gar nicht
erkrankt sind.

These 4: Aber esgibt ja gar keine ImmunitAsat gegen Sars-CoV-2.
Deswegen mAYzssen wir so aufpassen und auf die Impfung warten, bis
wir mit dem normalen L eben weitermachen kAfnnen

Diese Annahme war zu Anfang der Pandemie verstAandlich, obwohl schon damals Immunologen das fAYur
unwahrscheinlich hielten.

Faktencheck zu 4: Diese Annahmeist offenbar falsch. Denn auch wenn esein neuartiges
Corona-Viruswar, dasda auf unstraf, eswar immer noch ein Corona-Virus. Und mit
Corona-Viren haben wir schon sehr lange Bekanntschaft und haben alle eine gewisse
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ImmunitAxat gegen die meisten Corona-Viren ausgebil det.

In der Afffentlichen Diskussion AYzberwiegt der Eindruck, nur wenn wir 822AntikAfrpera?? gegen Sars-CoV-2
haben, also spezifisch gegen dieses Virus gerichtete AntikAfrper, sind wir immun. Dasist eine
FehleinschAstzung: Zum einen besteht ImmunitAxat aus vielen Komponenten und AntikAqrper, die von
Immunzellen gebildet werden, sind nur ein Teil davon. HA fchstwahrscheinlich tritt KreuzimmunitAat auf. Das
bedeutet, dass AntikAfrper gegen andere Coronaviren, die wir fast alle haben, auch auf das neue Sars-CoV-2-
Virus eliminierend zu reagieren scheinen. Nicht immer, nicht bei jedem ausreichend, aber anscheinend oft genug.

DafAYur gibt es auch mittlerweile Belege in der Literatur. In einer holl Aandischen Studie wiesen sogar mehrere
Jahre alte Blutproben Immunreaktionen gegen Sars-CoV-2 auf, was auf KreuzimmunitAxat schlieA ?en | Aasst
[31]. Auch andere Zellen, z.B. zytotoxische T-Zellen, die auf bestimmte Erreger reagieren, kAfnnten eine
wichtige Rolle spielen. In der Tat haben sich in der letzten Zeit Studien gehAsruft, die das zeigen [32]. Das ist
auch der Grund, weswegen Modelle, die eine solche GrundimmunitAat annehmen, zu grundlegend anderen
SchluA ?folgerungen kommen als die Standardmodelle [33]: Unter UmstAznden kann eine HerdenimmunitAxt
schon dann erreicht sein, wenn 10% der BevAflkerung Kontakt mit dem Erreger hatten, eben weil die anderen
immun sind. Das wAYrde auch erklAaren, warum in den USA vergleichsweise niedrige SeroprAavalenzen von
Sars-CoV-2-AntikAfrpern bei maximal 7% einer untersuchten Stichprobe gefunden wurden [34]. Dasist
deswegen so, weil die anderen bereitsimmun sind. Das haben verschiedene Immunologen immer wieder betont.

Hinzu kommt, dass die natAYarliche oder unspezifische ImmunitAst, wie sie manchmal genannt wird, viel
weniger unspezifisch ist als wir denken, wie neue Daten zeigen [35]. Es gibt eine ganze Reihe neu entdeckter
Leukozyten, die zwar zum natAYlichen, unspezifischen Immunsystem gehA fren, die aber AY4ber verschiedene
Prozesse die spezifische ImmunitAst regulieren, sich selber anpassen kAfnnen, bei wiederholtem Kontakt
verstAarkt und effizienter reagieren kAfnnen, A¥er MembranbrAY.cken und Nano-Tunnel mit spezifischen
Zellen kommunizieren kA fnnen. Dadurch fAxllt die strikte Trennung beider Systeme immer mehr in sich
zusammen.

Aber eine Konsequenz ergibt sich daraus, die sehr wichtig ist: Esist nicht unbedingt sichtbar, ob jemand gegen
einen Erreger immun ist oder mit ihm Kontakt hatte. Das ist nur dann sichtbar, wenn der Kontakt zu einer
deutlichen klinischen Symptomatik fAYzhrte und dadurch das adaptive |mmunsystem aktiv wurde und spezifische
AntikArper bildete. Das scheint bei Sars-CoV-2 nur in der Minderheit der FAalle der Fall zu sein. Der Rest ist
einfach so geschAYizt. Das hat z.B. John loannidis schon ganz zu Anfang der Epidemie betont [36]. Und er ist
nicht irgendwer, sondern der meistzitierte medizinische Autor weltweit. Auch in Deutschland haben das Hockertz,
Bhakdi und in der Schweiz Stadler betont 42?2 und jAY.ngst SAfnnichsen fAYar das EBM-Netzwerk [21] 4?7 dass
die Daten daf AV sprechen, dass wir viel besser geschAYizt sind, als bef AYurchtet.

Nur wenn man diesen immunol ogischen Schutz in Rechnung stellt, lassen sich die Daten sinnvall verstehen. Dann
versteht man, warum eine Infektion, die schon viel IArnger im Lande ist, als wir gedacht haben, lange nicht
bemerkt wird: weil es eine Weile dauert, bis sie die Gef Achrdeten erreicht, da die anderen sie relativ leicht
wegstecken. Dann versteht man auch, warum sie A¥iberall eine relativ Achnliche Dynamik hat: weil sie dann,
wenn sie ale, die nicht immun sind, erreicht hat, in sich zusammenfAxl|t. Das erkl Aert auch, warum die Fall- und
Todeszahlen in verschiedenen LAandern sehr unterschiedlich sind, aber die Kurvenverl Aaufe Ashnlich: die Zahl
der immunologisch angreifbaren Menschen scheint von Land zu Land sehr verschieden zu sein. Die GrAYande
dafAYa kAfnnen, wie hier dargestellt, vielfAxltig sein.

Aus diesem Grund ist es auch unsinnig, auf eine Impfung zu hoffen oder darauf hinzuarbeiten. Denn wir brauchen
siegar nicht.
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These 5: Richtig sicher sind wir erst, wenn wir eine | mpfung gegen
Sars-CoV-2 haben

Diese Annahme treibt im Moment die gesamte Politik vor sich her und bestimmt alle mA{glichen
Entscheidungen. Sieist aus meiner Sicht falsch und fatal.

Faktencheck zu 5: DasVorantreiben einer neuen | mpftechnologie, der RNA-Impfung, die
vor her noch nie getestet wur de, ohne Sicher heitspr A¥4fung, ohne sor gfArltige
Untersuchung der Auswirkungen auf gesunde Organismen, ist wissenschaftlich
unverantwortlich und grenzt an kriminelles Verhalten. Eswird uns, wenn es nicht gestoppt
wird, ein hAfheres AusmaA? an SchAaden durch ImpfschAaden bescheren, alsdurch
Covid-19 je zu erwarten waren.

Impfungen sind eine wunderbare Errungenschaft der modernen Medizin, ohne Frage. Dank ihrer dAYarften
verschiedene Krankheiten erst wirklich gut kontrollierbar gewesen sein. Aber wir reden da von Krankheiten mit
erheblichem SchAadigungspotenzial, die Pocken sind das klassische und beste Beispiel dafAYar. Sars-CoV-2 ist,
wie wir gesehen haben, von seinem SchAadigungspotenzial mit einer sehr schweren Grippe vergleichbar. Dasist
schlimm genug, aber esist kein Drama, an dem die Welt zugrunde geht.

Grippe-Impfungen sind im Median in Deutschland bel etwa 47% der Menschen wirksam. Das hat neulich ein
RKI-Mitarbeiter einem Kollegen von mir, Dr. Johannes Naumann, in einer E-Mail mitgeteilt, dieich

weitergel eitet bekommen habe. Das heiA?t: Mehr als die HAalfte der Grippe-Geimpften bekommt bei K ontakt
mit dem Virus die Grippe trotz Impfung. Das deckt sich mit der Meta-Analyse, dieich schon Affter zitiert habe:
dort schwanken die Attackenraten von Grippe in Altenheimen und liegen im Mittel bei 40%, trotz gestiegener
Grippe-Impfrate [37].

Es sind Standard-Impfstoffe, die hier verwendet werden, also abgetA fitete oder abgeschwArchte Viren, gegen die
das Immunsystem aktiv wird und so AntikAfrper bildet. Problematisch sind dabei die Impfhilfsstoffe, das
erwAshnte ich in meinem letzten Blogbeitrag, die zu Nebenwirkungen fAYzhren kAfnnen. Und weil
Nebenwirkungen bei allen Impfungen immer wieder auftreten, muss man diese Stoffe sorgfAxltig beforschen.
Das dauert in der Regel 10-12 Jahre [38]. Denn bevor ein Impfstoff in die klinische PrAY4fung an Menschen
kommt, wird er toxikologisch untersucht, zunArchst an Tieren. Es wird auch getestet, ob er beim Nachwuchs
dieser Tiere, meistens MAsuse oder andere SAauger, Schaden anrichtet, also vererbbare Prozesse anregt. Erst
wenn diese Phasen zufriedenstellend sind, kommt der Impfstoff in die klinische PrA¥£ung, die wieder in
verschiedenen, aufeinander folgenden Phasen abl Aauft. Selbst dann kommen immer wieder schwere
ImpfschAaden vor. Selten zwar, aber sie kommen vor [39].

Nun muss aber eine Intervention und ihr potenzielles Gef Achrdungspotenzial im VerhAgltnis zum Nutzen bzw.
zum sonst zu erwartenden Schaden sein. Daher akzeptieren wir z.B. bel Krebsmedikamenten oder

immunol ogischen PrAaparaten gegen Multiple Sklerose vergleichsweise starke Nebenwirkungen. Aber
Impfungen geschehen an vA{lllig gesunden Menschen, um einen potenziellen, nicht nAcher bestimmbaren
Schaden zu verhindern. Dieser ist, wie wir gesehen haben, weniger dramatisch, as an die Wand gemalt.
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Nun soll aber bei Sars-CoV 2 ein komplett neues Wirkprinzip einer Impfung ins Spiel kommen. Bei diesem
Impfverfahren wird die RNA des Erregers, genauer gesagt jene Teile, die fAYar die immunologische Erkennung
nAftig sind, in die Proteinfabriken des KA{lrpers eingebracht, indem man einen anderen Virus as
Transportvehikel, einen sog. Vektor, verwendet. Die Ideeist eigentlich bestechend. Aber das Problem ist: kein
Mensch weiA?, ob es so funktioniert, wie man erwartet. Diese Technik, bei der AYzber einen Virusvektor eine
MRNA eines anderen Virus eingebracht wird, wurde noch gar nie, nirgends in der Welt, ausprobiert. Wir haben
keinerlei Daten AYoer seine Sicherheit. Wir wissen nicht, ob die RNA, diein Zellen eingebracht wird,

mA fglicherweise sogar vererbbare VerAanderungen und SchArden hervor ruft. Wir wissen A¥berhaupt nichts
AVber sie, weil es nAemlich noch niemand untersucht hat. Ich empfehle allen dringend, das Interview von Prof.
Hockertz zu hAren, in dem er diese Dinge benennt. Prof. Hockertz war jahrzehntelang genau in diesem Feld
tAntig und kennt eine ganze Reihe von Akteuren bei den ZulassungsbehA frden. Er hat die entsprechenden
Personen bei den ZulassungsbehA frden gefragt, ob es toxikol ogische Daten gibt. Die gibt es nicht.

Ich habe im letzten Blog besprochen, wie schlecht die Daten aus der Zulassungsstudie des Impfstoffes sind, den
die Bundesregierung favorisiert und bereits gekauft hat. Mittlerweile wurde die groA?e Studie an 30.000 Leuten
schon einmal gestoppt, weil offenbar bei ein oder zwei Personen eine sog. Transverse Myelitis, eine
EntzAY.ndung des RAY.ckenmarks auftrat, die fatale A?hnlichkeit mit Multipler Sklerose hat [40]. Der Hersteller,
Astra-Zeneca, hat sich geweigert Details zu verAfffentlichen und die Studie geht weiter. Im Moment |Aauft also
ein Massenexperiment ab, und wenn der Impfstoff hergestellt und verteilt wird, wird dieses Massenexperiment an
der gesamten BevA{lkerung durchgefAYzhrt. Und zwar ohne dass wir toxikologische Daten haben. Ohne dass wir
ausreichende Sicherheitsdaten aus Tierversuchen haben. Ohne dass bewiesen ist, dass dieses Impfverfahren die
Virusverbreitung beendet (genauer gesagt: wir wissen sogar aus dem Tierversuch, dass dies nicht geschieht [41]).
Ohne dass das Nebenwirkungsprofil der ersten Studie beruhigend wAzre [42]. Ist das der Grund weswegen der
Tesa-GrAYander Elon Musk Afffentlich erklAart hat, er wAYurde sich nicht gegen Sars-CoV-2 impfen lassen,
ausgerechnet er, der jeden neumodischen wissenschaftlich-technol ogischen Firlefanz mitmacht?

Und all das gegen einen Erreger, der alles andere al's der KillerdAamon ist, als der er allen Menschen verkauft
wurde? WAaere er dies, kAfnnte man all das verstehen und vielleicht sogar, mit viel Wohlwollen, guthei A 2en.
Aber well er es genau nicht ist, ist diese momentane Praxis inakzeptabel. Ich habe vorgerechnet: Wenn eine
schwere Nebenwirkung, die sehr selten ist, auftritt, dann tritt sie, freundlich gerechnet bei einer von 10.000
Personen auf. Das ist bei Impfstoffen generell nicht auszuschlieA ?en und bei einem ganz neuen Stoff ohne
toxikologisches Profil schon gar nicht. Das wA=ren mindestens 8.000 ImpfschArden in der Bundesrepublik. Und
zwar nicht, wie bei den etwa 9.100 Covid-19 zugeschriebenen TodesfArllen AVberwiegend bei Azlteren
Menschen, sondern bei allen, vor allem bei Kindern und Jugendlichen. Bei Aalteren Menschen werden wir gar
nicht wissen, wie das potenzielle Nebenwirkungsprofil ist, weil diese nicht in den Studien eingeschlossen werden.

Diesist im A?brigen eine freundliche Rechnung. Sie kA finnte dunkler ausfallen. Wer genau will diese
Verantwortung A¥4bernehmen? Mit welchen Argumenten? Und mit welcher ethischen Richtschnur? Und mit
welchem Recht AYzbernimmt die Bundesregierung die Haftung fAYar potenzielle ImpfschArden, die jadann
immerhin ein Leben lang zu bezahlen wAore? Und kann es AY.oerhaupt eine Haftung fAYar derart
unverantwortlich erzeugtes Leid geben?

These 6: Ja aber die Zahlen zeigen doch, dass die | nfektion noch nicht
ausgestanden ist und wieder zur A¥.ckkommt
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All daswird in der Tat gerechtfertigt mit &??steigenden Zahlena?? eines 422gefAchrlichen potenziellen
Killervirusa??.

Faktencheck zu 6: Die steigenden Zahlen sind ein Artefakt der steigenden Testung und der
ver Aonderten Teststrategie. Und was getestet wird, sind nicht infizierte und kranke

Per sonen, sondern das Vorhandensein von Genschnipseln mit einem unvalidierten und
eigentlich nicht zugelassenen Test.

Ich habe in meinen letzten Blogs darauf hingewiesen, wie die Meinung zustande kommt, dass die &??Zahlen
steigena??: Sie steigen, weil die Anzahl der Tests angestiegen ist, fast AVberall in Europa. Es gibt einige wenige
LAender, in denen auch die test-standardisierten prozentualen FAzlle steigen, aber in Deutschland steigen sie nur
wenig. Bel uns sind aktuell 1,64% aller PCR-Tests positiv (leicht gestiegen von 1,19% seit meiner letzten
Analyse).

Und in den LAandern, dieimmer als Warnung an die Wand gemalt werden sieht es nicht so dramatisch aus, wie
behauptet: In Frankreich ist die Prozentzahl der auf Tests standardisierten positiven FAxlle seit dem 15.8 bis zum
25.9. von 4,41 % auf 4,95% gestiegen. In ltalien war es sogar ein Abfall von 3,14% auf 2,82%, in Spanien ein
leichter Anstieg von 5,35% auf 6%. In Israel sind es aktuell 7% positiver FAxlle (hier habe ich die Daten vom
15.8. nicht abgespeichert, aber in den zwei Tagen, die worldometers.info zur VerfAY.,gung stellt, ist kein
aufsteigender Trend sichtbar).

Auch das EBM-Netzwerk weist darauf hin: es gibt eine extrem niedrige PrAavalenz von derzeit 18 PCR-Test-
Positiven auf 100.000 Einwohner. Die Chance, auf der StraA ?e einem Sars-CoV -2-Positiven zu begegnen sind
also 2: 10.000. [21] Man kann in Berlin davon ausgehen, dass es derzeit etwa 600 PCR-Test-positive Menschen
gibt, einige davon in den U-Bahnen, einige davon in den SupermAsarkten, die meisten vermutlich sowieso zu
Hause.

Und wenn die PrAnvalenz so niedrig ist, dann ist die falsch-positiv Rate des Tests sehr hoch. Anders
ausgedrAY.ckt: Je weniger wirklich Infizierte vorhanden sind, umso mehr fAxllt ins Gewicht, dass der Test nicht
perfekt ist. Und dasist er nicht. Er hat, wie in meinem letzten Blogbeitrag nachzulesen, eine falsch-positiv Rate
von 2,1% [43].

Dabel darf man nicht vergessen, dass der Test keine Kranken findet. Er findet Menschen, bei denen die
Genschnipsel dessen gefunden werden, was Drosten und Kollegen fAYar das Sars-CoV-2-Virus halten. Dies
wurde nie gegen eine echt belastbare Probe getestet, sondern nur am Computer aufgrund publizierter
Gendatenbanken zusammengebastelt. Wenn man die Darlegung von Frau Prof. KAsmmerer vor dem Corona-
Ausschuss verfolgt, dann kann man erahnen, wie schlampig hier eigentlich gearbeitet wurde. Ein Test wurde
ruckzuck zusammen gezimmert und innerhalb von 3 Tagen nach Einreichung publiziert, ohne irgend einen
soliden PrAY4prozess [44]. Dieser Test ist de facto nur fAYar wissenschaftliche Forschung zugelassen, weil er nie
zertifiziert wurde. Aber er wird in der Praxis flArachendeckend klinisch eingesetzt ohne die entsprechende
fachlich-rechtliche Grundlage.

Ist das eine gute wissenschaftliche Praxis? Wenn man in die Details blickt, wie Frau KAsmmerer das getan hat,
dann merkt man, dass der Test an verschiedenen Punkten nicht den allgemeinen QualitAatsanforderungen
entspricht. Und stimmt es, dass keiner der Autoren und Test-Entwickler einen Interessenskonflikt hat, also kein
Geld mit der Anwendung dieses Tests verdient, wie sie sagen [43]?
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Der Test identifiziert keine Kranken, sondern TrAager von Virus-RNA-Schnipseln. Ob diese Personen krank
werden, weiA? kein Mensch. Bei der momentanen Test-Praxis, bei der viel in der FIArche getestet wird und nicht
nur bei symptomatischen Personen [21], ist davon auszugehen, dass viele dieser Tests zwar TrAzger von Sars-
CoV-2 entdecken, die aber vATlllig unproblematisch damit zurechtkommen und daher auch keine Gefahr fAYr die
A2fentlichkeit darstellen.

These 7. Das, was hier steht, kann doch nicht stimmen, wenn doch eine
Mehrheit in den Medien, in der Politik und in der Wissenschaft das
ganz anders bewertet. Und wo es doch eine solch synchrone Reaktion
weltweit gibt!

In der Tat, der Mehrheitsmeinung entspricht es nicht, was ich hier schreibe. Daher AauA 2ereich mich ja. Meine
wissenschaftliche SpezialitAat war immer schon, auf die Dinge zu achten, die nicht in das Mainstream-Narrativ
passen. Dann entdeckt man nAamlich mehr. Hier passt vieles nicht, wie ich gezeigt habe. Warum ist es dann in
der Afffentlichen Darstellung so anders? Weil ale am Anfang verunsichert waren. Die Medien haben anfangs den
Panikmodus durch mAzchtige Bilder erzeugt. Das hat sehr schnell das Narrativ vom Killervirus befestigt. Dieses
wurde durch die politischen MaA Pnahmen festgezurrt und im Moment fAYzhrt der Maskenzwang als mAxrchtiges
Nocebo dazu, dass dieses Narrativ fest in den KAfpfen und Herzen der Menschen verankert bleibt.

Paul Schreyer hat in einem beachtenswerten Buch gezeigt, wie es zu einer solch synchronen Reaktion weltweit
kommen konnte [45]: Das Zentrum fAYar Gesundheitssicherheit an der Johns Hopkins University in Maryland,
eben jenes, das fAYur das Covid-19 Dashboard verantwortlich ist, fAYhrt seit 1998 regelmA=A Zige A 2bungen
und Planspiele durch, in denen zunArchst USA-weite, spAater weltweite Pandemien simuliert werden. Wichtige
Vertreter aus Politik, Wirtschaft und Exekutive der mAachtigen Wirtschaftsnationen kommen zusammen,
mehrere hundert. In einem Rollenspiel werden die wichtigen Rollen verteilt. Anfangs wurden bioterroristische
Attacken auf Amerika mittels eines verAonderten Pockenvirus simuliert. SpAster dann weltweite AusbrAY.che
von anderen Viren, auch Coronaviren. Alle maA?geblichen Nationen, natAYlich auch Deutschland, waren dabei.
Die WHO A¥zbernahm in diesen A?bungen die K oordinationsrolle. Nun taucht der Ernstfall auf. Alle
Aufmerksamkeit richtet sich auf die vermeintliche Pandemie, und plAfitzlich wirda??s ernst!

In der Psychologie nennt man so etwas 8??Priminga?? [46-48]. Wenn ich z.B. zu | hnen sagen wAYarde (machen
Sie das ruhig mal laut): &2?ErgAcnzen Sie folgenden Satz: Pauls Vater hat drei SAflhne 422 Tick, Trick, und
a?'?4?? Sie wAYurden sofort &2?Tracka?? sagen. Denn das ist gespurt, obwohl die richtige Antwort natA¥alich
a7?Paula?? heiA2t. Dieses PhArnomen ist in der Psychologie bestens beforscht und sehr mAechtig. Genau das
sehen wir nun weltweit: Es wurde der Ausbruch eines tAfdlichen Virus simuliert, seit 1998 jAshrlich, wenn ich
das recht sehe, zuletzt mit breiter Beteiligung. Alle warten darauf. Nun kommt es &?? anscheinend. Und das
politische Priming war erfolgreich. Alle handeln entsprechend. Bis das Denken einsetzt, ist es schon zu spAat.
Denn wenn man jetzt zugeben mAYzsste, man habe AYzberreagiert und sich ins Bockshorn jagen lassen, auweia,
ich mAf{lchte nicht fAYar die Schadenersatzanspruchsklagen aufkommen mAYissen, die dann auf Regierungen und
L Acnder zurollen. Und wenn dieser Zug dann einmal abgefahren ist, dann ist es sehr schwer, noch eine
Gegenmeinung zu etablieren. Man wird als Leugner oder VerschwA{rer diffamiert und keiner hA{rt mehr zu.

Nicht alle machen mit. Digjenigen, die es nicht tun, werden gescholten, wie Schweden, werden ignoriert, wie
viele afrikanische L Aander, oder werden mit Skepsis beArugt. Wie plausibel ist es beispielsweise, dassin China
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|t. worldometers.info insgesamt 85.424 FAxl|e aufgetreten sind, 4.643 TodesfAxalle und derzeit gerade mal 189
aktive FArlle, davon 187 mild?

Die Mainstream-K anAxle mokieren sich A¥zber VerschwA frungstheorien und Coronaleugner. st es ein Wunder,
dass solche Theorien kursieren? FAYar jemand, der aus diesem Geschehen einen Sinn ableiten will gibt es
folgende MAYglichkeiten:

Das Virusist wirklich ein Killervirus. Diese Option ist, wie ich gezeigt habe, mit sehr groA 2er Wahrscheinlichkeit
falsch. Aber man muss daran glauben, wenn man seine heile Weltsicht behalten und alle gegenl Aaufigen
Informationen ignorieren will, von denen ich hier einige zusammengetragen habe.

Die BevAfllkerung soll in Angst gehalten werden, um politische MaA 2nahmen, neue Gesetze, eine neue
a??NormalitAata?? zu akzeptieren, die sie sonst nie akzeptiert hAatte. Das glaube ich persAfnlich nicht, aber ich
verstehe, wie Menschen zu dieser Haltung kommen. Und wenn die Regierung nicht will, dass immer mehr
Menschen diese nicht unbedingt staatstragende Meinung entwickeln, dann sollte sie mit den 422MaA Pnahmena??
schnellstmAfiglich aufhA Jren.

Kollateralnutzen: Anfangs haben alle die Geschichte vom Killervirus geglaubt. Man hat rasch und effizient
handeln kAfnnen. Nun zeigt sich, wie schnell und einfach eine BevAflkerung, diein Angst getrieben wird, sich
lenken | Aosst. Das kann man ja noch rasch fAYa die eine oder andere Sache nAYitzen, die sonst nicht so leicht
ginge &?? Einfrieren von Rechten, Ausprobieren von MaA Pnahmen, Kontrollitis, Datensammlung auf breiter
Basis, Durchboxen von pharmakol ogischen Innovationen, die sonst Jahrzehnte dauern wAYarde, ganz zu
schweigen von wirtschaftlichen oder anderen VerAanderungen. Der Kollateralnutzen ist fAYar unterschiedliche
L eute sehr verschieden. Aber offenbar treffen sich ausreichend viele darin, in dieser Krise einen solchen
Kollateralnutzen fAYa sich zu finden, dass es besser erscheint, sie am KAfcheln zu halten a's fAYar beendet zu
erklAaren. Und das scheint mir bis auf weiteres die plausibelste, wenn auch nicht sonderlich erbauliche
ErklAcrung fAYa die Vernunftlosigkeit, die unsere Gesellschaft erfasst hat.

Gefragt wAoren jetzt freie, unabhAengige investigative Journalisten, Medien und Intellektuelle, Kirchenleute, die
Einspruch erheben und die Fragen und Studienergebnisse der kritischen Wissenschaftler in den Raum stellen.
Laut und deutlich. Wo sind sie?
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