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Das Evidenzliasko

Das politische Management der Corona-Krise erscheint als Irrfahrt ohne Plan und Ziel.
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Wir erleben nicht eine ,Pandemie des Jahrhunderts®,
wie manche meinen und schreiben. Es handelt sich
stattdessen um das Evidenzfiasko des Jahrhunderts,
wenn nicht des Jahrtausends. Das weist der Autor
anhand bekannter Daten und Fakten nach. Er zeigt
aufderdem, dass sich die politischen Entscheider in
Deutschland und anderswo nur auf jene
Wissenschaftler stiitzten, die ihre Sicht bestdtigten.
Dabei haben sich die Vorhersagen der Katastrophen-
Propheten nicht bestdtigt — blieben aber wirksam, mit
gravierenden Folgen fur die Gesellschaft. Davon
unabhdngig belegen die bekannten Fakten: Es gibt
keine Pandemie.



Teil 1: Die Krankheit

Bereits in der Friihphase der ausgerufenen Pandemie mahnte
Prof. Dr. John Ioannidis von der Stanford University, einer der
angesehensten Epidemiologen der Welt, zu Besonnenheit. Noch am

Tage vor dem Lockdown in Deutschland schrieb er (1):

,Die aktuelle Coronavirus-Krankheit, COVID-19, wurde als eine
Pandemie bezeichnet, die es nur einmal in einem Jahrhundert gibt. Es
konnte sich aber auch um das Evidenz-Fiasko des Jahrhunderts
handeln. In einer Zeit, in der alle Menschen bessere Informationen
brauchen, von Krankheitsmodellierern und Regierungen bis hin zu
Menschen, die in Quarantdne gehalten werden oder einfach nur sozial
distanziert sind, fehlen uns verldssliche Beweise dartiber, wie viele
Menschen mit SARS-CoV-2 infiziert sind oder sich weiterhin
infizieren werden. Bessere Informationen sind notwendig, um
Entscheidungen und Aktionen von monumentaler Bedeutung zu

steuern und thre Auswirkungen zu tiberwachen.”

Im gleichen Zeitraum berichtete das Robert-Koch-Institut (RKI)
einen R-Wert unter 1und es gab zu keinem Zeitpunkt einen Hinweis
auf eine Uberlastung des Gesundheitssystems. Auch die Zahlen der
Kranken und Toten wiesen keine Besonderheiten auf. Trotz des
Fehlens belastbarer Daten und massiver Einwande aus der
Wissenschaft wurde der erste Lockdown gegen das Volk verhangt.

Er stirzte das Land in seine schlimmste Krise seit 1945.

Der Lockdown und die Folgemaf$snahmen beruhten auf
Spekulationen und nicht haltbaren Hochrechnungen. Somit wurde
ein fundamentales Unwissen zur Entscheidungsgrundlage der
Regierungen, die damit ihrer Sorgfaltspflicht in der Abwéagung nicht

nachkamen:



* Wie verbreitet ist SARS-CoV-2?

* Wie gefahrlich ist eine Infektion mit dem aktuellen Coronavirus?
* Wie viele Menschen werden krank?

* Wie viele erkranken leicht?

* Wie viele erkranken schwer?

e Wie viele sterben an COVID-19?

Wahrend die theoretischen Modelle von Neil Ferguson vom Imperial
College in London (siehe Seite 34) und dem RKI zu dramatischen
Zahlen von Erkrankten und Toten kamen, gab es bereits im Februar
und Marz 2020 zahlreiche Hinweise darauf, dass der Erreger
weitaus weniger gefahrlich ist, als es die hypothetischen
Modellrechnungen aufgrund falscher Grundannahmen ausgeworfen
hatten. Untersuchungen aus den USA und Deutschland legten frih
den Schluss nah, dass COVID-19 ein dhnliches Risikopotenzial wie

die Influenza hat.

Die Vorhersagen der Katastrophiker traten nicht ein —
blieben aber wirksam

Die Annahmen der weltweit fihrenden Virologen und
Epidemiologen bestatigten sich schnell — sie blieben jedoch lange
ungehort. Seit Langem liegen nun Informationen vor, welche eine
Einschatzung der Gefahr durch SARS-CoV-2 ermoglichen. Das Virus
reiht sich ein in die lange Reihe saisonaler Ausloser von
Erkrankungen der Atemwege, mit denen die Menschheit jedes Jahr

konfrontiert ist.

Die durch SARS-CoV-2 ausgeloste Erkrankung COVID-19 hat nach
den jungsten Meta-Analysen, welche bereits wissenschaftlich
gegengepruft wurden, eine dhnliche Sterblichkeit wie eine
Influenza. Unterschiede ergeben sich allerdings in den
Altersgruppen: Kinder erkranken selten bis nie an COVID-19,

konnen aber durchaus in sehr geringer Zahl schwere und todliche



Influenza-Verlaufe auspragen. Hochbetagte hingegen haben ein
grofseres Risiko, einen schweren oder todlichen Verlauf einer
COVID-19-Erkrankung zu erleiden. Aber auch das geschieht in einer
geringen Fallzahl, die sich im Spektrum der jahrlichen saisonalen

Erkrankungen bewegt.

Betrachtet man jedoch die effektiven Zahlen der Erkrankten und
Verstorbenen, wird klar, dass auch hier keine Evidenz vorliegt, mit
der sich die zerstorerischen Mafsnahmen der Exekutive
rechtfertigen lief3en. In Deutschland und Europa ist die Erfassung
der Einzelfille noch immer vollig intransparent. Als COVID-19-Toter
gilt jeder Mensch, der vor seinem Tod einen positiven PCR-Test
hatte. Die tatsachliche Todesursache wird nicht angegeben. Das
aber ware notwendig, um die Todesrate von COVID-19 zu ermitteln.
So sind unter den 12.000 Toten in Deutschland unendlich viele
Verstorbene zu finden, die eine andere Todesursache hatten — aber
einen positiven PCR-Test auf SARS-CoV-2 aufweisen.

Die Intransparenz der Daten

Die mittlerweile eingefiihrte Formulierung ,an oder mit COVID-19
Verstorbenen® ist ebenfalls irrefiihrend, da nicht dokumentiert ist,
welcher Patient vor seinem Tod eine COVID-19-Symptomatik

aufwies. Insofern kann die Formulierung nur lauten: ,Verstorbene

mit positivermn PCR-Test".

Epidemiologisch sind die Zahlen der Toten in Deutschland nicht
hilfreich. Sie helfen uns nur zu tberprufen, ob SARS-CoV-2 als
,Killervirus“ einen Einfluss auf die Sterblichkeit in Deutschland
hatte. Und das hatte es nicht. Im Gegenteil: 2020 erleben wir in
Deutschland ein Jahr der Untersterblichkeit, was uns ein Blick auf
die Sterbestatistik

(https:/ /www.destatis.de /DE /Home /_inhalt.html) des
Statistischen Bundesamtes zeigt, siehe auch unseren Bericht auf
Seite 15.



https://www.destatis.de/DE/Home/_inhalt.html

Die Centers for Desease Control and Prevention (CDC) in den USA
haben eine viel feinere Aufschliisselung ihrer Toten (2)
vorgenommen. Sie erfassen die tatsdchlichen Todesursachen und
konnen daher herausfiltern, wie viele positiv Getestete an COVID-19
verstorben sind. Die CDC geben an, dass bei 6 Prozent der
Verstorbenen COVID-19 als einzige Todesursache nachgewiesen
wurde. In allen anderen Fillen seien durchschnittlich 2,6 weitere

Todesursachen (Komorbiditaten) nachgewiesen.

,Tabelle 3 zeigt die Arten von Gesundheitszustdnden und
beitragenden Ursachen, die im Zusammenhang mit Todesfdllen im
Zusammenhang mit der Coronavirus-Krankheit 2019 (COVID-19)
genannt werden. Bei 6 % der Todesfdlle war COVID-19 die einzige
erwdhnte Ursache. Bei Todesfdllen, bei denen neben COVID-19 noch
weitere Erkrankungen oder Ursachen genannt wurden, gab es im
Durchschnitt 2,6 zusdtzliche Erkrankungen oder Ursachen pro
Todesfall.

Das Original:

,Table 3 shows the types of health conditions and contributing causes
mentioned in conjunction with deaths involving coronavirus disease
2019 (COVID-19). For 6% of the deaths, COVID-19 was the only cause
mentioned. For deaths with conditions or causes in addition to
COVID-19, on average, there were 2.6 additional conditions or causes
per death. The number of deaths with each condition or cause is

shown for all deaths and by age groups.*

Auch wenn COVID-19 nur in 6 Prozent der Falle die einzige
Todesursache gewesen sein mag und damit in den USA 14.400 (von
240.000 Verstorbenen) und in Deutschland etwa 720 Menschen (von
12.000 Verstorbenen) bis Anfang November getotet hat (wenn man
den 6 -Prozent-Wert auf Deutschland tubertragt), spielt eine SARS-
CoV-2-Infektion sicher eine weitere Rolle im Zusammenspiel mit

den anderen Komorbidititen. Wer bereits schwer krank ist und



verschiedene Todesursachen in sich tragt, kann durch einen
zusatzlichen Infekt, sei es mit Corona- oder Influenzaviren, weiter

destabilisiert werden und der Tod kann beschleunigt eintreten.

Die Toten liigen nicht

Zusatzlich lassen sowohl die Untersuchungen der
Infektionssterblichkeitsrate (3) (IFR), die mit einem
Durchschnittswert von 0,23 Prozent im Spektrum einer Influenza zu
liegen scheint, und die absolute Zahl der tatsachlich an COVID-19
verstorbenen Menschen den Schluss zu, dass SARS-CoV-2 weder
ein ,Killervirus® ist, noch aus der Reihe der bisherigen Erreger
saisonaler Erkrankungen der Atemwege fallt. Auch andere
Untersuchungen sehen die Infektionssterblichkeitsrate bei 0,14 bis
0,37 Prozent.

Zudem bestatigen zahlreiche Untersuchungen, dass der
uberwiegende Teil der positiv getesteten Menschen keine
Symptome auspragt. Die meisten positiv getesteten Menschen, die
uberhaupt Symptome auspragen, haben einen milden, einige wenige
einen leichten, ganz wenige einen schweren und noch weniger

einen todlichen Verlauf.

Die Toten ligen nicht — und zumindest ist die Zahl der Toten nicht
strittig. Die Summe der COVID-19-Toten ist im statistischen wie
auch im medizinischen Sinn extrem niedrig. Selbst wenn man alle
gemeldeten ,,COVID-19-Toten" als solche akzeptiert (auch jene, die
an Herzversagen oder einem Autounfall verstarben), sind 12.000
Tote (bis Mitte November) eine medizinstatistisch extrem niedrige
Zahl und im Vergleich zur hohen Exzessmortalitat der Grippewelle
von 2017 /2018 mit 25.000 Toten noch moderat und noch im Mittel
der anderen Vorjahre.

Gehen wir von den Zahlen des CDC aus (s.0.), sind es mit hoher

Sicherheit viel weniger Menschen, die tatsachlich an COVID-19 als



Todesursache verstarben. Zum Vergleich: Im selben Zeitraum
(Januar bis Mitte November) starben 2020 etwa 300.000 Menschen
an Herzkreislauferkrankungen, 220.000 Menschen an Krebs, 62.000
an Lungenentzindungen, 36.000 an Verletzungen und
Vergiftungen.

Mit der geringen Pathogenitat und der geringen Letalitat von SARS-
CoV-2 entfillt die erste Voraussetzung fiir das Vorliegen einer
Pandemie, welche die Gesundheit der Bevolkerung in besonderer
Weise bedroht. Die Hinweise darauf lagen schon vor dem Lockdown
vor. Die Regierungen des Bundes und der Liander unterlief3en es
jedoch, sich im Februar und Marz die ganze Bandbreite an
Informationen und Expertise zu verschaffen, um zu einer
sachgerechten Abwagung zu kommen, welche die Grundlage fir

eine verfassungsmafSige Entscheidung gewesen ware.

Statt den wissenschaftlichen Sachverstand der Besten in der Welt
zusammenzuziehen, vertraute man Christian Drosten, der schon mit
seinen apokalyptischen Vorhersagen zur Schweinegrippe 2009
komplett daneben gelegen hatte. Und man vertraute den
Modellierungen aus dem Computer, denen falsche Werte zugrunde
lagen, was schon vor dem Lockdown 1.0 klar war und auch heute

noch in den Dokumenten des RKI nachgelesen werden kann.

Das Gesundheitssystem ist seit Jahren am Limit

Auch eine Uberlastung des Gesundheitssystems, die immer wieder
als Begrindung fir den MafSnahmen-Exzess herhalten musste, ist
weder im Frithjahr noch im Herbst eingetreten, und dort, wo
Uberlastungen auftraten, waren sie nicht auf die Anzahl der COVID-
19-Falle zurickzufiihren. Im Gegenteil: Viele Kliniken schickten ihre
Mitarbeiter in die Kurzarbeit. Seit Jahren klagen Kliniken in ganz
Deutschland in der Erkaltungs- und Grippesaison uber

Personalmangel und schlechte Ausstattung.



Die ,Not" in den Kliniken ist die Folge des Kaputtsparens des
Gesundheitssystems. Nun die vermeintliche Pandemie dafir
verantwortlich zu machen, ist eine Verhohnung der
Klinikbelegschaften, die seit Jahren auf die Mangelzustande

hinweisen (4).

Dartiber hinaus sorgte eine gesetzliche Regelung des
Bundesgesundheitsministeriums fur eine Verringerung der
Intensivkapazititen ab dem 01. August (5). Das Arzteblatt schrieb
dazu unter dem Titel ,Debatte um Wiedereinsetzung der

Personaluntergrenzen®:

,2Die Untergrenzen wurden am 16. Mdrz im Zuge der Pandemie und
der Anweisung an Krankenhduser, Kapazitdten fiir COVID-19-
Patienten frei zu halten, ausgesetzt. Fur die pflegeintensiven Bereiche
in der Unfallchirurgie, Kardiologie, Herzchirurgie, Neurologie, Stroke
Units sowie Neurologische Frithrehabilitation bleiben die

Untergrenzen bis zum 31. Dezember 2020 ausgesetzt.”

Die Kritik der Kliniken an der Wiederaufnahme der
Personaluntergenzen war sehr deutlich (Arzteblatt vom 21. Juli,
2020) (6):

,Kritik am Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Untergrenzen kommt
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). ,Die von Minister
Spahn vorgesehene Wiederinkraftsetzung der
Pflegepersonalbesetzungsvorgaben auf Intensivstationen ist ein
falsches Signal zum falschen Zeitpunkt', erkldrte DKG-
Hauptgeschiftsfihrer Georg Baum in einer Mitteilung. Damit werde
der Eindruck erweckt, die Pandemie sei tiberwunden, so die DKG.
,Tatsache ist aber, dass jederzeit Intensivstationen mit COVID-19-
Patienten in Cluster-Regionen so in Anspruch genommen werden
konnten, dass die starren bundesweiten Vorgaben in den Kliniken vor

Ort nicht etngehalten werden konnten’, so die DKG weiter.”



Zwischenfazit:

SARS-CoV-2 ist kein Killervirus. COVID-19-Félle verandern nicht die
Sterberate und fiihren nicht zu einer Uberlastung des

Gesundheitssystems.

Teil 2: Die PCR-Pandemie

Die eine Sdule der ausgerufenen Pandemie ist die Anwesenheit und
Verbreitung eines Erregers, der iberdurchschnittlich haufig
Menschen erkranken lasst und totet. Wir wissen heute, dass SARS-
CoV-2 kein Erreger ist, der diese Eigenschaften mit sich bringt.
Auch wenn jeder Todesfall, der im Zusammenhang mit einem
Coronavirus oder einer anderen Erkrankung steht, fir sich gesehen
eine Tragodie sein kann, ist die Ausbreitung von SARS-CoV-2 aus
Sicht der Volksgesundheit kein Risikofaktor, der die getroffenen
Maf$nahmen héatte rechtfertigen konnen. Weder im Hinblick auf die
Gefihrlichkeit des Erregers noch im Hinblick auf die Uberlastung

des Gesundheitssystems.

Grundlage fir die angstgetriebenen Entscheidungen, die
Lockdowns, Berufsverbote, Absonderungen und
Quarantaneanordnungen, den Maskenzwang, die
Freiheitsberaubungen und die damit verbundenen gesundheitlichen
und wirtschaftlichen Schaden war zu keiner Zeit eine ordentliche
Abwagung objektiver Befunde auf der Grundlage der verfigbaren
Fakten, der Zahlen der Erkrankten oder Verstorbenen. Die Panik
basiert ausschliefSlich auf einer so fatalen wie zugleich
unwissenschaftlichen Annahme. Sie ist das zentrale Element der
Corona-Krise, sie ist das Werkzeug zur Angstverbreitung und zur
Aufrechterhaltung eines verfassungswidrigen Zustandes in

Deutschland und weiten Teilen der Welt.

Die zweite Saule und das Mittel der Angstkommunikation in der



Corona-Krise ist der PCR-Test. Seine Zahlen sind das Medium, mit
dem die Emotionen gesteuert und die Eingriffe in die Grundrechte
begriindet werden. Wobei es ,den” einen PCR-Test gar nicht gibt.
Zwar ,schenkte* Christian Drosten als erster der ganzen Welt einen
Test, der die Grundlage der Pandemie bilden sollte. Er wurde
vermarktet mit der Behauptung, ein PCR-Test konne eine akute

Infektion nachweisen.

In den Folgemonaten aber entstanden viele weitere Test-Kits: Im
Oktober lagen der Bundesregierung tiber 600 verschiedene
angezeigte PCR-Tests vor (7). Daruber hinaus kann sich jedes Labor
seinen eigenen Test herstellen. Die eingesetzten Tests sind nicht
validiert, nicht zertifiziert, haben keine Freigabe als diagnostische
Methode fir die klinische Diagnostik und sind auch nicht

standardisiert.

Das bedeutet: Weder die eingesetzten Reagenzien, noch die
technischen Merkmale sind einheitlich festgelegt und normiert,
auch nicht die Anzahl der Replikationszyklen (CT-Werte), welche fir
die Aussageinterpretation moglicherweise von Bedeutung ware. Die
aktuell eingesetzten Tests werden mit einem extrem hohen CT-
Wert von 40-45 Zyklen durchgefiihrt, was die Testergebnisse

wertlos macht (8).

Nach § 2, Absatz 2, des Infektionsschutzgesetzes ist eine ,Infektion
die Aufnahme eines Krankheitserregers und seine nachfolgende
Entwicklung oder Vermehrung im menschlichen Organismus®. Eine
solche Infektion kann ein PCR-Test nicht nachweisen. Das kann nur

die Anzucht des Erregers in Zellkultur.

Der PCR-Test

Der PCR-Test (PCR = Polymerase Chain Reaction) ist, vereinfacht
gesagt, ein Verfahren, mit welchem in einer Probe befindliches

genetisches Material durch Replikation vermehrt werden kann. Es



reicht ein Molekil in einer Speichelprobe — und die PCR kann
dieses Molekdl durch Replikation so oft vervielfaltigen, bis seine
Anwesenheit messbar wird. Fir seine Erfindung der PCR-
Technologie erhielt Kury B. Mullis 1983 den Nobelpreis.

In zahlreichen Gesprachen, die wir mit ihm im Zuge unserer
Recherchen im Rahmen der HIV /AIDS-Entwicklung in den 1990er-
Jahren und auch in spateren Zusammenhangen mit Epidemien
fuhrten, aber auch in zahllosen Artikeln und Interviews (9), betonte
Mullis bis zu seinem Tod im Jahr 2019 immer wieder, dass das PCR-
Verfahren seine Grenzen hat. Er stellte immer wieder klar, dass ein
positiver PCR-Test keine Aussagen uber das Vorliegen einer
Erkrankung oder Infektion im Sinne einer klinischen Diagnose

zulasst.

Was also war das Bahnbrechende an seiner Erfindung, wenn sie
keine Erkrankung nachweisen kann? Die PCR kann so einiges:
Einerseits ermoglicht sie das Klonen von Genen, aber auch die
Genanalyse fur Abstammungsgutachten, die Untersuchung von
Erbkrankheiten. Andererseits hat ein PCR-Test aber in der Tat auch

eine medizinische Bedeutung.

Beispiel: Ist ein Patient krank und hat Symptome, welche sich nicht
so leicht einer bestimmten Erkrankung zuordnen lassen, kann ein
PCR-Test Aufschluss daruber geben, welche Erreger
moglicherweise an der Entstehung der klinischen Symptomatik
beteiligt sind. Finden sich Spuren von Erregern, die mit den Symp-
tomen in einem Zusammenhang stehen konnten, erhalten die
behandelnden Arzte einen Hinweis darauf, mit welcher
therapeutischen MafSnahme dem Kranken geholfen werden konnte

und welche weiteren diagnostischen Verfahren angezeigt waren.

Was aber ein PCR-Test NICHT kann, ist in der
Wissenschaft unstrittig. Und zwar schon seit Jahren.



Die fur die Beurteilung der Corona-Pandemie wichtigsten

Feststellungen zu den Grenzen des PCR-Tests lauten:

1 ein positiver PCR-Test kann nicht nachweisen, ob in einer Probe
lebendiges, vermehrungsfahiges Virusmaterial vorliegt,

2 ein positiver PCR-Test kann nicht den Nachweis erbringen, ob ein
Mensch krank war, krank ist oder krank werden wird,

3 ein positiver PCR-Test kann nicht die Infektiositat des positiven
Menschen beweisen.

Das US-Amerikanische CDC formuliert in seinen Vorgaben (10) fir
die Interpretation des PCR-Tests das Folgende: ,Detection of viral
RNA may not indicate the presence of infectious virus or that 2019-
nCoV is the causative agent for clinical symptoms“ (Ubersetzung:
,2Der Nachweis von viraler RNA weist moglicherweise nicht auf das
Vorhandensein eines infektiosen Virus oder darauf hin, dass 2019-

nCoV der Ausloser fir klinische Symptome ist.“).

Das Eidgenossische Departement des Inneren EDI / Bundesamt fir
Gesundheit BAG (11) fihrte in seiner Ursprungsversion des
»2Merkblatts zur aktuellen COVID-19 Testung in der Schweiz" aus:

,2Die PCR (Polymerase-Kettenreaktion) ist eine NAT (Nucleic Acid
Amplification Technology)-Methode, der modernen Molekularbiologie
um in einer Probe vorhandene Nukleinsdure (RNA oder DNA) in vitro
zu vervielfiltigen und danach mit geeigneten Detektionssystemen
nachzuweisen. Der Nachweis der Nukleinsdure gibt jedoch keinen
Riickschluss auf das Vorhandensein eines infektiosen Erregers. Dies
kann nur mittels eines Virusnachweises und einer Vermehrung in der

Zellkultur erfolgen.”

In einer Uiberarbeiteten Fassung, die das gleiche Datum tragt, aber
spater erstellt worden war (Erstellungsdatum: 25. Mai.), wurde die

wissenschaftlich korrekte Beschreibung ersetzt durch den Satz:



,Durch den direkten Nachweis von viraler Nukleinsdure in einem
Nasen-Rachenabstrich kann bei Patienten mit COVID-19 kompatiblen

Symptomen auf eine SARS-CoV-2-Infektion geschlossen werden® (12).

Die Anderung ist kein Widerspruch zur Ursprungsfassung,
vermittelt aber bei oberflachlicher Lesart etwas anderes und
suggeriert eine Aussagekraft des Tests, die ihm nicht eigen ist.
»<Kann geschlossen werden," ist eben keine klare Formulierung,

welche einen Beweis oder Nachweis impliziert.

In Anbetracht der monumentalen Folgen der MafSnahmen ist der
Nachweis einer Infektiositat der Menschen von elementarer
Bedeutung. Die Angst vor der Ansteckung liefert ja derzeit die
Begrindung fir Lockdown, Notstandsgesetzgebung,

Freiheitsentzug, Notigung, Zwangsmafdnahmen und Co.

Wenn aber ein positiver PCR-Test nichts iiber die
Ansteckungsgefahr aussagen kann — mit welchem
Verfahren konnten wir diese nachweisen, um endlich
Sicherheit zu bekommen?

Wir sprachen mit Prof. Dr. Andreas Dotzauer. Er ist Virologe an der
Universitat Bremen, seit 2014 leitet er dort das Laboratorium fiir
Virusforschung. Dort werden die Mechanismen der Entstehung von
Viruserkrankungen und die Wechselwirkung von Viren und
Wirtszellen aufeinander untersucht. Im Rahmen seiner Forschung
setzt Prof. Dr. Dotzauer auch PCR-Tests ein. Wir fragten ihn: Wie

aussagefahig sind die Ergebnisse von PCR-Tests? Prof. Dr. Dotzauer:

,2Die PCR-Tests zdhlen zu den sensibelsten Verfahren, die wir in der
Forschung einsetzen. Sie konnen damit zweifelsfrei Genabschnitte
eines Erregers nachweisen. Die Sensibilitdt geht sogar noch weiter:
Wir sind in der Lage, auch innerhalb einer Erregerfamilie

unterschiedliche Subtypen voneinander zu unterscheiden.”



Also weist ein positiver PCR-Test auf SARS-CoV-2 nach, dass ein
Mensch mit diesem Corona-Virus Kontakt hatte? ,Ja, eindeutig®, so
Prof. Dr. Dotzauer. Weist ein positiver Test nach, dass in einer Probe
lebendiges, vermehrungsfahiges Virus vorhanden ist? ,Nein. Fir
diesen Nachweis gibt es nur ein Verfahren, das diese Aussage

ermoglicht. Das ist die Anzucht des Virus in Zellkultur.”

Der Nachweis eines SARS-CoV-2 Erregers durch Anzucht in
Zellkultur wird aber derzeit nicht vorgenommen — eine strafliche
Unterlassung. Die MafSnahmen-Krise verursacht Hunderte
Milliarden an Schaden und auch die wochentlich tiber 1.500.000
PCR-Tests, deren Aussagekraft fiir die pandemische Bewertung
nicht ausreicht, verschlingen Unsummen. Der Virusnachweis wiirde
fur Klarheit sorgen und ein besseres Verstandnis von COVID-19
ermoglichen. Ein Virusnachweis bei den Verstorbenen, welche eine
entsprechende Symptomatik aufweisen, wiirde uns belastbare

Zahlen uber die Infektionssterblichkeit liefern.

Auf der Basis eines PCR-Tests, der nicht nachweist, ob ein Mensch
ansteckend oder krank ist, konnen die Corona-MafSnahmen nicht
begriindet werden. Nur der Virusnachweis durch Anzucht in Kultur
liefert die erforderlichen Parameter. Betrachtet man die fehlende
Gefahrlichkeit des Erregers, die sich anhand der Daten der jungsten
Studien zur Infektionssterblichkeit ablesen lisst, und
vergegenwartigen wir uns, dass ein positiver PCR-Test keine
Aussage uber die Ansteckungsrisiken ermaoglicht, erklart sich
einerseits, warum die Sterblichkeit im Jahr der schlimmsten Virus-
Pandemie der jingeren Gegenwart nicht steigt, sondern sinkt und
es zeigt sich, dass die besonnenen Experten bereits im Februar und

Marz richtig lagen.

Ohne den im Hinblick auf Ansteckungsgefahren aussagelosen PCR-
Test gibe es keine Pandemie. Es gabe eine normale Sterblichkeit mit
regionalen und saisonalen Schwankungen, es gabe die alljahrliche

Uberlastung einiger Kliniken und niemand wiisste von einem



»epidemiologischen Ereignis von nationaler Tragweite“ und
niemand miusste auf seine elementaren Grundrechte verzichten
oder hinnehmen mussen, dass er seine Lebensgrundlage verliert.

Und die Gesellschaft ware nicht gespalten worden.

Prof. John Ioannidis hat Recht behalten. Die Corona-Pandemie ist
das Evidenz-Fiasko des Jahrhunderts geworden. Oder vielleicht

doch eher: des Jahrtausends.

PCR ist ein Prozess, der aus etwas eine Menge macht. Es
sagt Ihnen nicht, dass Sie krank sind. Und es sagt nicht,
dass das Ding, das man findet, Ihnen Schaden zugefiigt
hdtte. — Kury B. Mullis, der Erfinder der PCR, der fiir
diese Entdeckung den Nobelpreis erhielt.

Spiel mit der Angst

Jeder positiv auf SARS-CoV-2 getestete Patient auf der
Intensivstation wird als COVID-19-Intensivpatient gefiihrt — auch

wenn er gerade vom Bus tiberfahren wurde.

Prof. Dr. Christof Kuhbandner fragte beim Deutschen

Intensivregister nach.

»Eine offizielle Antwort auf eine Anfrage an das DIVI-Intensivregister
zur Diagnostik von ,COVID-19-Intensivpatienten’ offenbart aber ein
fundamentales diagnostisches Problem. Dort wird bestdtigt, dass 1.
jeder Intensivpatient — unabhdngig von der Symptomatik — mit
einem SARS-CoV-2-PCR-Test getestet wird und 2. jeder
Intensivpatient — unabhdngig von der Symptomatik — mit einem
positiven SARS-CoV-2-PCR-Testergebnis als "COVID-19-

Intensivpatient” gefiihrt wird. Letzteres wird auch in einer offiziellen



Antwort des RKI auf eine entsprechende Anfrage bestdtigt. Selbst
wenn demnach beispielsweise eine Person wegen eines Autounfalls
auf Intensivstation liegen wiirde und ein positives SARS-CoV-2-PCR-
Testergebnis aufweist ohne jede weitere COVID-19-spezifische
Symptomatik, wirde diese Person als ,COVID-19-Intenstvpatient’
zdhlen® (13).

AufSerdem wurde bekannt, dass einzelne Politiker mit
ubertriebenen Zahlen zusatzlich Angst machen, wortber sogar der
BR sich gewundert

(https://www.br.de /nachrichten /bayern /durcheinander-bei-

corona-zahlen-weniger-beatmete-patienten,SF7eOLh) hat.

Testen ohne Sinn und Verstand

Eine besondere Perversion des Krisenmanagements war die immer
weiter vorangetriebene Erhohung der Testzahlen. Wurden am
Anfang der Krise nur symptomatische Menschen getestet, weitete
die Regierung die Tests nach und nach massiv aus. Anfang
November wurden tber 1.500.000 Tests pro Woche gemacht. Schon
die exzessive Testung der Urlaubsriickkehrer in den Sommerferien
hatte gezeigt, dass eine Erhohung der Test-Positiven keine Aussage
im Hinblick auf die Erkrankungen zulassen wirde. Auch Jens Spahn
hatte darauf hingewiesen, dass zu viel Testen sinnlos sei und dass zu
viele Tests bei einer geringen Erregerverbreitung zu vielen

falschpositiven Ergebnissen fithren wirde.

Die paranoide Fantasie der Exekutive trieb sie in einen fatalen
Irrtum. Die Angst war, dass Menschen, die aus ,Risikogebieten”
zurickkamen, den Infekt ,einschleppen” konnten. Es wurden also

Millionen symptomlose Menschen getestet und der Verdacht


https://www.br.de/nachrichten/bayern/durcheinander-bei-corona-zahlen-weniger-beatmete-patienten,SF7eOLh

konstruiert, dass auch Menschen, die eine inapparente oder
asymptomatische Infektion erlitten hatten, selbst in grofSer Zahl
dennoch ansteckend sein konnten. Dieser Verdacht bestatigte sich
nicht. Offenbar aber gab es ein Bedurfnis, die Pandemie, die uns die
Toten schuldig blieb, durch ein Testfeuerwerk am virtuellen Leben

zu erhalten.

Die Inzidenz-Falle

Inzidenz ist ein Begriff aus der Epidemiologie und beschreibt die
»2Neuerkrankungsrate“ an einer bestimmten Krankheit. Und da
beginnt das Problem: Die vom Corona-Kabinett festgelegte Inzidenz
von 35 beziehungsweise 50 ,Fallen“ auf 100.000 Einwohner ist —

hier sei einmal Unsachlichkeit gestattet — Unfug. Zwei Grinde:

1 weist ein positiver PCR keine Erkrankung nach, nicht einmal das
Vorliegen eines lebensfahigen Virus‘ und schon gar nicht die
Ansteckungsfahigkeit des positiv Getesteten. Damit ist die
»Inzidenz®, der wir mit den MafsSnahmeverscharfungen folgen, gar
keine ,Neuerkrankungsrate®. Es ist eine Positivtest-Zahl ohne
Krankheitsbezug. Wenn wir genau wissten, wie viele der positiv
getesteten Menschen tatsachlich krank werden und selbst
ansteckend sind (also a. Symptome entwickeln und b. einen
Virusnachweis durch Anzucht in Kultur haben), dann hatten wir
einen belastbaren Wert fir eine Inzidenz.

2 ware selbst bei einem echten Erregernachweis durch Anzucht in
Kultur die festgelegte Hohe von 35 beziehungsweise 50 auf 100.000
willkirlich und nicht begriindet, weil wesentliche Faktoren wie die
Infektiositat und die Risikofaktoren fiir Risikogruppen und andere
Aspekte mehr, nicht in die Inzidenz-Definition einflossen. Die
Pseudo-Inzidenz ist im Zusammenspiel mit dem PCR-Test ein
Werkzeug zur Manipulation der Wahrnehmung der Menschen —
ohne wissenschaftliche Grundlage.
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