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Auch wenn alle einer Meinung sind, können alle Unrecht haben


Bertrand Russell









Wissenschaft ist das stetige Bemühen um Annäherung an Wahrheit, ohne sie jemals erreichen zu können. Wissenschaft durch Mehrheitsentscheid ist Ideologie.


Dieses Buch ist all jenen Wissenschaftlern, Ärzten, Politikern und selbständig denkenden Menschen gewidmet, die in der Coronakrise den Mut hatten, der Mehrheitsmeinung zu widersprechen….


….und meiner Frau Mariangel, die mich mit Mut und Klarheit in der Coronazeit er- und getragen hat.







Das Literaturverzeichnis zum Buch mit allen


Links zu den verwendeten Quellen finden


Sie im Anhang und auch unter www.acsoe.de/literaturverzeichnis2 als PDF-Dokument mit anklickbaren Internet-Links







Vorwort


Über drei lange Jahre hat Corona unser aller Leben bestimmt. Wir haben es zugelassen, dass Lockdowns, Quarantäne, Schulschließungen, Reisebeschränkungen und Maskenpflicht unsere Lebensqualität beeinträchtigen, psychische und wirtschaftliche Schäden anrichten, unseren Kindern ihre Schulbildung verwehren und unsere Grundrechte beschneiden. Linientreue „Faktenchecker“ überprüfen und legen fest, was gesagt werden darf und was nicht. Wer sich den Maßnahmen zur Eindämmung der Corona-Pandemie widersetzte oder es gar wagte, sie zu hinterfragen, wurde und wird noch immer diffamiert, mit Ordnungsstrafen belegt oder gar strafrechtlich verfolgt und aus seinem Arbeitsverhältnis entlassen.


Was ist passiert, dass die Menschen all das mit sich machen lassen?


Angst ist das Schlüsselwort, die Erklärung für das, was hier weltweit geschieht. Die Menschen ertragen alle Einschränkungen, all das Negative, das unser Leben beeinträchtigt, weil suggeriert wird, dass es gilt, durch all die Maßnahmen noch Schlimmeres abzuwenden. Dieses „Schlimmere“ sind Tausende von Toten durch COVID, schwere dauerhafte Erkrankungen und Siechtum durch COVID, Überlastung des Gesundheitssystems und Zusammenbruch der Versorgung durch COVID. Nur die Angst vor diesem „Schlimmeren“ lässt Lockdowns und Einschränkungen unserer Grundrechte als weniger schlimm erscheinen und lässt uns all das, was der Staat mit uns macht, ertragen.


Doch der schwerwiegendste Effekt von Angst ist noch ein anderer: Angst versetzt unseren Körper in Alarmbereitschaft, führt zur Ausschüttung von Stresshormonen und verhindert klares, analytisches, logisches Denken. Diese Erfahrung machen sehr viele Menschen sehr eindrücklich in ihrer Schulzeit: Prüfungsangst führt zu schlechten Prüfungsergebnissen. Wer Angst hat, möchte weglaufen. Angst löst reflexartige und nicht durchdachte Handlungsweisen aus. Dem Gegner Angst zu machen, ist eine probate Strategie, um ihn zu schwächen, weil er dann nicht mehr überlegt agieren kann. Und sie wurde nachweislich gezielt genau mit diesem Ziel eingesetzt.


Die Corona-Krise können wir nur überwinden, wenn wir unsere Angst in den Griff bekommen. Und dies ist nur möglich, wenn wir erkennen, dass es keinen Grund mehr für Angst gibt, oder vielleicht, dass es überhaupt in dieser Krise für den bei weitem überwiegenden Teil der Bevölkerung noch nie einen gab.


Seit mehr als zwei Jahren wird uns die „Impfung“a gegen COVID als Rettung und Weg aus der Krise angepriesen, doch die Zahlen der positiven Coronatests, Erkrankungen und Todesfälle sprechen eine andere Sprache. Die meisten sogenannten „Fälle“ (d.h. positive PCR-Tests unabhängig von klinischen Symptomen), Krankenhausbehandlungen und Todesfälle hatten wir erst nach Einführung der sogenannten „Impfung“ – hier bekommt das vorher so strapazierte Etikett des „Gamechangers“ eine völlig neue Bedeutung. In den Sommermonaten 2022 wurden nämlich mehr neue Fälle registriert als in der „ersten Welle“ im März und April 2020. Und dennoch wird uns die „Impfung“ (noch immer) völlig realitätsfern als Erfolgsgeschichte angepriesen und wir werden genötigt uns ein drittes, viertes und fünftes Mal immunisieren zu lassen. Und immer noch wird die Angst vor COVID, Long-COVID und COVID-Tod benutzt, um die Menschen impfgefügig zu machen.


Doch ist diese Angst eigentlich berechtigt? Müssen wir tatsächlich so große Angst vor COVID haben? Ist COVID denn wirklich so gefährlich, dass es für uns besser ist die Risiken nur bedingt zugelassener und unzureichend getesteter „Impfstoffe“ auf uns zu nehmen?


Bei unvoreingenommener kritischer sachlicher Betrachtungsweise besteht tatsächlich der Verdacht, dass wir in den vergangenen drei Jahren in nie dagewesenem Ausmaß belogen wurden, dass Angst benutzt wurde, um uns die Lügen glauben zu lassen, und dass Propaganda gezielt eingesetzt wurde, um Angst zu erzeugen.


Nur wenige haben es gewagt sich der damit verbundenen Fragen wissenschaftlich, d.h. sachlich und unvoreingenommen anzunehmen. Zu diesen gehört Prof. a.D. Dr. Andreas Sönnichsen: ein Wissenschaftler und Arzt wie er im Buche steht: geradlinig, unbestechlich, unbeugsam, neugierig, empathisch, verantwortungsbewusst, aber auch suchend, hinterfragend, selbstkritisch. Und er erledigt diese komplexe, unbequeme und oft auch undankbare Aufgabe mit messerscharfem Verstand, unglaublicher Akribie, wissenschaftlicher Präzision und dank seiner umfassenden, herausragenden Ausbildung mit ganzheitlichem Ansatz, einem großen Herzen und dem spürbaren Wunsch die Situation in eine bessere Richtung zu drehen und weiteres Unheil abzuwenden.


Dieses Buch wurde geschrieben, um die Lügen zu entlarven und die Schäden, die uns, der Menschheitsfamilie, zugefügt wurden, aufzudecken. Wir wollen uns zum einen das Erkrankungsgeschehen der letzten drei Jahre genau ansehen, um die Gefährlichkeit von COVID realistisch einzuschätzen und unsere Angst vor dieser Erkrankung abbauen zu können. Sodann werden wir genau analysieren, welchen Nutzen und welchen Schaden die ergriffenen Maßnahmen angerichtet haben, und wie wir belogen wurden, um uns für die dann als Rettung angebotene „Impfung“ gefügig zu machen. Zu guter Letzt werden wir die Effekte, aber auch die Risiken der (wiederholten) Immunisierung gegen COVID betrachten und auch da die Lügen enttarnen, mit denen ein Großteil der Bevölkerung zur sogenannten „Impfung“ genötigt wurde.


Die gesamte „COVID-Lügengeschichte“ hat aber auch zu einem Erwachen kritisch denkender Menschen und zunehmend strukturiertem Widerstand geführt, der von Regierungen und abhängigen staatlichen Institutionen aufs Schärfste bekämpft wurde. So ist dieses Buch auch ein Buch des Widerstands gegen die Entdemokratisierung, die Aussetzung von Grundrechten und den wiedererwachten Faschismus, der dieses Mal unter dem Deckmantel der Volksgesundheit sein Unwesen treibt und dabei mit der Tarnung der Pseudo-Fürsorge seine hässliche Fratze zu verbergen trachtet.


Das Ergebnis unserer Analysen wird sehr klar zeigen, dass wir vor COVID nicht mehr Angst haben müssen als vor der zum Menschsein natürlicherweise dazugehörenden Möglichkeit, krank zu werden und zu sterben, und dass die Schäden durch Lockdown, Schulschließungen und „Impfungen“ viel größer sind als der Nutzen dieser Maßnahmen. Und diese Erkenntnis ruft uns auf, Widerstand zu leisten, unsere Grund- und Menschenrechte gegen den übergriffigen Staat zu verteidigen und die Lügen beim Namen zu nennen. Die Wahrheit kommt immer ans Licht!


Ich danke Andreas Sönnichsen für die Ehre, hier das Vorwort schreiben zu dürfen und gratuliere aus ganzem Herzen zu diesem gelungenen Werk.


Mai 2023


Prof. Dr. Dr. Martin Haditsch





a Da es sich bei den mRNA- und Vektor-„Impfstoffen“ eigentlich nicht um eine klassische Impfung handelt, da gentechnologisch hergestelltes Erbgut und nicht ein Impf-Antigen in den menschlichen Körper eingebracht wird, wird in diesem Buch zwar der einfacheren Verständlichkeit halber die Bezeichnung „Impfung“ benutzt, allerdings durchgehend in Anführungszeichen, wenn es um die mRNA- oder Vektor-„Impfstoffe“ geht.










Vorwort zur 2. Auflage


Die Coronakrise ist vorbei, doch die Aufarbeitung stockt. Seit dem Erscheinen der ersten Auflage der „Angst- und Lügenpandemie“ drängt die Wahrheit mit wachsender Macht ans Licht, aber die Verantwortlichen für all das Leid, das die Coronamaßnahmen und vor allem die „Impfungen“ über uns gebracht haben, versuchen mit aller Gewalt, am von ihnen geschaffenen Narrativ festzuhalten und sich der Verantwortung zu entziehen.


Wer die Wahrheit sagt, braucht noch immer ein schnelles Pferd! Noch immer werden rechtschaffene, dem hippokratischen Eid verpflichtete Ärztinnen und Ärzte mit Disziplinarverfahren schikaniert und wer es gewagt hat, Masken- und Impfbefreiungsatteste auszustellen oder sich sonst dem Corona-Regime zu widersetzen, sei es auf Demonstrationen oder durch Verletzung der Maskenpflicht, ist vor politisch motivierter Strafverfolgung und unverhältnismäßig hohen Strafen nicht sicher.


Und es geht weiter: Masernimpfpflicht ohne jegliche Evidenzbasis auf Biegen und Brechen in Deutschland, verbindliche neue Internationale Gesundheitsvorschriften einer durch und durch korrupten und den Interessen der Pharma- und Impfstoffindustrie dienenden WHO, ein Pandemievertrag, dessen einziger Zweck es ist, das Ausrufen von Pandemien zu erleichtern, um zukünftig noch effizienter experimentelle Impfstoffe zu vermarkten, und ein Digital Information Act der EU, dessen Ziel es ist, unerwünschte Informationen im Internet nach Belieben als Fake-News zu diskreditieren und zu zensieren. Doch der Widerstand wächst!


Im letzten halben Jahr ist einiges geschehen, was in diese zweite Auflage meines Buches eingeflossen ist. So gibt es neben einigen kleineren Ergänzungen ein neues Kapitel mit der Überschrift: „Auf dem Weg in die Gesundheitsdiktatur.“ Zudem wurden einige Flüchtigkeits- und Druckfehler der ersten Auflage korrigiert. Möge das Buch noch weitere Verbreitung finden und einen Beitrag zur Wahrheitsfindung und zur Aufarbeitung dieser fortgesetzten Krise leisten. Möge diese Aufarbeitung endlich Gestalt annehmen, unsere Gesellschaft wieder einen, den wissenschaftlichen Diskurs wiederbeleben und unsere demokratische Grundordnung unter Achtung der Menschenrechte wiederherstellen.


Salzburg, 1. Februar 2024


Andreas Sönnichsen










Verzeihung! Ich habe Kritik geäußert


Am 03.04.2020 erhielt ich einen Anruf aus dem Rektorat der UNIVERSITÄT:


„Du hast der UNIVERSITÄT schweren Schaden zugefügt“. -


Kurze Pause. Ich war überrascht und sagte:


„Wie meinst Du das?“-


„Wie kannst Du den Rektor so in der Öffentlichkeit bloßstellen! Du hast dich gegen die UNIVERSITÄT gestellt! Du hast die Glaubwürdigkeit der UNIVERSITÄT beschädigt! Du hast dem Rektor öffentlich widersprochen!“-


„Ich verstehe immer noch nicht, wovon du sprichst.“-


„Also bitte, dein Interview in ZIB 21, du hast doch die Coronamaßnahmen infrage gestellt, die vom Expertengremium der Bundesregierung auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse empfohlen und vom Gesundheitsministerium umgesetzt wurden. Du hast damit das Vertrauen der Bevölkerung in die UNIVERSITÄT und die Regierung untergraben. Wir bekamen Tausende von Anfragen von aufgebrachten Menschen. Solche Aussagen können wir jetzt nicht gebrauchen. Wir müssen diese Pandemie unter Kontrolle bringen.“-


„Ach so, du sprichst von dem Interview gestern Abend. Ich habe doch nur gesagt, dass ich es für sinnvoll halte, die Maßnahmen auf der Basis der aktuellen Entwicklung zu überdenken und auch die möglichen Kollateralschäden der Maßnahmen zu berücksichtigen. Die UNIVERSITÄT habe ich mit keinem Wort erwähnt.“-


„Das spielt überhaupt keine Rolle, du bist Professor der UNIVERSITÄT. Deine Aussagen fallen auf die UNIVERSITÄT zurück, in diesem Falle besonders auf den Rektor selbst, der den Gesundheitsminister nach der aktuellen wissenschaftlichen Datenlage berät. Das geht einfach nicht. Ich untersage dir hiermit weitere Interviews zum Thema Corona.“-


Damit war das Gespräch beendet. Ich legte mein Mobiltelefon zur Seite, setzte mich hin und mir ratterten tausend Gedanken gleichzeitig durch den Kopf. Ich war vollkommen perplex. Etwas ganz und gar Unerwartetes war passiert. Mir war noch nie zuvor in meinem Leben verboten worden, Interviews zu einem bestimmten Thema zu geben.


Einen Tag später wurde folgender Post der UNIVERSITÄT über Social Media wie Facebook verbreitet:2


„In den vergangenen Tagen wurde Andreas Sönnichsen vom Zentrum für Public Health der UNIVERSITÄT in einigen österreichischen Medien mit Aussagen zu den getroffenen Maßnahmen im Zuge der aktuellen Corona-Pandemie zitiert.


Die UNIVERSITÄT distanziert sich als Institution ausdrücklich von diesen Aussagen, die ausschließlich die persönliche Meinung von Andreas Sönnichsen widerspiegeln und keineswegs der offiziellen Haltung der UNIVERSITÄT in dieser Thematik entsprechen.


Wir möchten gleichzeitig festhalten, dass es im Wissenschaftsbetrieb grundsätzlich der akademischen Freiheit entspricht, dass einzelne WissenschafterInnen einer Universität persönliche Meinungen artikulieren.“b


Was war geschehen? Wie konnte es dazu kommen?


Am 31. Dezember 2019 wurde das chinesische Länderbüro der WHO erstmals offiziell über Fälle einer „bisher unbekannten Form von Lungenentzündung“ informiert.3 Bereits sieben Tage später – erstaunlich schnell – wurde angeblich ein neuartiges Coronavirus als wahrscheinliche Ursache identifiziert und die WHO verwendet zum ersten Mal den Begriff „COVID-19“.4


Erstaunlicherweise war noch vor der offiziellen Bekanntgabe durch die WHO das gesamte Genom des neuartigen Virus sequenziert und entschlüsselt worden! Die wissenschaftliche Arbeit hierzu wurde noch am gleichen Tag, nämlich am 07.01.2020 zur Publikation im Wissenschaftsjournal „Nature“ eingereicht.5 Das vollständige Genom stand ab dem 12. Januar 2020 in der Genomdatenbank der National Library of Medicine zur Verfügung, aus der hervorgeht, dass die Daten bereits am 5. Januar, also zwei Tage vor der vermeintlichen offiziellen „Entdeckung“ des Virus, eingereicht worden waren.6 Die Kürze der Zeit zwischen dem Auftreten der ersten Erkrankungsfälle und der Veröffentlichung des vollständigen Genoms lassen Zweifel am Wahrheitsgehalt der WHO-Mitteilungen aufkommen.


Nur sechs Tage nach der angeblichen Verfügbarkeit des Genoms stand bereits der von dem Virologen Christian Drosten und Mitarbeitern an der Berliner Charité entwickelte PCR-Test zur Verfügung, der genetisches Material des Virus detektieren konnte und der sehr schnell als Massentest eingesetzt wurde.c Die Publikation7 wurde am 21.01.2020 bei „Eurosurveillance“, der Fachzeitschrift des European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), eingereicht und nach einem „Blitz“-Peer-Review von nur einem Tag zur Publikation angenommen.


Die ganze Geschichte mutet in ihrer Geschwindigkeit hochgradig widersprüchlich und unglaubwürdig an und gab sehr früh Anlass zur Spekulation, dass das Virus aus einem „Gain-of-function“d -Forschungslabor in Wuhan stammte8 und sowohl Genom als auch PCR-Test, ja vielleicht sogar die „Impfung“ bereits vorlagen, bevor die ersten Fälle in China offiziell gemeldet wurden.


Das Virus wurde zuerst nCoV2019 und später „Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2“ (SARS-CoV-2) genannt, in Anspielung auf das 2002 in China aufgetretene „SARS“ Coronavirus, das zu einem ähnlichen Krankheitsbild geführt und sich damals über einen beträchtlichen Teil der Welt ausgebreitet hatte. SARS-CoV-1 (die „1“ wurde dem Namen erst 2020 hinzugefügt) forderte weltweit 774 Todesopfer bei etwa 8000 bestätigten Infizierten und verschwand innerhalb weniger Monate von selbst. Es wurden damals aber auch keine Massentestungen durchgeführt, so dass weitgehend unbekannt ist, wie viele Menschen sich wirklich infiziert haben, wie tödlich das Virus letztendlich war, und was zu seinem Verschwinden geführt hat.


SARS-CoV-2 nahm einen anderen Verlauf. Die ersten Todesfälle in China und die ersten Fälle außerhalb Chinas wurden bereits Anfang Januar berichtet. Chinesische Wanderarbeiter, die zum chinesischen Neujahrsfest 2020 nach China gereist waren, brachten das Virus und die Erkrankung, die mittlerweile den Namen „Corona Virus Disease 19“ („COVID-19“) erhalten hatte, nach Italien. Dort kam es zu einem ersten Massenausbruch der Erkrankung, der in einem vollkommen unvorbereiteten und unzureichenden Gesundheitssystem zu zahlreichen Todesfällen führte. In Krankenhäusern, Pflegeheimen und anderen Gesundheitseinrichtungen standen weder Infektionsschutzausrüstungen noch etablierte Behandlungsprotokolle zur Verfügung. Die Infizierten wurden zwischen Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen hin und her verschoben, weil keine ausreichenden Versorgungskapazitäten zur Verfügung standen. Es herrschte Chaos und Panik. Durch die Verlegungen wurde die Ausbreitung der Erkrankung nochmals gefördert. Auch ein zu dieser Zeit stattfindendes Fußballspiel mag zur Verbreitung beigetragen haben.


Die Medien taten das Ihre, um die Angst in der Bevölkerung zu schüren. Drastische Bilder von hunderten von Särgen, von Militärkonvoys mit Lastwägen, die angeblich mit Toten beladen waren, und von überlasteten Krematorien gingen um die Welt und versetzten die Menschen in Angst und Schrecken.


Objektive Nachrichten über das tatsächliche Geschehen, dass nämlich die Toten ein Durchschnittsalter von etwa 80 Jahren aufwiesen, dass bei über 99 % der Toten mindestens eine schwere Vorerkrankung vorlag und dass die Mehrheit der Verstorbenen Pflegeheimbewohner waren, gingen in der allgemeinen Panikmache unter oder wurden bewusst unterdrückt. Aber diese Informationen waren zu finden, wenn man nur danach suchte, und ich fand es hochgradig erstaunlich, dass sich die Experten der UNIVERSITÄT und die Regierung nicht darum bemühten, ein objektives Bild der Lage zu erhalten und dieses zumindest zu diskutieren.


Entsprechend erstaunt war ich über das oben geschilderte Telefongespräch Anfang April 2020, zumal das Interview in ZIB 21 nicht meine ersten kritischen Äußerungen zu den Coronamaßnahmen enthielt.


Als Vorsitzender des EbM-Netzwerks (Netzwerk Evidenzbasierte Medizin – www.ebm-netzwerk.de) hatte ich schon Anfang März eine kritische Stellungnahme initiiert, 9 die den fragenden Titel „COVID-19: Wo ist die Evidenz?“ trug und vom gesamten Vorstand des Netzwerks mitverfasst und mitverantwortet wurde. In diesem Dokument hatten wir bereits eindringlich darauf hingewiesen, dass sowohl Erkrankungszahlen als auch Sterberate aufgrund der zahlreichen Messungen bei schwer Erkrankten und der fehlenden Differenzierung zwischen „an“ und „mit“ COVID-19 Verstorbenen deutlich überschätzt sein könnten. Auch die Tatsache, dass vor allem Hochbetagte mit Vorerkrankungen von schweren COVID-Verläufen betroffen waren, war damals schon bekannt, wurde aber weder bei der Berichterstattung in den Medien noch bei der Planung der Maßnahmen zur Kontrolle der Pandemie berücksichtigt.


Das Dokument des EbM-Netzwerks weist auch darauf hin, dass die Evidenz für den Nutzen der sogenannten Non-Pharmaceutical Interventions (NPI – Nicht-pharmakologische Maßnahmen) sehr spärlich ist und mögliche Kollateralschäden durch diese Maßnahmen mit bedacht werden müssen. Genau davor warnte etwa zur gleichen Zeit auch der bekannte amerikanische Epidemiologe John Ioannidis, der an der berühmten Stanford University in Kalifornien lehrt und forscht.10 Er stellte die provokante Frage „A Fiasco in the making?“ – „Sind wir gerade dabei, ein Fiasko heraufzubeschwören?“ und gibt dann in seiner Publikation selbst die Antwort. Der Umgang mit der Pandemie durch die Regierungen und ihre wissenschaftlichen Berater findet ohne jegliche wissenschaftliche Begründung und ohne Evidenz für einen Nutzen statt, riskiert aber massive Schäden durch Kollateraleffekte.


In meinem ZIB 2 Interview hatte ich Anfang April nichts anderes gesagt als das, was von anderen kritischen Stimmen wie EbM-Netzwerk und John Ioannidis bereits geäußert worden war. Und dann diese Reaktion! Ich konnte es nicht glauben. Da musste doch ein Missverständnis vorliegen.


Ich schrieb an den Rektor und das gesamte Rektorat der UNIVERSITÄT und entschuldigte mich dafür, ihn unwissentlich und unbeabsichtigt angegriffen zu haben.


„Sehr geehrter Herr Rektor, sehr geehrte Vizerektorinnen und Vizerektoren,


meine Interviews in der Presse und in ZIB 2 haben leider für erhebliche Irritationen gesorgt und erwecken den Anschein, dass ich die COVID-19-Krise verharmlosen würde. Das ist mitnichten der Fall. Der Eindruck entstand durch offensichtlich gezieltes Weglassen wichtiger Passagen der Interviews und eine pointiert polemische Diktion in dem Artikel, der mir leider vor dem Druck nicht mehr vorgelegt wurde. Es tut mir aufrichtig leid und ich bitte um Verzeihung, dass ich hier nicht besser aufgepasst habe.


Ich habe die bisher ergriffenen Maßnahmen der Bundesregierung zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie in Österreich nicht in Zweifel gezogen – im Gegenteil habe ich in meinem ersten Satz, der aus dem Interview herausgeschnitten war und nur durch den Reporter zitiert wurde, ausdrücklich darauf hingewiesen, dass aufgrund der Geschehnisse in Italien keine andere Wahl bestand als die drastischen Eindämmungsmaßnahmen zu ergreifen. Inzwischen sind wir aber vier Wochen weiter und es gilt, die derzeitige Strategie zu überdenken.


Belastung unseres Gesundheitssystems


Entgegen allen Prognosen sind wir – zum Glück und sicher auch dank der ergriffenen Maßnahmen weit weg von einer drohenden Überlastung unseres Gesundheitssystems. Mit Stand heute gibt es 12.008 gemessene Infektionen.11, 12 Viel wichtiger als die kumulative Gesamtzahl ist allerdings die Anzahl der täglichen Neuerkrankungen. Diese liegt von gestern auf heute bei 270. Den Zenit mit 830 Neuerkrankungen pro Tag haben wir am 30.3.2020 überschritten. Seither sind die Zahlen deutlich rückläufig. Die Basisreproduktionszahl R0 liegt damit bereits deutlich unter 1. e


Auch bei den Hospitalisierungen ist mit 1057 (kumulativ) ein Plateau erreicht.11 Aus den öffentlich verfügbaren Zahlen lässt sich nicht genau ablesen, wie viele Patienten tatsächlich im Moment im Spital behandelt werden. Bei einer geschätzten Liegezeit von 14 Tagen und einer Hospitalisierungsrate von 9 % der Infizierten sind derzeit noch etwa 760 Spitalsbetten mit COVID-19-Patienten belegt, ebenfalls mit fallender Tendenz. Der Zenit wurde am 2. oder 3. April mit ca. 850 überschritten.11 In Österreich gibt es (Stand 2020) etwa 63.000 Spitalsbetten.13 Die maximale COVID-19-Auslastung betrug also gerade einmal 1,3 %.


Ähnliches ergibt die Betrachtung der Behandlungen auf Intensivstation. Insgesamt wurden 244 Patienten auf einer Intensivstation behandelt (gerundet ca. 25 % der Hospitalisierten).11 Derzeit wären demnach etwa 190 Intensivbetten belegt. Der Zenit dürfte bei ca. 200 liegen, was bei der Anzahl der in Österreich vorhandenen Intensivbetten von etwa 250014 einer Auslastung von 8 % entspricht.


Natürlich muss berücksichtigt werden, dass die Belastung der Spitäler und Intensivstationen zusätzlich zur normalen, alltäglichen Belastung stattfindet. Dennoch kann man dank unseres exzellenten Gesundheitssystems davon ausgehen, dass wir weit weg von den katastrophalen Zuständen unserer Nachbarländer sind.


Gefährlichkeit von SARS-CoV-2


Die derzeitige Pandemie stellt ohne Zweifel eine ernst zu nehmende Bedrohung dar. Man darf allerdings hier die Relationen zur Gefährlichkeit anderer Bedrohungen nicht gänzlich außer Acht lassen, wie das derzeit teilweise geschieht. In Österreich ergibt die Rohdatenberechnung derzeit eine Case Fatality Rate (CFR)f von ca. 1,4 %-1,6 %.11 Allerdings wird hier die noch unbekannte Dunkelziffer nicht erfasster Infektionen nicht berücksichtigt. Schätzungen variieren hier zwischen dem Faktor 2 und dem Faktor 10. Das bedeutet, dass die wahre Infection Fatality Rate (IFR)g wahrscheinlich irgendwo zwischen 0,8 und 0,1 und damit im Bereich der Influenza oder leicht darüber liegt (die CFR der Influenza lag 2017/18 in Österreich bei 0,715 in Deutschland bei 0,516 im langjährigen Mittel eher bei 0,1).


Unabhängig von der CFR interessiert natürlich in erster Linie die absolute Zahl an Todesfällen, die von der CFR und der Anzahl der Erkrankten abhängt. Mit derzeit insgesamt 204 Todesfällen an COVID-19 liegen wir in Österreich in einem Bereich, der sich in der durchschnittlichen Zahl Verstorbener pro Tag (ca. 250-280/Tag) kaum messbar niederschlagen wird. Die meisten COVID-19-Todesfälle pro Tag wurden mit 22 am 30.3. registriert. Seither ist die Zahl konstant bis leicht rückläufig (gestern und vorgestern jeweils 18). Zum Vergleich: Influenza-Tote in Österreich 2018/19: 1.400; 2017/18 waren es 2.800 bei geschätzten 400.000 Infizierten (CFR 0,7).15 Diese 400.000 Infizierten traten im Verlauf von ca. 15 Kalenderwochen auf. Um in dieser Zeit auf die hohe Anzahl Infizierter zu kommen, muss die Dynamik zu Beginn des Ausbruchs ähnlich gewesen sein wie die COVID-Dynamik heute (man benötigt 20 Verdoppelungen, um auf 400.000 zu kommen, das entspricht also einer Verdoppelung ca. alle 5 Tage, um in 15 Wochen auf 400.000 zu kommen). Der einzige Unterschied: wir haben es nicht gemessen und auch nichts dagegen unternommen.


Unterschiede zwischen Österreich und den schwer betroffenen Ländern (Italien, Spanien, Frankreich)


Im Gegensatz zu den Ländern mit schweren Verläufen wurde in Österreich sehr frühzeitig und konsequent mit Gegenmaßnahmen begonnen. Mit ca. 12.600 durchgeführten Tests pro 1 Million Einwohner11 belegt Österreich einen der Spitzenplätze in der Welt (Italien 10.000, aber viel später angefangen, USA 4.000, Frankreich 3.400, UK 2.500).17 Hierdurch wurde es ermöglicht, zu einem sehr frühen Zeitpunkt Infizierte zu identifizieren und zu isolieren, und so einer raschen Ausbreitung entgegenzuwirken. Möglicherweise haben auch die weiteren nichtpharmakologischen Maßnahmen dazu beigetragen, eine katastrophale Entwicklung wie in Italien, Frankreich oder Spanien zu verhindern.


Nutzen und Schaden durch nicht-pharmakologische Maßnahmen


Natürlich ist es prinzipiell richtig, wo immer möglich Leben zu retten. Die Lebensrettung kann aber nicht isoliert betrachtet werden, wie das größtenteils im Moment geschieht. Wie bei jeder medizinischen Maßnahme, gilt es, Nutzen und möglichen Schaden gegeneinander abzuwägen. Hierbei müssen sowohl Nutzen und Schaden für das Individuum als auch Nutzen und Schaden für die Gesellschaft als Ganzes berücksichtigt werden.


Wenn auch durch die bisherigen Maßnahmen bis jetzt nicht in Zahlen ausdrückbar Leben gerettet wurden – COVID-19 ist eine potenziell tödliche Erkrankung, die nur supportiv behandelt werden kann; selbst bei optimaler Behandlung, die hoffentlich bisher allen Betroffenen in Österreich ohne Einschränkungen zuteilwurde, sterben 60-70 % aller COVID-19-Patienten auf Intensivstation – so ist doch an der erkennbaren Senkung der Infektions- und Todesfallzahlen erkennbar, dass die ergriffenen Maßnahmen wahrscheinlich Leben gerettet haben.


Allerdings wird hierfür an anderer Stelle erheblicher Schaden angerichtet, und zwar auch, wenn man den wirtschaftlichen Schaden vollkommen außer Acht lässt. Mit über 500.000 Arbeitslosen (Quote 12,2 %) wurde binnen eines Monats der höchste Stand seit 1946 erreicht.18 Mit jedem Prozentpunkt der Arbeitslosenquote sinkt die durchschnittliche Lebenserwartung für Frauen um einen Monat und für Männer um drei Monate.19 Arbeitslose weisen insgesamt eine höhere Sterblichkeit, eine höhere Krankheitslast, eine höhere Selbstmordrate und eine schlechtere Lebensqualität auf. Auch kürzere Lebensabschnitte mit Arbeitslosigkeit wirken sich diesbezüglich bereits aus.


Auch die durch den COVID-19-Lockdown bewirkten Einkommensverluste haben gesundheitliche Auswirkungen auf Lebensqualität, Sterblichkeit und Lebenserwartung, sowohl für Arbeitnehmer als auch vor allem für Kleinunternehmer (Läden, kleine Handwerksbetriebe, Friseure etc.). Nach Daten des Deutschen Instituts für Wirtschaftsforschung beträgt die mittlere Lebenserwartung bei Geburt für Frauen im niedrigsten Einkommensfünftel der Bevölkerung 8,4 Jahre und für Männer 10,8 Jahre weniger als für Personen im höchsten Einkommensfünftel.20 Es ist also pharisäerhaft, wenn man bei 204 COVID-19-Toten mit einem Durchschnittsalter von über 80 Jahren 200.000 Arbeitslose und unabsehbare wirtschaftliche, soziale und gesundheitliche Folgen für unser Land in Kauf nimmt, um „Leben zu retten“.


Die Schließung der Schulen ist vor allem bei einer weiteren Verlängerung mit dem Risiko für schlechtere Bildungschancen und Bildung verbunden. Hiervon sind vor allem Kinder aus sozial schwachen Verhältnissen betroffen. Nach jüngsten Untersuchungen werden 20 % der Kinder durch ihre Lehrer auf elektronischem Weg nicht erreicht.21 Die Ausstattung mit PC, Laptop und Internet für Tele-Learning ist in der Gesellschaft ungleich verteilt und die Schulschließung wird diese Ungleichheit weiter verstärken.


Ethische Überlegungen


In der Gesundheitsökonomie stellt sich tagtäglich die Frage nach der Priorisierung von Maßnahmen im Hinblick auf die damit verbundenen Kosten. Natürlich wollen wir nicht, dass Ärzte in die schwierige Situation kommen, entscheiden zu müssen, welchen Patienten sie beatmen, und welchen nicht. Es ist ungleich einfacher, in einem Büro zu entscheiden, welches Leben man schützt und welches man vielleicht durch Risiken gefährdet. Spektakulärer ist das verlorene Leben auf der Intensivstation, und deshalb werden hier die Prioritäten entsprechend gesetzt. Dies ist aber ethisch nicht mehr und nicht weniger verwerflich als die Entscheidung für oder gegen jede andere Maßnahme zur „Rettung von Leben“.


Weitere Strategie


Für die weitere Strategie ist mit entscheidend, dass wir umfangreichere Daten über die wahre Ausbreitung von SARS-CoV-2 erhalten. Die derzeit geplante Durchführung einer repräsentativen Stichprobe von 2.000 PCR-Messungen ist hierfür jedoch nicht geeignet bzw. nicht ausreichend. Selbst wenn man von einer Dunkelziffer vom 10-fachen der derzeit bekannten Infektionen ausgeht, wird sich nur ein Bruchteil der Betroffenen in einem Krankheitsstadium befinden, in dem die PCR-Messung positiv ausfällt. Selbst wenn man eine Dunkelziffer von 100.000 in diesem Moment PCR-positiven annehmen würde, würde man in einer repräsentativen Stichprobe aus 8,9 Millionen ÖsterreicherInnen rein rechnerisch nur 22 positive Fälle unter den 2.000 Messungen identifizieren, weil COVID eben, selbst wenn man alle bisher gemessenen Infektionen zusammenaddiert, nur den sehr kleinen Prozentsatz von 0,13 % der österreichischen Bevölkerung betrifft. Wahrscheinlich ist aber die durch PCR messbare Dunkelziffer aufgrund der bereits deutlich sinkenden Fallzahlen viel niedriger, so dass keine zuverlässigen Aussagen ableitbar wären. Um einigermaßen verlässliche Ergebnisse zu bekommen, müssten mindestens 20.000 Messungen in einer repräsentativen Stichprobe durchgeführt werden. Noch wichtiger wäre es allerdings, Antikörpertests durchzuführen, um festzustellen, welcher Prozentsatz der Bevölkerung die Erkrankung bereits durchgemacht hat und wahrscheinlich immun ist.


Die Schließung von Schulen und Betrieben sollte unter Auflagen von Hygienemaßnahmen (Händedesinfektion, Vermeiden von Körperkontakt, Fernbleiben von symptomatischen Kindern/Personen) umgehend aufgehoben werden. Durch gezielte Messungen können regionale Maßnahmen des Social Distancing ergriffen werden, wenn ein Wiederaufflammen der Epidemie erkennbar wird. Der generelle Lockdown ist in Anbetracht der vorliegenden Gesamtsituation jedenfalls nicht mehr zu rechtfertigen.


Zu guter Letzt müssen ähnlich wie für die Influenza Surveillance-Praxen gewonnen werden, die ein beständiges Monitoring der COVID-19-Aktivität ermöglichen. So können gezielte lokal begrenzte Eindämmungsmaßnahmen ergriffen werden. Die Erkrankung wird uns über die nächsten Jahre begleiten, und es wäre eine verfehlte Strategie, auf jedes Wiederaufflammen der Epidemie, das mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, mit einem Lockdown zu reagieren. Von einem Herdenschutz sind wir jedenfalls selbst bei einer Dunkelziffer des 10-fachen der gemessenen Infektionen meilenweit entfernt, und mit einem spontanen Verschwinden von SARS-CoV-2 ist auch kaum zu rechnen.


Ich hoffe, ich konnte die Beweggründe für meine Äußerungen nachvollziehbar darstellen und bin gerne bereit, einen wissenschaftlichen Diskurs darüber mit Ihnen zu führen.


Salzburg, am 6.4.2020


Andreas Sönnichsen“


Auf diesen Brief erhielt ich niemals eine Antwort. Der österreichische Gesundheitsminister warf mir in öffentlichen Stellungnahmen vor, auf unverantwortliche Weise die Rettung von zehntausenden von Menschenleben in Österreich zu behindern und für den Tod dieser Menschen verantwortlich zu sein.1





b Ein Wort zum „Gendern“: Originaltexte von anderen werden hier unverändert übernommen. In dem von mir erstellten Text wird nur da „gegendert“, wo es grammatikalisch und inhaltlich möglich ist, ohne den Lesefluss zu stören und die deutsche Sprache zu verunstalten. Männliche oder weibliche Formen gelten, wenn aus dem Kontext erschließbar, für alle natürlichen und sonstigen Geschlechter.


c Beim PCR-Test wird die sogenannte Polymerase-Chain-Reaction genutzt, um genetisches Material eines Organismus (Viren, Bakterien, pflanzliche oder tierische Zellen, letztendlich alle Organismen, die DNA oder RNA in Form von Genen enthalten) in so genannten Reaktionszyklen zu vervielfältigen. Mit Hilfe eines passenden DNA- oder RNA-Bruchstücks wird ein gesuchter DNA- oder RNA-Abschnitt in der untersuchten Probe markiert und in jedem Reaktionszyklus erneut dupliziert. So werden aus einem einzigen DNA- oder RNA-Bruchstück nach einem Zyklus zwei, nach zwei Zyklen vier, nach drei Zyklen acht, und nach 40 Zyklen 240 oder 1.099.511.627.776 (eine Billion, 99 Milliarden) DNA- oder RNA-Bruchstücke. Auf diese Weise können zwar einerseits auch kleinste Mengen genetischen Materials nachgewiesen werden, andererseits können geringste Verunreinigungen wie auch kleine Bruchstücke an Erbsubstanz zu falsch positiven Befunden führen, so dass ein „positiver“ PCR-Test keine Aussage über das Vorliegen einer Erkrankung erlaubt, vor allem dann nicht, wenn keine Symptome der Erkrankung vorliegen.


d Unter „Gain-of-function“ versteht man, dass Mikroorganismen gentechnologisch verändert werden, um bestimmte (z.B. für Menschen krankmachende) Eigenschaften zu entwickeln. Die veränderten Krankheitserreger können genutzt werden, um beispielsweise effektivere Impfstoffe herzustellen, aber auch ein Einsatz als Biowaffe oder zum absichtlichen Auslösen einer Pandemie ist denkbar.


e Die Basisreproduktionszahl ist ein Maß für die Anzahl von Individuen, die von einem Infektiösen angesteckt werden. Ist die Zahl >1, nimmt die Anzahl der Erkrankten im Zeitverlauf zu, ist die Zahl <1, nimmt die Anzahl der Erkrankten ab.


f Case Fatality Rate = Fallsterblichkeit = Anteil der an einer Krankheit Verstorbenen von allen dokumentierten an der Krankheit Erkrankten (ohne Dunkelziffer)


g Infection Fatality Rate = Sterblichkeit der mit einem Krankheitserreger infizierten Personen (einschließlich Dunkelziffer unentdeckter Fälle aufgrund milder Symptomatik), siehe auch S. 31ff










Wissenschaft und Wahrheit


Ich war vollkommen aus der Bahn geworfen. Seit bald 20 Jahren befasse ich mich kritisch mit der vorherrschenden Medizin, die oft nicht das Wohl der Patienten im Blick hat, sondern die Gewinne von pharmazeutischer Industrie, Krankenhauskonzernen und Ärzten. Über Jahre habe ich die Interessenkonflikte von Ärzten und Wissenschaftlern angeprangert, die zu einer Schönfärbung der Wirksamkeit von medizinischen Maßnahmen beitragen. Ich habe kritische Artikel für den „Arzneimittelbrief“ verfasst, eine Ärztezeitschrift, die es sich zum Ziel gesetzt hat, durch Interessenkonflikte verfälschte vermeintliche Therapieerfolge von Medikamenten aufzudecken.22


In einem langjährigen Projekt der Europäischen Union habe ich mich mit meinem Team der Arzneimittelsicherheit der ambulant versorgten Patienten gewidmet.23 In einem weiteren von der Europäischen Union geförderten Projekt haben wir mit einem internationalen Team aus Österreich, Deutschland, Italien, dem Vereinigten Königreich und Finnland ein Computerprogramm zur Aufdeckung unangemessener Polypharmazie (gleichzeitige Gabe von fünf oder mehr Medikamenten) entwickelt und dies in der Praxis getestet.24


Natürlich wurden wir für unsere Arbeiten kritisiert. Ich erinnere mich noch an ein Symposium der Österreichischen Gesellschaft für Psychiatrie, auf dem ich einen Vortrag über Überdiagnostik und medikamentöse Übertherapie von Depressionen gehalten habe. Der übermäßige Einsatz von standardisierten Tests führt unweigerlich zur Erhebung falsch positiver Befunde, besonders wenn die Erkrankung im untersuchten Personenkreis nur mit geringer Häufigkeit vorkommt. So ist beispielsweise ein Bevölkerungsscreening auf Depression mit einem der gängigsten Depressionstests, dem sogenannten PHQ-9, mit einer hohen Rate falsch positiver Befunde verbunden. Das bedeutet, dass ein nicht unerheblicher Prozentsatz der Probanden, bei denen der Test eine Depression anzeigt, gar nicht an dieser leiden, sondern vielleicht nur ein momentanes Stimmungstief durchmachen. Sie werden aber von vielen Ärzten trotzdem mit Antidepressiva behandelt, natürlich ohne entsprechenden Erfolg, aber unter Inkaufnahme von Nebenwirkungen. Die Psychiater fühlten sich zwar durch meinen Vortrag angegriffen, aber es entwickelte sich im Anschluss an meinen Vortrag eine lebhafte Diskussion, so wie es in der Wissenschaft üblich sein sollte. Unterschiedliche Ergebnisse, Interpretationen und Auffassungen werden in einem offenen Diskurs erörtert. Das Ergebnis des Diskurses kann sein, dass einer den anderen überzeugt, oder dass weitere Studien erforderlich sind, um den Disput zu lösen.


In meinen Vorlesungen für Medizinstudierende pflegte ich bereits im ersten Semester die elementaren Grundsätze wissenschaftlicher Arbeit darzustellen, und meine Vorlesung über medizinische Wissenschaft trug den Titel „Klinische Studien – eine Annäherung an Wahrheit.“ Wissenschaftliche Studien beinhalten eben niemals „die einzig gültige Wahrheit“, sondern immer nur einen Zwischenstand auf dem Weg der Wahrheitssuche. Seit vielen Jahren bin ich ein begeisterter Anhänger von Karl Popper, der einmal gesagt hat:25


„Unsere Unwissenheit ist grenzenlos und ernüchternd. Ja, es ist gerade der überwältigende Fortschritt der Naturwissenschaften, der uns immer von neuem die Augen öffnet für unsere Unwissenheit, gerade auf dem Gebiet der Naturwissenschaften selbst. Damit hat aber die sokratische Idee des Nichtwissens eine völlig neue Wendung genommen. Mit jedem Schritt, den wir vorwärts machen, mit jedem Problem, das wir lösen, entdecken wir nicht nur neue und ungelöste Probleme, sondern wir entdecken auch, dass dort, wo wir auf festem und sicherem Boden zu stehen glaubten, in Wahrheit alles unsicher und im Schwanken begriffen ist.“


Unser Streben nach Wahrheit bleibt immer unvollkommen. Es werden Hypothesen aufgestellt, Theorien entwickelt, Modelle erstellt, welche die Wirklichkeit bestmöglich erklären. Sie haben Gültigkeit, bis sie widerlegt und durch bessere ersetzt werden, die aber auch wieder unvollkommen bleiben. Gerade in der Medizin ist Wahrheit immer nur Wahrscheinlichkeit. Es gibt keine sichere Diagnose. Diagnosen bleiben immer deskriptiv und spiegeln bestimmte Muster wider. Niemals können sie die Komplexität von Gesundheit und Krankheit vollkommen erfassen. So gibt es eben auch keine zwei Menschen, bei denen eine Krankheit sich exakt gleich manifestiert und gleich verläuft, und auch keine Therapie, die immer zur Heilung führt. Das ärztliche Streben, versucht für den individuellen Patienten eine wahrscheinliche Diagnose zu stellen und die Heilmethode mit der höchsten Wahrscheinlichkeit für Erfolg einzusetzen, um die Selbstheilung zu aktivieren.


Mit Ausbruch der Corona-Pandemie war plötzlich alles anders: es gab keinen wissenschaftlichen Diskurs mehr. Stattdessen gab es nur noch „Experten“ und „Schwurbler“. Die Wahrheit wurde von der Regierung mit Hilfe der von ihr ernannten „Experten“ definiert. Wer eine von dieser „Wahrheit“ abweichende Meinung vertrat, wurde durch Faktenchecker diskreditiert. Das Ergebnis war ein Corona-Angst-Szenario, das von niemandem infrage gestellt werden durfte. Wer es wagte, eine andere Ansicht zu äußern, wurde als „Schwurbler“ oder schlimmer noch als „Covidiot“ oder Coronaleugner bezeichnet.


So erhielt ich beispielsweise von einem freundlichen Kollegen, ebenfalls Professor der UNIVERSITÄT, am 3. April 2020 eine E-Mail mit folgendem Wortlaut:


„Sehr geehrter Kollege Sönnichsen,


Ich habe mich gestern Abend sehr über Ihren TV-Auftritt und Ihre Aussagen gewundert - eigentlich sehr geärgert, weil unter Ihrem Namen derselbe Dienstgeber steht, den auch ich habe. Persönlich distanziere ich mich vehement von Ihrer Aussage. Deshalb möchte ich Ihnen folgende Erinnerung schicken:


Covidiot = a stupid person who stubbornly ignores social distancing protocol, thus helping to further spread COVID-19 [Covidiot = eine dumme Person, die hartnäckig das Protokoll zum ‘Social Distancing’ ignoriert und dadurch zur weiteren Ausbreitung von COVID-19 beiträgt].”


Es fiel mir anfangs sehr schwer, diese Diffamierungen zu ertragen. Dabei war es für mich kein Problem, dass meine ärztlichen und wissenschaftlichen Kolleginnen und Kollegen anderer Meinung waren, aber ich konnte einfach nicht glauben, dass Ärzte, Wissenschaftler und Politiker samt ihrer „Experten“ nicht mehr in der Lage waren, unterschiedliche Standpunkte zu akzeptieren und sich auf einen Diskurs einzulassen. Die Reaktionen auf jegliche Kritik am bestehenden Narrativ wurden sofort niveaulos und übergriffig.


Die Gefährlichkeit von COVID wurde von den meisten Menschen massiv überschätzt und die Angst schien ihren Verstand gelähmt zu haben. Inzwischen sind fast vier Jahre vergangen und wir können versuchen, zurückblickend die Gefährlichkeit dieser Erkrankung realistisch einzuschätzen.










Wie gefährlich ist COVID-19?


Zu Beginn der Pandemie wurde aufgrund der aus China übermittelten Zahlen eine Todesfallrate (Case Fatality Rate [CFR], Fallsterblichkeit) von über 5 % vermutet.26 Es stellte sich jedoch sehr schnell heraus, dass diese Zahl aufgrund einer unvollständigen Erfassung der Fälle überschätzt worden war. So wurde bereits in einer im Februar 2020 veröffentlichten Studie gezeigt, dass die CFR in Gesamtchina ohne Hubei/Wuhan bei nur 0,15 % lag.27 Die hohe Fallsterblichkeit in Hubei/Wuhan war also ausschließlich darauf zurückzuführen, dass es noch keine Tests gab und mildere Erkrankungsverläufe daher nicht als COVID erfasst wurden.


Dennoch wurde in Europa von Anfang an die Angst geschürt. Am 21.03.2020 titelte der österreichische „STANDARD“: „Horror in Bergamo – und bald auch in Mailand?“28 Die Bilder von Särgen und Militärtransportern, die Leichen aus Bergamo in die umliegenden Städte transportierten, weil die Krematorien in Bergamo überlastet waren, gingen um die Welt und lösten Panik und Entsetzen aus.


Die „Süddeutsche Zeitung“ berichtete am 19.03.2020 von über 3.000 Corona-Toten in ganz Italien, die meisten davon in der Lombardei, und zeigte eine Farbfotografie von Särgen.29 Bis zum Ende der 12. Kalenderwoche wuchs die Zahl der Toten sogar auf 5.476. Natürlich ist jedes Einzelschicksal leidvoll, aber in den ersten 12 Wochen des Jahres 2020 sind in Italien insgesamt 178.395 Menschen an diversen Todesursachen verstorben,30 denen nicht die Aufmerksamkeit zuteilwurde, welche die COVID-Toten international erhielten, weil ihr Tod den Medien nicht berichtenswert erschien.


Medien werden von gewinnorientierten Unternehmen und Konzernen betrieben. Sie leben von Auflagen und Einschaltquoten, nicht von seriöser Berichterstattung. Dies gilt leider auch für die öffentlich-rechtlichen Medien, die sich zudem in politischen Abhängigkeiten befinden. Bilder von Särgen lassen sich besser verkaufen als nüchterne Berichterstattung mit einer objektiven Einordnung statistischer Zahlen.



COVID-Tote und Gesamtsterblichkeit


Tatsächlich machten die COVID-Toten im ersten Quartal in Italien nur etwa 3 % der Gesamtsterblichkeit aus, wobei nicht unterschieden wurde, ob die Betroffenen „an“ oder „mit“ COVID verstorben waren. Jeder Verstorbene, der innerhalb von 30 Tagen vor dem Tod einen positiven PCR-Test aufwies, galt als „COVID-Toter“. Insgesamt gab es 2020 in Italien 756.748 Todesfälle12, davon sind 74.195 Personen31 oder 9,8 % „an“ oder „mit“ COVID verstorben. Das Risiko an einer anderen Todesursache zu versterben war demnach mindestens zehnmal so hoch wie das Risiko des COVID-Tods und die übermäßige Angst gerade vor dieser Erkrankung war somit weitgehend unbegründet. Die generell in der Bevölkerung weit verbreitete Angst vor dem Tod hatte sich auf eine einzige Erkrankung fokussiert, die diese Aufmerksamkeit nicht verdiente.


In Deutschland, Österreich und der Schweiz war die Situation ähnlich. Die Gesamtzahl der Todesfälle und den Anteil der COVID-Toten („an“ und „mit“) in den ersten 13 Kalenderwochen, also bis zum Höhepunkt der ersten COVID-Welle in Europa, zeigt Tabelle 1.


Die Zahlen machen deutlich, dass COVID für die Gesamtsterblichkeit der Bevölkerung nicht einmal im von COVID in Europa damals am schlimmsten betroffenen Italien eine wesentliche Rolle spielte. Nachdem die Erkrankungszahlen bereits Ende März rückläufig waren, bestand spätestens Anfang April, zum Zeitpunkt meines ersten kritischen Fernsehauftritts, überhaupt keine Veranlassung mehr für einschneidende Maßnahmen. Man hätte damals den Lockdown, die Schulschließungen und die Ausgangssperren sofort beenden müssen.


Zum anderen ist offensichtlich, dass in Schweden in den ersten Wochen der Krise auch ohne Lockdown und Schulschließungen nicht mehr Menschen verstorben sind als anderswo.


Wohlgemerkt ist der Verzicht auf Lockdown, Schulschließungen und Ausgangssperre nicht gleichbedeutend mit „Nichtstun“. Auch in Schweden hat man die Bevölkerung zur Vorsicht ermahnt: Personen mit Erkältungssymptomen sollten zuhause bleiben. Man wurde angehalten, Menschenansammlungen zu vermeiden und die Kontakte insgesamt vorübergehend zu reduzieren, aber alles auf freiwilliger Basis. Offenbar hat das genügt, um die Krise zu bewältigen.





	
Land

	Todesfälle gesamt30


	COVID-Tote (Anzahl)31


	COVID-Tote (%)





	Deutschland

	251.905

	1.869

	0,7





	Italien

	201.852

	10.023

	5,0





	Österreich

	22.703

	66

	0,3





	Schweiz

	23.690

	335

	1,8





	Schweden

	18.350

	201

	0,8





	Großbritannien

	169.922

	2.489

	1,5







Tabelle 1: Anteil der COVID-Toten (= Tote mit positivem PCR-Test) an der Gesamtsterblichkeit im ersten Quartal 2020 (Kalenderwochen 1-13)



Die Infektionssterblichkeit von COVID


Zu Beginn der Pandemie wurde zur Einschätzung der Gefährlichkeit ausschließlich die oben bereits erklärte „Case Fatality Rate“ (CFR) herangezogen. Zur Berechnung dieser werden die an der Erkrankung Verstorbenen ins prozentuale Verhältnis zu allen diagnostizierten Erkrankten gesetzt. Wenn von 100 diagnostizierten Erkrankten 10 versterben, beträgt die CFR 10 %. Diese lässt jedoch eine Erkrankung gefährlicher erscheinen als sie ist, denn die an der Erkrankung Verstorbenen werden mit hoher Wahrscheinlichkeit (fast) vollständig erfasst, während leichter verlaufende Fälle nicht immer diagnostiziert werden, weil die Betroffenen es gar nicht für nötig empfinden, zum Arzt zu gehen und sich testen zu lassen. Wenn man hingegen die Anzahl der an der Erkrankung Verstorbenen ins prozentuale Verhältnis zu allen setzt, die sich infiziert haben (egal, ob sie getestet und diagnostiziert wurden, oder nicht), so ergibt sich immer ein viel niedrigerer Wert. Man spricht dann von der „Infection Fatality Rate“ (IFR).


Eine erste Bestimmung der IFR in Deutschland erfolgte bereits im Februar 2020 in der sogenannten „Heinsbergstudie“. In dieser Studie wurde durch serologische Tests einer repräsentativen Bevölkerungsstichprobe eine IFR von 0,35 % festgestellt.32


Wenig später zeigte eine erste systematische Übersichtsarbeit von Studien aus aller Welt während der ersten COVID-Welle einen bereits deutlich niedrigeren Wert von 0,23 %.33


In einer sehr umfangreichen systematischen Übersichtsarbeit unter Einbeziehung von 338 Studien aus 50 Ländern zur IFR von COVID kam der bekannte Epidemiologe John Ioannidis schließlich zu dem Ergebnis, dass nur etwa 0,15 % der mit SARS-CoV-2 Infizierten an der Erkrankung versterben, also ein bis zwei Personen von 1.000, die sich anstecken.34 Die IFR ist also im Laufe der Zeit immer weiter nach unten korrigiert worden. Dieser Trend setzte sich wie wir noch sehen werden beständig weiter fort.


Um die IFR besser einordnen zu können, ist es sinnvoll, einen Vergleich mit der Influenza vorzunehmen. Die durchschnittliche IFR der saisonalen Grippe („Influenza“) seit dem Jahr 2010 liegt nach den Auswertungen der amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) bei etwa 0,12 %35, also unwesentlich unter der IFR von COVID zu Beginn der Pandemie.


Die IFR ist auch nicht für alle Bevölkerungsgruppen gleich, sondern variiert mit dem Alter, mit dem Vorliegen von Vor- und Begleiterkrankungen, mit weiteren Bevölkerungsmerkmalen, Lebensumständen und den Virus-Varianten.


Um die Gefährlichkeit des Virus für eine bestimmte Person oder einen bestimmten Bevölkerungsanteil noch besser einschätzen zu können, ist es daher notwendig, genauer zu analysieren, welche ein bis zwei von 1.000 Betroffenen mit einer Infektion schwer erkranken und versterben.



COVID-Tod und Lebensalter


Bereits bei dem ersten großen COVID-Ausbruch in der italienischen Lombardei Anfang März 2020 wurde festgestellt, dass das Alter der „an“ oder „mit“ COVID Verstorbenen im Mittel bei etwa 80 Jahren lag.36 Es war also schon damals klar, dass von schweren COVID-Verläufen in erster Linie ältere Menschen betroffen sind. Über den Gesamtverlauf der Pandemie liegt das durchschnittliche Sterbealter der an oder mit COVID Verstorbenen sogar noch darüber, in Deutschland und der Schweiz bei etwa 84 und in Österreich bei 83 Jahren (geschätzt aus der Altersverteilung, exakte Zahlen sind nicht verfügbar).


Menschen in diesem Alter haben von Haus aus ein hohes Risiko zu versterben. Im Jahr 2019 sind beispielsweise in Deutschland von 524.879 84-Jährigen 38.768 verstorben, entsprechend 7,4 %. Im ersten Coronajahr (2020) waren es 7,5 %, und im Jahr 2021 7,6 %.37 Die Sterblichkeit hat sich also durch Corona kaum verändert. Man muss also auch als alter Mensch nicht mehr Angst vor dem Corona-Tod haben als vor dem Tod überhaupt. Für jüngere, gesunde Menschen ist die Angst gänzlich unbegründet. Auch deren Sterblichkeit hat durch Corona nicht zugenommen. Das heißt nicht, dass es nicht einzelne Ausnahmefälle geben kann, in denen auch ein junger Gesunder schwer an Corona erkrankt und vielleicht sogar daran verstirbt. Leider gehört es zum Menschsein, dass auch gesunde, junge Menschen erkranken und sterben, sei es an Krebs, am plötzlichen Herztod oder an einer Infektionskrankheit. Statistisch betrachtet passiert dies zum Glück nur sehr selten und ist auch durch Corona nicht häufiger geworden. Der Versuch, den Corona-Tod durch Maßnahmen wie Lockdown, Schulschließungen oder Maskenzwang zu verhindern, kann also auch nicht zu einer Verringerung der ohnehin vernachlässigbaren Sterblichkeit führen.


Abbildung 1 zeigt die durchschnittliche Anzahl der an oder mit COVID Verstorbenen pro 100 SARS-CoV-2-PCR-Testpositiven der verschiedenen Altersgruppen in Österreich. Deutschland, die Schweiz, Italien, Schweden und Großbritannien weisen ein ähnliches Bild auf. Der Prozentanteil beträgt bis zum Alter von 44 Jahren bei Männern und bis zum Alter von 54 Jahren bei Frauen 0,0 % und im mittleren Lebensalter (45-64 Jahre) 0,1 bis 0,3 %.
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Die Fallsterblichkeit liegt somit im Bereich der Sterblichkeit der Influenza oder gering darüber. Erst oberhalb von 65 Jahren kommt es zu einem relevanten Anstieg der COVID-Sterblichkeit. Achtung: In dieser offiziellen Statistik der österreichischen Agentur für Gesundheit und Ernährungssicherheit wird wieder die „Fallsterblichkeit“ („Case Fatality Rate“ oder CFR) angegeben, die aufgrund der nicht einberechneten Dunkelziffer von Personen mit leichtem Verlauf deutlich über der Infektionssterblichkeit liegt.


In einer großen Metaanalyseh von 27 weltweit durchgeführten Studien zeigte sich dementsprechend, dass das Risiko, an oder mit COVID zu versterben, für einen 90-Jährigen mit 10-15 % etwa 10.000-mal so hoch ist wie für einen 10-Jährigen, der nur ein Sterbefallrisiko von 0,001 % aufweist.38 Das Risiko steigt dabei mit dem Alter nicht gleichmäßig an, sondern exponentiell. Bis etwa zum 60. Lebensjahr steigt es nur sehr gering, aber mit zunehmendem Alter dann immer steiler.



COVID-Tod und Vorerkrankungen


Ein weiterer wichtiger Punkt, der bei der Betrachtung der Corona-Sterblichkeit berücksichtigt werden muss, ist, dass fast alle „an“ oder „mit“ COVID Verstorbenen mindestens eine relevante Vorerkrankung aufweisen. Eine frühe Auswertung der Todesfälle in der Lombardei, publiziert am 23.03.2020, also ganz zu Beginn der Pandemie in Europa, zeigte bereits, dass fast alle der COVID-Toten mindestens an einer relevante Begleiterkrankung litten.39 Etwa die Hälfte hatte sogar drei oder mehr Krankheiten.


Diese Zahlen wurden durch eine umfassende Analyse aller SARS-CoV-2-PCR-Test-positiven Todesfälle in Italien bis Anfang Oktober 2021 bestätigt,40 insgesamt etwa 130.000 seit Pandemiebeginn (zum Vergleich: Im gleichen Zeitraum verstarben in Italien insgesamt ca. 1,3 Millionen Menschen41 – die „an“ oder „mit“ COVID Verstorbenen machen also wie oben bereits erwähnt nur etwa 10 % der insgesamt Verstorbenen aus).


Die italienischen COVID-Toten bis Oktober 2021 hatten im Mittel 3,7 Begleiterkrankungen. 97,1 % wiesen mindestens eine, 67,7 % sogar drei oder mehr relevante zusätzliche Krankheiten auf. Am häufigsten lagen hoher Blutdruck (65,8 %), Zuckerkrankheit (29,3 %), Arteriosklerose der Herzkranzarterien (28,0 %), Vorhofflimmern (24,8 %, eine Herzrhythmusstö-rung, die Schlaganfälle begünstigen kann) und Demenz (23,5 %) vor. In der Publikation wird nicht unterschieden zwischen Verstorbenen, bei denen COVID die führende Todesursache war und solchen, bei denen lediglich ein positiver PCR-Test vorlag, die aber an einer ihrer anderen Erkrankungen verstorben sind. Alle Verstorbenen mit einem positiven Corona-PCR-Test innerhalb von 30 Tagen vor dem Tod wurden für diese Auswertung als „Corona-Tote“ gewertet.



COVID-Tod und andere Todesursachen


Italien nimmt mit 96 Corona-Toten pro 100.000 Einwohner pro Jahr (2020 bis Stand 06.04.2023) einen mittleren Platz in der weltweiten Corona-Todesfallstatistik ein (siehe Abbildung 2), weist weniger Corona-Tote auf als beispielsweise die USA, aber mehr als Österreich (76/100.000/Jahr), Schweden (72/100.000/Jahr), Deutschland (63/100.000/Jahr) oder die Schweiz (50/100.000/Jahr). Entscheidend für die Einordnung dieser Zahl ist allerdings die Berücksichtigung von erstens der Gesamtzahl der Todesfälle, zweitens der Zahl der Todesfälle durch andere Ursachen im gleichen Zeitraum und drittens der Altersstruktur der Bevölkerung. Nur dann ist es möglich, die Gefährlichkeit einer bestimmten Erkrankung realistisch einzuschätzen.


Betrachten wir also die detaillierte Todesursachenstatistik am Beispiel Deutschland für die Jahre 2020 bis 202242 (für das Jahr 2022 gibt es nur vorläufige Zahlen, Stand Oktober 2023). Insgesamt starben in Deutschland 2020 985.572 Menschen (1.187/100.000 Einwohner), 2021 1.023.687 (1.230/100.000) und 2022 1.066.317 (1.282/100.000). Das bedeutet, dass in Deutschland jeden Tag etwa 2.700 Menschen sterben. 2020 wurde bei 39.758 Todesfällen auf dem Totenschein „COVID“ als Todesursache angegeben (4,0 % aller Todesfälle, 48/100.000 Einwohner), 2021 waren es 71.131 (7,0 %, 85/100.000) und 2022 51.288 (4,8 %, 62/100.000).


Es ist unklar, ob mit der Angabe „Todesursache COVID“ auf dem Totenschein tatsächlich COVID als Todesursache bewiesen ist. Die gängige Definition von COVID-Tod (nämlich positiver PCR-Test in zeitlichem Zusammenhang mit dem Ableben) spricht gegen eine echte Kausalität. Im Durchschnitt der drei Jahre stehen nur etwa 150 der 2.700 täglichen Todesfälle in einem zeitlichen Zusammenhang mit einem positiven Corona-Test, was noch nicht gleichbedeutend mit einer tödlichen Corona-Erkrankung ist. Mindestens 2.550 Menschen verstarben täglich an ganz anderen Todesursachen.
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Eine Aufstellung und Rangfolge wichtiger Todesursachen in Deutschland 2020 bis 2022 zeigt Abbildung 3.


Es wird deutlich, dass COVID in der Gesamtheit der Todesursachen 2020-2022 eine eher unbedeutende Rolle spielt. Die Statistik wird von den bösartigen Neubildungen (Krebs) angeführt, gefolgt von den arteriosklerotischen Durchblutungsstörungen im Herzen einschließlich Herzinfarkt, den degenerativen Erkrankungen des Gehirns einschließlich Alzheimer-Krankheit, Parkinson-Krankheit und anderen Formen von Demenz sowie den Durchblutungsstörungen im Gehirn einschließlich Schlaganfall.


Mit 4 % aller Todesfälle ist COVID 2020 etwa gleichauf mit dem Unfalltod. 2021 ist der COVID-Tod zwar deutlich häufiger, aber mit 7 % immer noch unbedeutend im Vergleich zu Krebs und der Summe der Herzkreislauferkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall, Hypertonie zusammen etwa 23 % und somit gleichauf mit Krebs).



COVID-Fälle und Gesamtbevölkerung


COVID spielt also in der Todesursachenstatistik eine eher unbedeutende Rolle, und dies, obwohl mittlerweile ein großer Anteil der Bevölkerung die Erkrankung durchgemacht hat. In Deutschland wurden bis einschließlich 26.04.2023 gut 38 Millionen positive PCR-Tests registriert. Dies entspräche bei einer Gesamtbevölkerung von 83,2 Millionen etwa 46,1 % der Bevölkerung, die vom Robert Koch Institut allerdings fälschlicherweise als „Fälle“ deklariert werden.43 Man muss nämlich berücksichtigen, dass ein Teil der Tests falsch positiv war, das heißt, dass der Test das Vorliegen der Krankheit angezeigt hat, obwohl diese gar nicht vorlag, dass viele der Getesteten die Erkrankung zwei- oder mehrmals durchgemacht haben und daher mehrfach positiv getestet wurden, und dass zudem auch noch viele Doppelbestimmungen durchgeführt wurden, was zur Doppelzählung von „Fällen“ führt. Man kann daher davon ausgehen, dass unter Berücksichtigung einer unbekannten Dunkelziffer bisher nicht einmal die Hälfte der Bevölkerung an COVID erkrankt ist. Bei den meisten ist die Infektion zudem asymptomatisch, das heißt ohne wesentliche Beschwerden, oder als leichte Erkältung oder grippaler Infekt verlaufen, wie wir sie alljährlich durchmachen. Bei manchen kam es zu einer ausgewachsenen Grippe, vielleicht sogar verbunden mit den sogenannten „Corona-Symptomen“ Geschmacksverlust, Fieber und ausgeprägten Kopf- und Gliederschmerzen, die aber natürlich auch bei jedem anderen grippalen Infekt auftreten können.


Tabelle 2 zeigt die Anzahl und den Prozentanteil der PCR-Test-Positiven an der jeweiligen Bevölkerung für verschiedene Länder. Die großen Unterschiede sind, wie wir noch sehen werden, vor allem auf die Anzahl der durchgeführten Tests zurückzuführen. In Schweden wurden fast ausschließlich Personen mit typischen COVID-Symptomen getestet. Doppelmessungen und ungezielte Massentests wurden vermieden. Entsprechend niedrig ist der Anteil der Test-Positiven in der Bevölkerung.


In Österreich hingegen wurden ungezielte Massentests durchgeführt, die wahrscheinlich viel mehr falsch-positive Testergebnisse produziert haben als tatsächlich Menschen erkrankt waren. Der wahre Prozentsatz der Bevölkerung, die COVID durchgemacht haben, dürfte in allen europäischen Ländern ähnlich sein.





	
Land

	PCR-Test-Positive44


	Bevölkerung in Millionen

	% PCR-Positive





	Österreich

	6.060.632

	9,0

	67,3





	Schweiz

	4.401.372

	8,7

	50,6





	Deutschland

	38.396.459

	83,2

	46,1





	Italien

	25.765.219

	59,1

	43,6





	Großbritannien

	24.569.895

	67,3

	36,5





	Schweden

	2.704.952

	10,4

	26,0







Tabelle 2: Positive PCR-Tests im Verhältnis zur Gesamtbevölkerung (bis 26.04.2023)


Nach einer systematischen Übersichtsstudie bleiben in einer durchschnittlichen Bevölkerung etwa 31 % der von einer SARS-CoV-2 Infektion Betroffenen ohne Beschwerden.45 Vor allem bei Kindern und Jugendlichen verläuft eine SARS-CoV-2 Infektion häufig asymptomatisch, das heißt gänzlich ohne Symptome. Man spricht dann auch von „stiller Feiung“, weil das körpereigene Immunsystem den Infekt überwindet, ohne dass der Infizierte sich krank fühlt, er aber trotzdem eine Abwehr gegen zukünftige Infektionen mit dem Erreger aufbaut. Viele Menschen mit leichten Erkältungssymptomen sind daher wahrscheinlich gar nicht zum Testen gegangen und wurden somit in der Statistik nicht erfasst.


Um diese Dunkelziffer abzuschätzen, wurde in Deutschland ab Anfang 2021 eine große sogenannte „Seroprävalenz-Studie“ durchgeführt. Diese maß bei etwa 25.000 zufällig ausgewählten Personen aus sieben Städten und Landkreisen die Antikörper gegen SARS-CoV-2. Der Anteil der ungeimpften Personen mit positivem Antikörpernachweis schwankte erheblich von Region zu Region und stieg im zeitlichen Verlauf deutlich an (4,1 % in Osnabrück im März 2021 und 32,4 % in Chemnitz im Juli 2021).46 In besonders betroffenen „Hotspots“ wie Tirschenreuth47 im Nordosten von Bayern wiesen bereits im April 2021 45,8 % der Bevölkerung Antikörper auf. Wenn man dies alles bei der Beurteilung des Infektionsgeschehens in Deutschland berücksichtigt, bedeutet das, dass bisher wahrscheinlich mindestens die Hälfte der Bevölkerung eine Infektion mit SARS-CoV-2 durchgemacht hat, aber nur wenige dabei nennenswert erkrankt sind und die allermeisten natürlich nicht an der Erkrankung verstarben.



COVID und weitere Risikofaktoren


Neben dem höheren Lebensalter und den Begleiterkrankungen scheinen weitere Risikofaktoren für einen schweren COVID-Verlauf oder Tod an COVID eine Rolle zu spielen. Einer dieser Risikofaktoren ist offenbar die Wohnsituation. So wurde in einer Übersichtsarbeit mit 23 Seroprävalenz-Studien aus 14 Ländern gezeigt, dass die IFR bei Menschen über 70 Jahren, die in ihrer eigenen Wohnung oder einem eigenen Haus lebten, nur 2,9 % betrug.48 Unter Einbeziehung von Menschen in Altenwohn- und -pflegeheimen stieg diese auf 4,9 %. Die Sterberate ist also besonders hoch in Pflegeheimen. In Österreich waren 2020 über 40 % der COVID-Toten Pflegeheimbewohner.49


Auch das durchschnittliche Einkommen des Wohnsitzlands wirkt sich offenbar aus. Die IFR war in Ländern mit mittlerem Durchschnittseinkommen niedriger als in Ländern mit hohem Einkommen. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass in weniger entwickelten Ländern aufgrund schlechterer Hygiene und ungünstigeren Lebensbedingungen nur wenige ein Alter über 70 Jahren erreichen und diese dann offensichtlich über ein besonders starkes Immunsystem verfügen. Möglicherweise spielt auch eine höhere Durchseuchung mit herkömmlichen Coronaviren eine Rolle, wodurch es zu einer Kreuzimmunität kommen könnte. Aus diesem Grunde ist das von „Experten“ vorhergesagte „Massensterben“ an COVID in Afrika ausgeblieben. Stattdessen kam es zu schwerwiegenden Folgen durch die Eindämmungsmaßnahmen:50 Zunahme von Hunger (+46 Millionen Betroffene), extremer Armut (+30 Millionen Betroffene) und Analphabeten (+6 Millionen Betroffene).



Pandemie durch statistische Tricks


Durch zwei gezielte Maßnahmen gelang es, die Bedeutung und Gefährlichkeit von COVID größer erscheinen zu lassen, als sie waren. Zum einen wurde, wie schon gesagt, in den offiziellen Corona-Statistiken von Anfang an nicht zwischen „an“ und „mit“ COVID Verstorbenen unterschieden. Durch das Mitzählen von „mit“ COVID Verstorbenen, die aufgrund einer bereits zuvor vorhandenen schweren Erkrankung gar nicht „an“ COVID gestorben sind, sondern nur zufällig innerhalb von 30 Tagen vor dem Tod einen positiven PCR-Test aufwiesen (weil man alle ins Krankenhaus aufgenommenen Patienten routinemäßig getestet hat), wurden die Todesfallzahlen künstlich in die Höhe getrieben. Dieser Fehler wurde weltweit gemacht. Es gibt aber eine lobenswerte Ausnahme in Deutschland. Die Stadt Halle an der Saale hat von Anfang an in der städtischen Corona-Statistik erfasst, ob Personen „an“ oder „mit“ COVID verstorben sind.


In der ersten Corona-Welle im Frühjahr 2020 kam es in Halle nur zu 14 Todesfällen, von denen nur 2 „an“ Corona verstorben sind (14,3 %). Die höchste Anzahl an Todesfällen wurde während der zweiten und dritten Welle im Winter 2020/2021 registriert. Von diesen starben aber auch nur 34,9 % „an“ Corona“. Der höchste Anteil von „an“ Corona Verstorbenen war mit 57,8 % während der Delta-Welle im Winter 2021/2022 zu beobachten. Während der Omikron-Welle kam es in der zweiten Jahreshälfte 2022 zu einer deutlichen Abnahme der Todesfälle und der Anteil „an“ Corona sank auf 22,2 % (siehe Tabelle 3).51 Am 31.12. 2022 wurde die Statistik eingestellt.


Insgesamt ist also die große Mehrheit der sogenannten COVID-Toten eines natürlichen Todes durch eine andere Erkrankung gestorben. Die hohen Zahlen an „Corona-Toten“, die offensichtlich 2020 auch nur unwesentlich zu einer Übersterblichkeit geführt haben (jedenfalls nicht mehr als eine etwas heftigere Grippe), sind also durch die Zählweise und Definition künstlich in die Höhe getrieben worden. Die Schätzungen gehen jedoch bezüglich des Anteils der wahrhaft „an“ und nicht „mit“ Corona Verstorbenen weit auseinander. Die Welt titelte am 30.8.2021: „Corona bei 80 % der offiziellen COVID-Toten wohl nicht Todesursache“.52 ZDF heute hält am 19.01.2022 dagegen: „20 % der Corona-Toten…sind nicht ‚an‘, sondern ‚mit Corona‘ verstorben.“53 Die Wahrheit liegt wahrscheinlich irgendwo in der Mitte und die Zahlen aus Halle erscheinen durchaus plausibel.





	
Zeitraum

	„COVID- Tote“ gesamt

	„An“ COVID verstorben

	„Mit“ COVID verstorben

	% „an“





	01.01.20-30.06.20

	14

	2

	12

	14,3





	01.07.20-30.06.21

	341

	119

	222

	34,9





	01.07.21-30.06.22

	225

	130

	95

	57,8





	01.07.22-31.12.22

	99

	22

	77

	22,2





	Gesamt

	679

	273

	406

	40,2







Tabelle 3: „An“ und „mit“ COVID Verstorbene in Halle a.d. Saale51



Virus-Varianten


Das SARS-CoV-2-Virus ist wie die Influenza-Viren (Grippeviren) ein sogenanntes RNA-Virus und neigt dazu, sich genetisch sehr rasch zu verändern. Diese genetischen Mutationen führen zur Bildung neuer Varianten, die es sowohl für unser Immunsystem als auch für Impfungen erschweren, sie wirkungsvoll zu bekämpfen. Seit der ersten pandemischen Ausbreitung von SARS-CoV-2 im Frühjahr 2020 wurden zahlreiche Virus-Varianten identifiziert, von denen die meisten epidemiologisch keine wichtige Rolle spielen und vom European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) als „Variants of interest“ („Varianten von Interesse“), „Variants under monitoring“ („Varianten unter Beobachtung“) oder „De-escalated Variants“ („Zurückgestufte Varianten“, die nicht mehr als gefährlich anzusehen sind) klassifiziert werden.54 Nur wenige Varianten gelten als „Variants of concern“ („Varianten, die Anlass zur Sorge geben“), da sie entweder infektiöser sind als vorangegangene Varianten oder mit schwereren Krankheitsverläufen einhergehen. Von großer epidemiologischer Relevanz waren bisher nur die Alpha- (B1.1.7), Beta- (B.1.351), Gamma- (P.1), Delta-(B.1.617.2) und Omikron-Variante (B.1.1.529; BA.1 und BA.2). Im Frühsommer und Sommer 2022 sorgten auch Omikron BA.4 und BA.5 für eine „Sommerwelle“. Sie spielten im Frühjahr 2023 keine Rolle mehr und wurden durch die Omikron Subtypen XBB.1.5, BA.2.75, BQ.1 und andere Abkömmlinge der Omikron-Variante abgelöst. Inzwischen (Stand Dezember 2023) sind in Deutschland die Varianten EG.5, BA.2.86 und JN.1 vorherrschend.55 Diese werden aber alle vom ECDC wegen ihrer relativ geringen Pathogenität (d.h. dass sie nur sehr selten schwere Erkrankungen verursachen) nur noch als „Variants of interest“ und nicht mehr als „Variants of concern“ klassifiziert.


Im Verlauf der Pandemie hat die Gefährlichkeit von SARS-CoV-2 durch die Mutationen und Bildung von neuen Varianten deutlich abgenommen.


Die Infektionssterblichkeit (Infection Fatality Rate – IFR) der ursprünglichen Omikron-Variante BA.156 betrug nach einer Studie aus Südafrika, wo Omikron zuerst auftrat, nur noch 21,3 % der vorangehenden Varianten, für die der Epidemiologe Ioannidis eine IFR von 0,15 % ermittelt hatte (siehe oben).34 Dies entspricht also einer IFR von 0,03 % (0,15*0,213) für Omikron BA.1, also etwa ein Viertel der IFR der Grippe, die wie bereits erwähnt eine durchschnittliche IFR von 0,12 % aufweist.


Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen einer spanischen Studie, welche die Hospitalisierungsrate der verschiedenen Varianten untersuchte.57 Das Risikoi für eine Krankenhausaufnahme betrug bei Omikron BA.1 nur noch 28 % des Risikos bei Delta und das Risiko von BA.2 nur noch die Hälfte von BA.1, also 14 %. Das Risiko, wegen Omikron BA.2 ins Krankenhaus zu kommen, beträgt als nur noch 1/7 des ursprünglichen COVID-Risikos. Nach Angaben des ECDC hat die Gefährlichkeit mit den neuen O-mikron-Subtypen noch weiter abgenommen.



Übersterblichkeit


Eine weitere Möglichkeit, die Gefährlichkeit einer Erkrankung einzuschätzen, ist die Erfassung einer möglichen Übersterblichkeit in der Bevölkerung. Hierzu werden die Sterbezahlen während des Vorherrschens einer Erkrankung mit den Sterbezahlen in Zeiträumen, in denen diese Erkrankung nicht aufgetreten ist, verglichen. Diese Methode wird seit vielen Jahren angewendet, um die Übersterblichkeit durch die alljährlichen Grippewellen abzuschätzen. Abbildung 4 zeigt die Übersterblichkeit durch Grippe (Influenza) für die vergangenen 30 Jahre.58 Diese lag – stark schwankend zwischen 0 und 30.000 zusätzlichen Todesfällen während der jeweiligen Grippewelle. Auffällig ist, dass gerade während der ebenfalls von der WHO als „Pandemie“ ausgerufenen Schweinegrippe im Winter 2009/2010 und auch in den Coronajahren 2019/20, 2020/21 und 2021/22 keine Übersterblichkeit durch Influenza zu beobachten war.
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Auch insgesamt gab es 2020 in Deutschland keine signifikante Übersterblichkeit, obwohl doch laut Angaben des Statistischen Bundesamtes, basierend auf den Zahlen des Robert-Koch-Instituts bis zum 31.12.2020 bereits fast 40.000 Corona-Opfer zu beklagen waren.
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2021 hingegen ist eine Übersterblichkeit zu beobachten, die aber, wie wir sehen werden, nicht mit den Corona-Todesfällen zusammenhängt.


Tatsächlich gab es im Jahr 2020 zwar deutlich mehr Tote als 2019, aber die Anzahl der Todesfälle/Jahr steigt in Deutschland seit etwa 15 Jahren kontinuierlich an. Dieser Trend ist vor allem darauf zurückzuführen, dass die geburtenstarken Jahrgänge der 30er-Jahre des vergangenen Jahrhunderts ihre natürliche Lebenserwartung erreichen und versterben.


Auch Veränderungen in der demographischen Struktur der Bevölkerung und der Einwohnerzahl insgesamt durch Zuwanderung spielen eine Rolle. In Abbildung 5 sind die Sterbedaten des Statistischen Bundesamtes von 2000 bis 2023 dargestellt.59, 60 Die Abbildung zeigt eindrucksvoll, dass die Anzahl der jährlichen Todesfälle seit 2006 ansteigt. Besonders auffällige Anstiege gab es 2003, 2013, 2015 und 2022. Deutliche Abweichungen nach unten lagen 2014 und 2019 vor. Die beiden COVID-Jahre 2020 und 2021 liegen so gut wie auf der Trendlinie und der Anstieg von 2019 auf 2020 ist vor allem auf die niedrige Sterberate im Jahr 2019 zurückzuführen. Ein deutlicher Anstieg ist vor allem 2022 zu beobachten, als es kaum noch COVID-Tote gab. Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit ist hier die COVID-„Impfung“ zusammen mit anderen negativen Auswirkungen der Coronamaßnahmen als Ursache anzusehen. Dies werden wir weiter unten noch ausführlich erörtern. 2023 ging die Sterblichkeit wieder deutlich zurück.
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Die Ursachen für Veränderungen der Sterberaten nach unten oder nach oben sind vielfältig. Grippewellen im Winter und Hitzewellen im Sommer bedingen eine erhöhte Sterblichkeit. Bleiben derartige Ereignisse aus, sterben im Vergleich zu anderen Jahren weniger Menschen. Dabei wird aber natürlich niemand plötzlich unsterblich. Der Todeszeitpunkt verschiebt sich lediglich aufgrund äußerer Ereignisse wie Infektions- oder Hitzewellen um ein paar Wochen oder Monate nach vorne oder nach hinten.


Sieht man sich das Jahr 2020 im Detail an (siehe Abbildung 6), so stellt man fest, dass die erste COVID-Welle im Frühjahr 2020 vollkommen unbedeutend im natürlichen Auf und Ab der Gesamtsterblichkeit untergeht. Vergleicht man die erste COVID-Welle mit dem hohen Ausschlag und dem steilen Anstieg der Sterblichkeit in den Grippewellen 2017 und 2018, so fragt man sich, warum 2020 solch drastische Maßnahmen wie Lockdown und Schulschließungen verhängt werden mussten. Hätte man die panikauslösenden Modellrechnungen, die zu Beginn der COVID-Pandemie verbreitet wurden, 2017 und 2018 für die Grippe angewandt, wären aufgrund des viel steileren Anstiegs der Todesfallzahlen noch weit schlimmere Horrorszenarien heraufbeschworen worden. Auch 2017 und 2018 gab es übrigens Pressemeldungen, die vor einem Zusammenbruch des Gesundheitssystems mit Überlastung der Krankenhäuser und insbesondere der Intensivbehandlungskapazität gewarnt haben. So titelte der SPIEGEL am 16.3.201861 „Grippe legt Krankenhäuser und Ämter lahm“ und beschreibt, dass in manchen Krankenhäusern Operationssäle geschlossen werden mussten und nur noch Notoperationen durchgeführt werden konnten.


Tatsächlich kam es erst durch die zweite COVID-Welle im Herbst/Winter 2020/2021 zu einem nennenswerten Anstieg der Todesfallzahlen. Allerdings wurde auch hier der Grippegipfel von 2018 mit 26.777 Toten in der 10. Kalenderwoche nicht erreicht (COVID kam bis zu 25.554 in der 52. Kalenderwoche, bildete aber ein etwas breiteres Plateau). In den ersten Wochen des Jahres 2021 kam es dann zu einem deutlichen Abfall der Sterblichkeit, die ab der achten Kalenderwoche sogar in eine unterdurchschnittliche Gesamtsterblichkeit überging. Dies kann dadurch erklärt werden, dass überwiegend alte und schwer kranke Menschen als Folge von COVID um einige Wochen vorgezogen verstorben sind, die ohne COVID eben erst im Frühjahr 2021 verstorben wären.


Diese Hypothese wird auch dadurch gestützt, dass von der erkennbaren COVID-Welle Ende 2020 fast ausschließlich die Altersgruppe der über 80-Jährigen betroffen war (siehe Abbildung 7). Die Todesfälle der Altersgruppen unter 55 Lebensjahre bleiben durch COVID vollkommen unbeeinflusst und sind als gerade, im Jahresverlauf gleichbleibende rosa und blaue Linien zu erkennen. Die Altersgruppe der 55 bis 79-Jährigen (orange Linie) weist einen minimalen Aufwärtstrend zum Jahresende hin auf, der weitgehend der üblichen jahreszeitlichen Schwankung zuzuschreiben ist.
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Lediglich die Altersgruppe der über 79-Jährigen (rote Linie) zeigt die drei auffälligen Gipfel, die auch in der Gesamtkurve (schwarz) zu erkennen sind. Diese sind den beiden COVID-Wellen im Frühjahr und Spätherbst sowie der Hitzewelle im August zuzuordnen. So ist es denn auch nicht verwunderlich, dass über 90 % der „an“ und „mit“ COVID Verstorbenen über 80 Jahre alt waren.


Alles in allem wurde für Deutschland im Jahr 2020 je nach angewandter Methodik eine Abweichung von etwa 1 % von der zu erwartenden, standardisierten Sterblichkeitsrate festgestellt.62 Die Berechnung berücksichtigte das Gesamtalter der Bevölkerung und demographische Veränderungen, z.B. durch Zunahme des Anteils an über 65-Jährigen, steigende Lebenserwartung und Migration.



Die Überlastung der Krankenhäuser


Als wichtiges Argument für die Verhängung der Coronamaßnahmen wurde immer wieder angeführt, dass eine Überlastung der Krankenhäuser und Intensivstationen abgewehrt werden musste. Tatsächlich ist es abgesehen von möglicherweise örtlich begrenzten Überlastungen, wie wir sie aus Grippewellen kennen, zu keiner nennenswerten Gesamtüberlastung der Krankenhäuser oder Intensivstationen gekommen. In einer Analyse zur Krankenhausauslastung, die im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit durchgeführt und am 30.4.2021 veröffentlicht wurde, kommt zum Ausdruck, dass die Krankenhäuser und Intensivstationen zu keinem Zeitpunkt national überlastet waren.63 Dies wird auch vom Gesundheitsministerium entsprechend bestätigt. In einer Pressemitteilung des BMG vom 30.4.2021 heißt es: „Die Mitglieder des Beirats betonten, dass die Pandemie zu keinem Zeitpunkt die stationäre Versorgung an ihre Grenzen gebracht hat.“64


Lokale und regionale, passagere Überlastungen werden hierdurch nicht in Abrede gestellt. Insgesamt kam es jedoch 2020 laut Leibniz Institut für Wirtschaftsforschung zu einem Rückgang der allgemeinen Krankenhausauslastung um 13 % und der Auslastung der Intensivstationen um 4 %. Infolgedessen zeigte sich ein Allzeit-Tief der Bettenbelegung von im Durchschnitt nur noch 67,3 % bei den Allgemeinbetten und 68,6 % auf den Intensivstationen. Nur 2 % der Gesamtkapazität an Allgemeinbetten und nur 4 % der Intensivkapazität wurden durch Patienten mit einem positiven SARS-CoV-2 PCR-Test in Anspruch genommen, und hierbei wurde nicht einmal zwischen Patienten unterschieden, die tatsächlich wegen COVID im Krankenhaus oder auf Intensivstation behandelt werden mussten, und solchen, bei denen COVID eine nur zufällig oder durch Routinetests festgestellte Nebendiagnose ausmachte.


Die kaum vorhandene Belastung der Krankenhäuser durch COVID spiegelt sich auch in den Zahlen der Arbeitsgemeinschaft Influenza des Robert-Koch-Instituts wider. In 70 repräsentativen Krankenhäusern aus ganz Deutschland wird wöchentlich die Anzahl der schweren akuten Atemwegserkrankungen (severe acute respiratory infections = SARI), die eine Krankenhausbehandlung erforderlich machen, erfasst und ausgewertet. Abbildung 8 zeigt die Anzahl der im Krankenhaus behandelten SARI-Fälle hochgerechnet auf 100.000 Einwohner nach Kalenderwochen für die Jahre 2017 bis 2024.65


Es fällt auf, dass die höchsten Gipfel der Kurven mit etwa 40 wegen SARI hospitalisierten Patienten pro 100.000 Einwohner durch die Influenza 2018 (hellgraue Linie, 10. Kalenderwoche 2018) und durch das Zusammentreffen der Influenza mit einer RSV-Epidemie j
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