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Lieber Leser,

wir haben in unserem Text ,,Wir fordern einen Ausstieg aus der Corona-Pandemie und legen ein Kon-
zept vor“Forderungen aufgestellt. Diese sind allesamt gut wissenschaftlich begriindet. Diese Begriin-
dungen werden fir viele neu sein, weil die Argumente und Daten, die sie stlitzen, im Mainstream-
diskurs kaum genannt werden. Wir beobachten mit Sorge, wie wissenschaftlicher Diskurs, der von
Natur aus komplex, kontrovers und langsam ist medial verkiirzt und politisch benitzt wird. Daher
liefern wir hier die noétigen Argumente und Begriindungen, um unsere Forderungen verstandlich zu
machen. Wir werden viele Fakten und Daten liefern, die dem, was allgemein —in Medien, Zeitungen
und 6ffentlichem Diskurs — berichtet wird, widerspricht. Um dies gut einzuordnen erinnern wir an
ein wichtiges Prinzip der Erkenntnis: Wenn etwas als faktisch behauptet wird, dann geniigt ein einzi-
ger guter Gegenbeweis, um die Behauptung als falsch zu widerlegen. Auerdem sei an ein weiteres
wichtiges Diskursprinzip erinnert: nicht der, der eine Behauptung kritisch hinterfragt ist in der Pflicht,
seine Kritik zu rechtfertigen, sondern der, der eine Behauptung aufstellt, muss diese gut belegen.

In diesem Sinne nun zu unseren Griinden, Daten und Argumenten:

Noch ein Hinweis vorweg: Dieses Begriindungsschreiben, ist auch auf der Webseite der ,,Gesellschaft
der Mediziner und Wissenschaftler flir Gesundheit, Freiheit und Demokratie e V. unter www.mwgfd.de
(Link: https://www.mwgfd.de/2022/01/bhakdi-et-al-das-mwgfd-corona-ausstiegskonzept/) digital
abrufbar. Dabei kdnnen die genannten Quellen mit einem Mausklick einfach aufgerufen werden.

Wie funktioniert unser Immunsystem?

Ein gutes Verstandnis der Wirkweise des Immunsystems ist zentral, um ein gutes Management von
Infektionskrankheiten zu erreichen und unsere Argumente zu verstehen. Daher beschreiben wir zu-
nachst einige Fakten. [1-4]

Unser Korper besteht aus ca. 30 Billionen (1012) Zellen und der 10-fachen Menge an Mikroorga-
nismen, also ca. 300 Billionen Bakterien, Viren und Pilzen, die in uns und an uns leben. Die meisten
davon brauchen wir als symbiontische Partner, z.B. fir die Verdauung aber auch fir die Funktion
unseres Immunsystems. [5, 6]

1.) Das regionale Immunsystem in den Schleimhauten unserer Kérperoberflachen
(Atemwege, Magen-Darm-Trakt, Uro-Genitaltrakt)

Uberall dort, wo Kontakt zur ,,AuRenwelt” besteht, also an der Haut und den Oberflichen der Atem-
wege, des Magen-Darm-Traktes und auch im Bereich der Oberflachen der Harnwege und inneren
Geschlechtsorgane muss sich unser Kérper mit von aullen eindringenden potenziellen Krankheits-
erregern auseinandersetzen. Die mit Haut bedeckte Koérperoberflache betrdgt durchschnittlich 1,6
bis 2 m2. Viel groBer sind unsere inneren Oberflichen, die Kontakt zur AuBenwelt haben, namlich
der Darm und unsere Atemwege. Die Oberflaichen der Atemwege, also von Mund-, Nasen-Rachen-
Raum, Luftréhre, Bronchien, Bronchiolen und von ca. 300 Millionen Lungenbldschen betragt zusam-
men etwa 100 m?, die des Magen-Darm-Traktes etwa 40 m2. [7-9]

Bei der groRRen Oberflaiche der Atemwege und auch des Verdauungstraktes, die vor Schaden durch
allgegenwartige oder saisonal auftretende Keime, wie z. B. Coronaviren geschiitzt werden miissen,
ist es nicht verwunderlich, dass hierfiir auch ein eigenes ortsstandiges Immunsystem am Werk ist.
Das meistert diese Routinearbeit meistens mihelos. Dieses lokale Immunsystem der Schleimhadute
(mucosales Immunsystem) besteht in erster Linie aus Antikdrpern, die von Zellen auf den Oberfla-



chen der Schleimhaute gebildet werden. Diese nennt man ,,sekretorisches Immunglobulin A“ (sIgA).
Die slgA auf den Oberflachen der Schleimhaute kdnnen eindringende Fremdstoffe und Krankheitser-
reger wie Coronaviren binden, damit diese erst gar nicht in eine Zelle eindringen kénnen. Ferner be-
findet sich hier ein ausgekliigeltes ,,mucosales” zellulares Immunsystem, das angeboren ist. Das be-
steht vor allem aus sogenannten antigenprasentierenden Zellen und Fresszellen (Makrophagen). Die
antigenprasentierenden Zellen durchziehen alle Schleimhaute mit einem dichten Netz als ,,Wachter-
zellen®, deren lange Zellauslaufer (Dendriten) sich wie Antennen weit durch die Gewebe erstrecken.
Sie werden daher auch ,, dendritische Zellen” genannt. Beim Eindringen von Krankheitserregern oder
Fremdstoffen in die Schleimhaut kommen diese in Kontakt mit den Dendriten und werden von den
Waichterzellen als fremd erkannt, aufgenommen und verarbeitet. Auch absterbende Schleimhaut-
zellen, wenn sie etwa durch Coronaviren befallen sind, werden von den Wachterzellen erkannt und
als Gefahr eingestuft. Lokale Makrophagen werden sofort aktiviert um die eindringenden Viren und
die befallenen Zellen unschadlich zu machen. Sollte dies jedoch nicht gegen die Infektion ausreichen,
locken die Wachterzellen mit Botenstoffen aus den benachbarten Lymphfollikeln (Lymphknoten) T-
Lymphozyten, vor allem T-Killer-Zellen zu Hilfe. Diese T-Killerzellen erkennen die virusbefallenen Zel-
len, toten diese ab und ,l6schen” so den ,,Brand” im Frihstadium. Zelltrimmer und Virusreste wer-
den von den Makrophagen aufgenommen und komplett in Bausteine zerlegt. Uber das Anlocken der
Killerzellen hinaus, haben die Wachterzellen auch eine antigenprasentierende Funktion als antigen-
prasentierende Zellen (APC). Sie wandern mit den aufgenommenen Virusbestandteilen in die nahe-
gelegenen Lymphknoten und ,trainieren” dort dann neue T-Zellen auf die Viruseigenschaften, um
klinftig bei Neuinfektionen mit diesem Virus sofort eine gezielte , Angriffsfront” spezifischer T-Zellen
losschicken zu kdnnen. In den Lymphknoten werden (iber diese APC und T-Helferzellen auch B-Zellen
dazu gebracht, Antikorper gegen die speziellen Virusbestandteile (z.B. das Spike-Protein von SARS-
CoV-2) zu bilden, die ihnen die APC prasentieren. Diese spezifischen Antikdrper konnen dann kiinftig
die Antigenabwehr auf den Schleimhauten aber auch im Blut verstarkten und spezifisch werden las-
sen. Die Antikorper, die sogenannte humorale Immunitat, kann man mit Tests im Labor nachweisen.

Auf diese Weise findet im Normalfall die Abwehr von Atemwegsviren, wie Corona-Viren direkt vor
Ort, an und in den Schleimhduten statt, welche die Oberflache der Atemwege auskleiden.

Diese Abwehrmechanismen bestehen folglich aus zwei Wellen, zuerst der angeborenen zelluldren
und humoralen Immunitat, gefolgt von der erlernten zweiten Welle, der spezifischen Antikorper
und T-Zellen. Die angeborene Immunitat bietet schon sehr viel Basisschutz gegen Infektionen. Neue
Erreger und Viren schaffen es dennoch oft, sich festzusetzen und eine symptomatische Infektion
auszulosen. Gerade die spezifische Abwehr hilt normalerweise ein Leben lang an, d.h. wenn das
Immunsystem mit einem speziellen Erreger Kontakt hatte und diesen erfolgreich bei einer ersten
Infektion bekampft hat, kann der Erreger bei einer erneuten Infektion sofort gezielt inaktiviert und
unschadlich gemacht werden, da passgenaue Antikdrper und T-Zellen zur Verfligung stehen.

Ein funktionierendes Immunsystem der Atemwege braucht den stdandigen Kontakt mit anderen Men-
schen und zur Umwelt, um auch bisher unbekannte Erreger oder deren neue Mutanten kennenzuler-
nen, aber auch um alltagliche Fremdstoffe wie Pollen und Nahrungsmittelbestandteile zu erkennen
und als tolerierbar einzustufen. Der Mensch war schon immer ein soziales Wesen und kann nur in
der Gemeinschaft mit anderen Menschen Uberleben. Ohne diese Gemeinschaft, die immer mit en-
ger korperlicher Nahe einhergeht, kann der Mensch nicht existieren und keine Abwehrkraft gegen-
Uber Krankheitserregern aufbauen.

Gerade fir Kinder sind enge Kontakte, insbesondere zu Gleichaltrigen, fiir den Aufbau eines funk-
tionierenden Immunsystems essentiell. Denn die wichtigste Pragephase des Immunsystems in
Freund/Feind findet in der frihen Kindheit und Kleinkindphase statt. Ein Ausfall in dieser Phase
mangels Kontaktmoglichkeiten, wie aufgrund der aktuellen ,HygienemalBnahmen® und Distanzre-



geln, kann zu einem schwer ausgleichbaren Immundefekt flihren. Denn unser Immunsystem ist in
der Lage, ein Leben lang zu lernen und muss deshalb standig trainiert und gekraftigt werden. Solch
ein Immuntraining findet laufend statt, meistens ohne, dass wir davon etwas bemerken, wenn wir
mit anderen Menschen und deren Keimen aber auch mit Tieren, Pflanzen und Nahrung in Kontakt
kommen.

Wir sehen derzeit die Folgen einer Verhinderung solcher wichtigen Kontakte durch improvisierte
MaBnahmen ohne Evidenzbasis, wie Maskenpflicht, Quarantdne- und Abstandsregeln: eine deutlich
erhohte Zahl an schweren kindlichen Atemwegsinfektionen mit anderen Erregern als Corona-Viren,
z.B. durch RSV-Viren mit vermehrten Klinikeinweisungen (https://www.medinside.ch/de/post/rsv-
virus-wie-bedrohlich-ist-die-situation-in-der-schweiz Zugriff am 16.1.2022).

2.) Das innere Immunsystem in der Blutbahn und den Lymphwegen zum Schutz
der inneren Organe

Im Inneren unseres Korpers gibt es einen weiteren Arm unseres Immunsystems, der entsprechend
funktioniert. Er hat die Aufgabe, die inneren Organe vor Mikroorganismen und fremden Stoffen zu
schiitzen, die Gber das Blut oder die Lymphwege eingedrungen sind. Dieses kdnnen wir uns bildlich
als Polizei vorstellen. Es besteht, vereinfacht dargestellt ebenfalls wieder aus bestimmten Immunglo-
bulinen, hauptsachlich aus im Blut und den Lymphwegen zirkulierenden , Immunglobulin M“ (IgM)
und ,Immunglobulin G“ (IgG), aber auch aus ,,Immunglobulin A”, hier allerdings das sog. ,,zirkulieren-
de Immunglobulin A also zIgA. Diese Immunglobuline werden von je speziell geschulten B-Lympho-
zyten gebildet, die als ,,Plasmazellen” allgegenwartig sind.

Die bereits erwdahnten T-Lymphozyten, T-Helfer- und T-Killerzellen, spielen beim Erkennen und Ver-
nichten einer Virus-befallenen Zelle der inneren Organe eine besonders wichtige Rolle. Diese ausge-
bildeten Abwehrzellen warten in den Lymphknoten und der Milz, und werden bei einer Infektion so-
fort alarmiert. Sie verlassen dann ihre ,,Kasernen” (Lymphknoten und Milz) zum ,,Patrouillendienst”,
um den Korper auf der Suche nach infizierten Zellen zu ,,durchkammen”.

AuBerdem sind ausgebildete T-Lymphozyten vorhanden. Sie entdecken die bei Zellteilungen standig
entstehenden entarteten Zellen, die sie vernichten und verhindern somit ein Auftreten von Krebs-
erkrankungen. Die T-Lymphozyten spielen dariiber hinaus eine entscheidende Rolle dabei, die in
unserem Korper nach einer Infektion verbliebenen Viren, wie z.B. die Herpes-zoster-Viren, die sich
nach einer Windpockeninfektion lange in den Spinalganglien verstecken, in Schach zu halten und so
das Wiederaufflackern solcher Infektionen, u.a. durch Herpes-zoster Viren, Epstein-Barr-Viren oder
Zytomegalie-Viren zu verhindern.

Was bewirkt die intramuskulédre Injektion eines Impfstoffes
und warum sind intramuskular applizierte Impfstoffe fiir die
Pravention von viralen Atemwegsinfektionen eher ungeeignet?

Wenn eine ,, Impfung” mit den neuartigen ,,COVID-19 Impfstoffen® durch Injektion in die Muskulatur
durchgefiihrt wird, bleiben die Inhaltsstoffe, entgegen der haufig geduRerten Behauptung nicht in
der Muskulatur. Muskeln sind aktive und gut mit Blut versorgte Gewebe. Die Milliarden winzigster
Partikel aus der Spritze gelangen von dort aus schnell in die Lymphwege und in die Blutbahn, weil
es immer zu kleineren Verletzungen der kleinsten Blutgefalle, der Venolen und Arteriolen kommt.
Leider werden sie des Ofteren auch direkt in gréRere BlutgefaRe eingebracht. Dies ist insbesondere
bedingt durch die seit 2015 propagierte ,,neue intramuskulare Injektionstechnik ohne Aspiration®,
also ohne nochmaliges Zuriickziehen des Spritzenkolbens. Die Aspiration dient der wichtigen Uber-



prifung, ob die Nadelspitze in ein Blutgefal} eingedrungen ist. Sollte dies der Fall sein, ist ein neuer
Injektionsversuch notig. Allerdings ist es anatomisch gar nicht méglich, nur das Innere einer Zelle mit
der im Verhaltnis zur ZellgroRRe riesigen scharfrandigen Nadelspitze zu erreichen, ohne das umge-
bende Zellgewebe zu befiillen, das mit der Lymphe und der Blutbahn verbunden ist. Daher ist davon
auszugehen, dass die Verteilung des Injektionsinhaltes auRerhalb der Muskelzellen in Lymph- und
Blutbahn die Regel darstellt. Dies wird auch durch tierexperimentelle Studien belegt, die Pfizer vor
der Zulassung seines Impfstoffes bei der japanischen Zulassungsbehdrde hinterlegt hat [10].

Auf die durch die Injektion ohne Aspiration moglicherweise bedingten akuten Nebenwirkungen kom-
men wir im weiteren Text noch zu sprechen.

Bei den etablierten Impfstoffen werden abgeschwachte Krankheitserreger oder Teile davon zusam-
men mit Stoffen, welche die Immunreaktionen verstarken sollen, wie z.B. Aluminiumsalzen, in gerin-
ger Dosis in die Muskulatur injiziert [11].

Gegen die vom Immunsystem als ,,fremd” erkannten EiweiBbestandteile werden dann Antikorper ge-
bildet und es bleiben Zellklone von T-Lymphozyten als ,,Gedachtniszellen” zurlick, die diese fremden
Eiweille erkannt haben. Sie verbleiben still in den Lymphknoten und kdnnen sich bei einer erneuten
Infektion sehr schnell vermehren und sofort an den Infektionsherd zur Abwehr gesandt werden.

Fiir die Abwehr von aus der Luft kommenden Erregern, wie z.B. Corona-Viren, aber auch anderer
respiratorischer Keime, ist diese ,innere Immunabwehr” in der Blutbahn und den Lymphwegen al-
lerdings blind, weil seine ,Einsatzkrafte” auf der ,falschen Seite der Grenze” tatig sind. Hierfir ist,
wie schon beschrieben, der ,,Grenzschutz” des Immunsystems zustandig. Zwar erreichen —wohl tiber
die Blutbahn — kleinste Mengen der genbasierten , Impfstoffe” auch den Grenzschutz. Die Konzent-
rationen der hierdurch gebildeten sigA-Antikorper sind jedoch verschwindend gering und ein Schutz
gegen Virusinfektionen ist nicht nachgewiesen worden.

Die intramuskulare Applikation eines Impfstoffes kann also nur begrenzt zur Verbesserung der Ab-
wehrlage gegeniiber Atemwegsinfektionen beitragen. Ob wenigstens systemische Komplikationen
vermieden werden, hangt sehr stark von einer guten Kommunikation zwischen ,,Grenzschutz und
Binnen-Polizei” ab. Hier genau sind viele Stérungen moglich und kénnen zu schweren Fehlreaktionen
fihren. Wir sehen das auch an einer mangelnden Wirksamkeit einer sog. , Grippeschutzimpfung”
bei Gesunden [12-14]. Die Daten zeigen auch: Die neuartigen ,,COVID-19-Impfstoffe” tragen weder
zu einer Unterbrechung der Infektionsketten bei [15-20], noch zu einer Reduktion von Infektionen
[21]. Selbst ein Antikdrper-basierter Effekt ist nach 6 Monaten meistens verschwunden [22]. Dies
zwingt auch angesichts der sich laufend wandelnden saisonalen Atemwegsviren zu immer neuen
Auffrischimpfungen, deren Wirkung man nie vorher, sondern erst nach der Saison beurteilen kann.
Mittlerweile gibt mehr als 45.000 Varianten des Virus (http://cov-glue.cvr.gla.ac.uk/#/replacement
Zugriff am 23.1.2022) und mehr als 1.000 die die zentralen Bindestellen des Virus betreffen [23].
Man wiirde mit dieser Strategie einem laufend sich dndernden Erreger hinterherlaufen in einem
Wettrennen ,Hase gegen Igel”, das man nie gewinnen kann.

Dieses fragwiirdige Geschaft ware unbedenklich, wenn die , Impfstoffe” sicher waren. Die Daten zei-
gen, dass sie das nicht sind.

Gefahren durch die neuen genbasierten , Impfstoffe”

4

Bei den vier in Deutschland bisher bedingt-zugelassenen, gentechnischen ,,COVID-19-Impfstoffen”
kommt ein vollig neues, bisher am Menschen noch nicht erprobtes Wirkprinzip zum Einsatz. Was
also langfristig geschehen wird, wissen wir nicht, weil es keine einzige Untersuchung gibt, die die



Effekte dieser Impfstoffe prospektiv langer als 6 Monate beobachtet hatte. Es gibt auch keine einzige
grolRe systematische Beobachtung zur langfristigen Vertraglichkeit dieser Stoffe. Vieles von dem, was
wir im Folgenden darstellen, stammt also aus immunologischem Basiswissen und kleineren Studien.
Einzelne grolRere Studien sind retrospektiv und damit nicht sorgfaltig genug; dennoch weisen sie
Gefahren aus [24].

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass das sog. ,,Spikeprotein”“ des SARS-CoV-
2-Virus Uber gefahrliche krankmachende Eigenschaften verfiigt. Es vermittelt die Bindung des Virus
an menschliche Zellen und macht sein Eindringen erst moglich. Es ist als Toxin, als Gift, einzustufen,
weil es eine hohe Bindungsaffinitdat an den ACE-2-Rezeptor hat. Dieser Rezeptor ist an vielen Kérper-
zellen und praktisch an allen Organen, vor allem an der Innenwand von Blutgefdf3en, Arterien und
Arteriolen prasent. Daher kann das Spike-Protein in diesen Koérperzellen gravierende Verdnderungen
auslosen. Der Rezeptor spielt eine wichtige Rolle, u.a. bei der Regulation des Blutdrucks, der GefaR-
spannung und des Wasserhaushaltes [25].

Dariber hinaus ist wissenschaftlich belegt, dass das Spikeprotein auch in die Zellkerne gelangt und
dort die wichtige DNA-Reparatur in den Chromosomen behindert [26]. Solche Prozesse wiirden von
einer klinischen Covid-19-Erkrankung nur selten ausgelost werden, weil das Spike-Protein nicht in
ausreichender Menge ferngelegene Zielzellen erreichen wird. Durch die Ankurbelung ihrer Massen-
produktion in verschiedenen Organen wird aber gerade diese gefahrliche Wirkung gleichsam regel-
haft er6ffnet.

Jedem Laien, der unsere bisherigen Ausflihrungen verstanden hat, muss es deshalb einleuchten,
dass man sich kein unglnstigeres und riskanteres biologisches Wirkungsprinzip hatte ausdenken
kdnnen, als ausgerechnet den Kérper durch die Einbringung einer genetischen Information - also
der m-RNA (messenger-RNA) - zu zwingen, das ,,SARS-CoV-2-Spikeprotein” selbst herzustellen. Und
das auch noch ohne zu wissen oder lenken zu kénnen, in welchen Zellen, in welcher Menge und wie
lange die Produktion des Toxins stattfindet. Genau das aber passiert jetzt nach jeder Applikation der
nur bedingt zugelassenen vier genbasierten , Impfstoffe”.

Bei zwei ,Impfstoffen”, ndmlich bei Comirnaty® der Firma Bi-oN-Tech und bei Spike-vax® der
Firma Moderna, ist die flr das Spike-Protein kodierende mRNA in Nanolipiden verpackt. [27, 28]
Nanolipide sind bereits selbst entziindungsauslosend und zellschadigend. [29] Zwei Impfstoffe
benutzen fir den Transport der Spike-Gene sog. ,Vektorviren, namlich Va-x-ze-vria® der Firma
Astra-Zene-ca und CO-VID-19 Vac-ci—ne Jans-sen® der Firma Janssen-Cilag. Alle genbasierten
»Impfstoffe” bewirken, dass Kérperzellen der ,Geimpften” die gefahrlichen Spikeproteine selbst
herstellen.

Schatzungen haben ergeben, dass beispielsweise mit einer Dosis des Pfizer/BioNtech-Impfstoffes
Comirnaty® ca. 14,4 Billionen (14,4 * 1012) Nanolipide mit der in sie eingeschlossenen m-RNA in
den Korper injiziert werden (https://tkp.at/2021/08/09/eine-pfizer-spritze-produziert-etwa-14-400-
billionen-spike-proteine/ Zugriff am 10.1.22) Diese gelangen in die BlutgefdBe und Lymphbahnen
und von dort zunachst in die Zellen, die die BlutgefaRe auskleiden (Endothelzellen) bzw. in die in den
Lymphknoten beherbergten Lymphozyten und andere Immunzellen.

Was passiert mit Kérperzellen, die das Spikeprotein produzieren?

Bei der Produktion von Virusproteinen kommt es immer zur Entstehung von Nebenprodukten. Diese
meist aus ca. 10-15 Aminosauren bestehenden Protein-Bruchstiicken werden auf den Oberflachen
der Korperzellen ,prasentiert” (vorgezeigt). Man kann sie sich vorstellen als den ,Miill“, der vor die
STur” (Zellwand) gestellt wird.



Ill

Wenn eine Korperzelle derartigen ,,Mll“ vor der ,Tir“ hat, wird das von den im Kdrper patrouillie-
renden T-Killerzellen erkannt, die dadurch eine virusinfizierte Zelle ,vermuten” und die Zelle abtoten,
um den ,Brand” im Friihstadium zu l6schen.

Auch das Spikeprotein selbst wird dann an der Oberflache dieser Zellen erscheinen. Wenn Antikérper
gegen das Protein vorhanden sind — wie bei jeder Boosterimpfung - werden sie im Verbund mit einer
weiteren Waffe des Immunsystems (,,Komplement”) die Zelle angreifen.

Hierdurch wird also eine im Grunde vollig sinnfreie, hochstgefahrliche Kettenreaktion ausgelost, in de-
ren Folge massenweise gesunde Zellen vom kérpereigenen Immunsystem zerstort werden kénnen.

Die Ergebnisse der histologischen Untersuchungen von Gewebsschnitten der im Zusammenhang mit
der Impfung Verstorbenen durch die Pathologen Prof. Arne Burkhardt und Prof. Walter Lang, besta-
tigen eindrucksvoll diese hier beschriebenen, bereits lange vor Beginn der Impfaktionen von Prof.
Sucharit Bhakdi und Dr. Wolfgang Wodarg aufgestellten Thesen (https://rumble.com/vrccvb-covid-
impfstoffe-warum-sie-nicht-wirken-und-zwingende-beweise-fr-ihre-rolle.html).

Burkhardt und Lang konnten an zahlreichen Préparaten zeigen, wie Korperzellen verschiedener Orga-
ne von T-Lymphozyten angegriffen und zerstért werden. Es kommt dabei zu wahren ,,Lymphozyten-
Stirmen” (,Lymphozyten-Amok*“), sichtbar am massenhaften Auftreten von Rundzellen (T-Lymphozy-
ten) in und um die kleinen GefaRRe unterschiedlicher Organe. Solche autoimmunen Prozesse wurden
regelmaRig in Herz und Lunge festgestellt, unabhangig vom Alter (28-90 Jahre) und Geschlecht der
Verstorbenen, deren Tod in keinem Fall von Arzten oder Behérden in einen Zusammenhang mit der
Impfung gebracht wurde. Ahnliche Entziindungen der kleinen GefiRe und lymphozytire z.T. knotige
Infiltrate (Lymphozytose) wurden verstreut in weiteren nicht lymphatischen Organen (Leber, Gehirn,
Speicheldriisen, Schilddriise, Haut, Fett-Bindegewebe, Muskulatur u.a.) gesichtet.

Langfristig besonders alarmierend ist der Befund, dass in 6 von 25 Fallen Texturstérungen der Kor-
perhauptschlagader und mittelgroBer bis kleiner arterieller GefaRe gefunden wurden (zweimal mit
Thrombenbildung). Diese manifestieren sich als Zerstorung elastischer Lamellen, Dissektion (Aufsplit-
terung) der GefalRwande bis hin zur Ruptur (ZerreiRung), einhergehend mit entzlindlichen Verande-
rungen (Mesaortitis/Mesarteriitis), meist auch mit Entztindung in der Umgebung (Perivaskulitis). Auf
diesem Boden entstehen dann Thromben und GefaRverschlisse, in einem Fall in der Herzkranzarte-
rie mit konsekutivem Herzinfarkt zusatzlich zu der bereits bestehenden Myokarditis. Derartige Ge-
faBveranderungen sind ansonsten insgesamt sehr selten. Man beobachtet sie bei einigen anderen
Infektionskrankheiten aber auch bei Vergiftungen.

Nach ersten Befunden lasst sich sowohl in den GefdaBinnenschichten (insbesondere Endothel) und in
den texturgestorten tieferen GefaBwandschichten Spike-Protein nachweisen, wodurch ein kausaler
Zusammenhang zwischen der toxischen Wirkung des Spike-Proteins und den dokumentierten Gewe-
be- und Zellschaden in héchstem MaRe wahrscheinlich ist.

Das Herz war erschreckend haufig betroffen. In einem Mausmodell erzeugen Covid-19 mRNA-Impf-
stoffe Myokarditis [30]. Myokarditis wird inzwischen bei jungen Mannern unter 20 mit einer um den
Faktor 13,6 groBeren Haufung unter Geimpften im Vergleich zur Hintergrundinzidenz beobachtet
[31]. Das Risiko steigt bei einer weiteren Impfung an [24]. Das vendse Blut sammelt sich im rechten
Herzvorhof, wo gleich unter der Herzinnenhaut der Herzschrittmacher (Sinusknoten) liegt.

Schadigt eine Myokarditis den Sinusknoten oder das Reizleitungssystem des Herzens, kann dies zu
rhythmogener Bewusstlosigkeit (Synkope) flihren. Die Schadigung anderer Herzmuskelzellen kann ins-
besondere unter physischer Belastung (Sympathikotonie) Kammertachykardie oder Kammerflimmern



auslésen mit konsekutivem plotzlichem Herztod, was nach den ,,COVID-Impfungen” in zunehmender
Anzahl bei jungen Leistungssportlern beschrieben wird. Auch eine nicht todlich verlaufende Myokar-
ditis wird mittel- und langerfristig Folgen haben, weil Herzmuskelzellen wie Nervenzellen nicht ersetzt
werden konnen. Auch wenn die meisten Myokarditisfalle bei Jugendlichen verheilen [32], so bleiben
doch Narben zuriick und Langzeitbeobachtungen zeigen, dass nach 10 Jahren ca. 40% aller beobachte-
ten Myokarditispatienten nach einer bioptisch bestatigten viralen Myokarditis versterben [33].

Der Verdacht, dass das durch die ,Impfung” gegen Covid-19 im Kérper gebildete Spike-Protein fir
die pathologisch festgestellten Entziindungen und Ldsionen von GefaRen verantwortlich sein kdnnte,
konnte jetzt erstmals immunhistologisch bestatigt werden.

Den Pathologen Prof. Arne Burkhardt und Prof. Walter Lang ist es mit ihrem Team gelungen, das
Impf-Spike-Protein in den GefaRRen einer 4 Monate nach der ,,Impfung” verstorbenen Person, bei der
GefaBlasionen und auch eine impfinduzierte Myokarditis vorlagen, sicher nachzuweisen. Der Nach-
weis ist gelungen durch einen fiir das Spike-Protein spezifischen Antikorper mittels konventioneller
Immunhistochemie auf den Gewebeschnitten.

Die geschilderte Nachweismethode kann auf alle Organ- und Zellschdden Ubertragen werden, bei
denen sich auffallige pathologische Befunde nach ,,Impfung” gegen Covid-19 zeigen. Daraus folgt
auch: Aus ethischen, rechtsstaatlichen und wissenschaftlichen Griinden missen ab sofort alle histo-
pathologischen Untersuchungen im Zusammenhang mit Schaden aufgrund einer , Impfung” gegen
Covid-19 um diese Methode erganzt werden.

Das gehaufte Auftreten oder die Aktivierung von Autoimmunkrankheiten, also ein Angriff auf kdrper-
eigenen Zellen und Gewebe — wie Entziindungen der Schilddriise (M. Hashimoto), Speicheldriisen
(M. Sjogren) und der Lunge - offenbar endogen-allergischen Alveolitis — und letztlich Erkrankungen
des rheumatischen Spektrums, sind ebenfalls bedenklich. Bestehende Autoimmunerkrankungen
sollten als Impfkontraindikation gelten. Sie werden aber weder in den Aufklarungserklarungen ge-
nannt noch bei den Massenimpfungen abgefragt.

Diese komplexen Schadigungsmuster auch bei vorbestehenden Krankheiten lassen es als unverant-
wortlich erscheinen, Aufklarung und Impfung in die Hinde von Nicht-Medizinern (Apotheker, Tier-
mediziner etc.) zu legen, wie dies geplant ist oder bereits geschieht.

Die derzeitige unqualifizierte Massen-Impfkampagne mit fragwirdigen Anreizen einerseits und dra-
konischen Pressionen andererseits, sowie unverantwortlichen Zeitvorgaben (typische Schlagzeile:
,Uber 500 Impfungen in 8 Stunden: Das schreit nach Wiederholung”, GEA Reutlingen 13.12.2021)
machen einen hochverantwortungsvollen, potenziell todlichen medizinischen Eingriff zu einer men-
schenunwiirdigen paraolympischen Disziplin.

Gleichzeitig gibt es zunehmend zwingende Indizien fir bislang nie dagewesene Impfschaden. Die
dargestellten Krankheitsmechanismen erklaren das massive Ansteigen von schweren Impfnebenwir-
kungen und Todesfallen um mindestens ca. den Faktor 30 im Vergleich zu traditionellen Impfungen
anderer Art (siehe Abbildungen 1 und 2 weiter unten ndchster Abschnitt). Diese Zahl wird wohl noch
massiv unterschatzt, weil auch durch die erschwerten Meldebedingungen offenbar nur 1% bis 10 %
der Schaden registriert werden. Empirische Studien zeigen langst, dass die wirkliche Auftretenshau-
figkeit von Nebenwirkungen von passiven Meldesystemen wie den Nebenwirkungsdatenbanken um
45% bis zu 99% unterschatzt werden. [34-37]

Bisher kaum beachtet ist auch die Rolle von direkt in den Kreislauf gebrachten Impfstoff-Bestandtei-
len, was aufgrund von Erfahrungswerten bei Injektionen ohne Aspiration in etwa 5% der Impfungen
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der Fall ist. Die WHO und die deutsche Impfkommission STIKO hatten im Jahre 2016 eine Aspiration
bei intramuskularer Injektion fir verzichtbar erklart, weil die Gefdlle in den betreffenden Muskeln
zu klein fur ein Treffen mit der Injektionsnadel waren. Diese Aussage ist flir Erwachsene falsch. Die
GefalBe im Musculus deltoideus messen teilweise nachweislich Giber 1 mm im Innen-Durchmesser
(Messungen an postmortal entnommenen Praparaten von Professor Burkhardt und Lang), die ver-
wendeten Impfnadeln haben 0,4 bis 0,6 mm im AuBen-Durchmesser.

Hierdurch wird das direkte Einbringen und Zirkulieren von Mikro-Partikeln in Lymph- und Blutbahn
ermoglicht. Die deutlich kleineren Nano-Partikel kdnnen sich im Kérper und bei Warme zu gréRe-
ren Komplexen verbinden. Bei einem Verschmelzen von Partikeln erst nach der Injektion im Kérper
ware auch das Argument hinfillig, dass die in den GefaBen gefundenen Partikel nicht durch die In-
jektionsnadeln gepasst hatten. Beide — Mikro- und Nanopartikel - kdnnen somit Mikro- oder sogar
Makro-Fremdkoérper-Infarkte induzieren, wie sie nach Knochenbriichen als Fett- und Knochenmarks
Embolien geflirchtet sind.

Burkhardt und Lang fanden bei 5 von 25 nach Impfung Verstorbenen in Blutgefallen unidentifizierte
Fremdkdrper (zweimal in der Milz, zweimal in der Lunge, einmal im Muskel), die auch von mehreren
anderen Pathologen bisher noch nie gesehen wurden.

Diese Fremdkdrper in GefalBen kdnnen einen wesentlichen Beitrag in einem multifaktoriellen Sterbe-
Geschehen spielen.

Zusatzliche Gefahren durch Struktur-Veranderung an der mRNA

Ein weiterer wichtiger Kritikpunkt an den neuartigen, gentechnischen Immunisierungsversuchen
sind die massiven Veranderungen an der verwendeten mRNA. Damit soll u.a. erreicht werden, dass
diese nicht so schnell in den Zielzellen abgebaut wird. [38] Die mRNA kann also wesentlich langer
und ofter von den Ribosomen abgelesen werden, was zu einer vermehrten und anhaltenden Spike-
protein-Produktion beitragt.

Hierzu wurde neben Veranderungen der mRNA-Enden durch sogenannte ,,Caps” als entscheidender
Schritt an allen Stellen der mRNA die Base Uracil ,,U” gegen Pseudo-Uracil ,W*“ ausgetauscht. Das
Produkt ist eine technisch optimierte sogenannte ,,Nukleosid modifizierte RNA“ (modRNA), die in der
Natur so nicht vorkommt [39].

Diese Pseudo-Uracil-haltige modifizierte modRNA ist um ein Vielfaches stabiler als die naturidentische
MRNA Variante. Weil modRNA schlechter abgebaut wird, kann sie in den Zielzellen besonders effektiv
und lange das Spike Protein bilden [39]. AuRerdem wird die Immunantwort moduliert und zwar da-
durch, dass in den dendritischen Zellen die sog. ,Toll-Like Rezeptoren 7 und 8 die eine sehr wichtige
Rolle bei der Aktivierung unseres angeborenen Immunsystems spielen, durch modRNA ausgeschaltet
werden [40, 41]. Die dendritischen Zellen sind Immunzellen mit vielen Dendriten, also ,Fortsatzen”
(siehe oben). Ihre Funktion ist die Antigenerkennung und Antigenprasentation vorher als fremdartig
erkannter und intrazellular aufgenommener Strukturen wie z. B. Mikroorganismen und deren Bestand-
teile [42]. Sie sind also ,Wachposten” des angeborenen Immunsystems, die bei Anwesenheit infekti-
oser Mikroorganismen, oder auch bei Zellmutationen das adaptive Immunsystem aktivieren. Dieses
natlrliche Immunsystem ist der wichtigste Teil unseres Immunsystems, weil es sehr rasch und vor
allem unspezifisch alle fremdartigen Substanzen erkennt und ausschaltet. Die verwendete kiinstliche
MRNA programmiert also das natiirliche Immunsystem zumindest temporar um [40]. Dieses Abschal-
ten der natirlichen, angeborenen Immunreaktion ist ein notwendiges immunologisches Wirkprinzip
dieser neuartigen Interventionen, damit die modRNA lberhaupt in die Zellen gelangen und dort tatig
werden kann. Damit wird einerseits die Aktivierung des Immunsystems zur Bekampfung von Infekten



und andererseits die zur Krebsabwehr so wichtige Erkennung und Zerstérung von bdsartigen Zell-
Mutationen geschwacht. Dass die dendritischen Zellen gezielt mit der modRNA modifiziert werden
sollen, beschreibt U. Sahin ein einem Interview (https://www.diepresse.com/5861311/teil-des-covid-
19-impfstoffes-konnte-aus-osterreich-kommen;  https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/121745/
Biontech-Nanopartikel-sind-schwieriger-herzustellen-als-mRNA; https://orf.at/stories/3193977/ alle
Zugriffe am 16.1.2021). In einer Fachpublikation bezeichnet er die Schwachung der dendritischen Zel-
len durch modRNA-Folge dann auch als ,,de-immunization” [39].

Die durch selbstzerstorerische (autoimmune) Reaktionen verbrauchten T-Lymphozyten und die
durch die ,,Bruder- und Schwesterkampfe” in den Lymphknoten (nach Transfektion mit der modRNA
und darauffolgender Spikeprotein-Bildung) getoteten T-Lymphozyten fehlen beim ,In-Schach-Hal-
ten” von latenten Virusinfektionen (Herpes-, Epstein-Barr-, Zytomegalie-Viren) und auch bei der fir
die Krebsabwehr wichtigen Erkennung von entarteten Kérperzellen. Das wiederum erklart die nach
,COVID-Impfung” gehauft beobachteten Reinfektionen mit Pfeifferschem Driisenfieber und Giirtel-
rose, sowie das gehdufte Auftreten von schnell-wachsenden bdsartigen Tumoren, oder von Krebs-
Rezidiven.

Auf haufig angefiihrte Verunreinigungen der Impfstoffe mit gesundheitsgefahrdenden Substanzen
mochten wir in diesem Schreiben bewusst nicht eingehen [43], weil allein schon das biologische
Wirkprinzip dieser , Impfstoffe”, wie beschrieben, Anlass zu ausreichender Kritik gibt.

In einem als ,Haftungsinformation” deklarierten Schreiben an alle Arzte sind weitere wissenschaftli-
che Belege, die gegen die ,,COVID-Impfung” sprechen aufgefiihrt. (https://www.mwgfd.de/2021/11/
aufruf-zur-verteilung-dieses-mwgfd-d4ce-und-aefa-informationsschreibens-haftungsbescheid-an-
aerztinnen-und-aerzte-sowie-behoerdenleiter/ Zugriff am 23.1.2022)

Wie sind die jetzt auf den Markt kommenden sog. ,Totimpfstoffe” zu bewerten?

Genau genommen entsprechen Vektor- und mRNA-Injektionsstoffe gar nicht der traditionellen Defi-
nition einer Impfung. Unterschiede zeigen sich in folgenden Bereichen:

e die Antigenmenge, die nach der Injektion gebildet wird, ist nicht quantifizierbar, bei Tot-Impfstof-
fen ist sie exakt definiert

¢ die Zellen, die in den Immunisierungsprozess involviert sind, sind bei klassischen Impfungen klar
definiert; mRNA kann jedoch von unterschiedlichsten Zellen aufgenommen werden

e toxische Wirkungen des Impfantigens kdnnen bei klassischen Impfungen ausgeschlossen werden;
das Spike-Protein und Nanopartikel sind jedoch erwiesenermaRen toxisch

e eine Wirkung auf die Erbsubstanz betroffener Zellen kann bei herkémmlichen Totimpfstoffen
ausgeschlossen werden; bei den mRNA-Impfungen wurden keine entsprechenden Vorstudien ge-
macht, die eine solche Wirkung ausschlieRen wiirden.

Traditionell waren Totimpfstoffe all jene, die nicht zu den Lebendimpfstoffen zu rechnen sind und
sich als eingebrachte Partikel nicht vermehren kénnen. Hierbei wurden grol3ziigig all jene Substan-
zen mit immunologisch wirksamen Inhaltsstoffen zusammengefasst, die in der Lage sind, die Bildung
spezifische Abwehrstoffe gegen Infektionserreger oder deren Toxine zu bilden. Dafiir finden abge-
totete Krankheitserreger, Teile von deren Oberflachenstruktur, synthetisch hergestellte inaktivierte
Partikel bis hin zu einzelnen Proteinen Anwendung.

Bei Totimpfstoffen gegen SARS-CoV2 scheiden all jene kritischen Aspekte, die auf den Gehalt gene-
tischer Inhaltsstoffe zurickzufihren sind, aus. Weltweit sind unterschiedlichste Formulierungen in
Verwendung, so unter anderem in Indien, China, den USA und mit dem reinen rekombinanten Prote-
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in von Prof. Stécker / Libeck auch in Deutschland. Hier sollen aber nur jene von Novavax und Valneva
kurz besprochen werden, da diese bereits verfligbar sind bzw. vermutlich binnen verhaltnismaRig
kurzer Frist verfligbar sein werden:

Novavax arbeitet mit einem synthetischen Spikeprotein, das von Insekten hergestellt wird. Allerdings
enthélt dieser Impfstoff u.a. auch Nanopartikel, die grundsatzlich toxisch sein kdnnen (siehe oben).
Die Anwendung ist fiir Personen im Alter iber 18 Jahren vorgesehen, das Impfschema besteht aus
zwei Injektionen im Abstand von 3 Wochen. Im Beipacktext ist als Studienprotokoll ,,observer blin-
ded” vermerkt (https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/nuvaxovid-epar-
product-information_en.pdf Zugriff am 23.1.2022). Die Beobachtung von Nebenwirkungen umfasst
einen Zeitraum von (maximal) 70 Tagen. Als Auffélligkeit wurde eine Blutdruckerhéhung innerhalb
von 3 Tagen nach der Injektion bei alteren Studienteilnehmern vermerkt.

Der Impfstoff der Firma Valneva verwendet dagegen ganze inaktivierte SARS-CoV2, was aus immu-
nologischer Sicht grundsatzlich als giinstiger zu bewerten ware, da die ausgebildete Immunitat zwar
dominant, aber nicht nur gegen das (mutationsfreudige) Spikeprotein gerichtet ist, d.h. auch eine
zufriedenstellende Wirkung gegen manche weiteren Mutationen zu erhoffen ware. Allerdings findet
sich in diesem Impfstoff eine einstrangige DNA, namlich CpG-Oligonukleotid als Wirkstoffverstarker,
das den TLR9 Rezeptor stimuliert stimuliert. Dies ist ein Molekil mit dem es bisher auch nur einge-
schrankte Erfahrungen gib. Es wird sonst nur in einem 2021 zugelassenen Impfstoff gegen Hepatitis
B verwendet. Dieser Impfstoff befindet sich gerade im Zulassungsverfahren. Es werden zwei Dosen
im Abstand von 4 Wochen verabreicht, eine Phase 3 Studie erfolgte im Modus ,observer blinded”
(https://valneva.com/press-release/valneva-initiates-phase-3-clinical-trial-for-its-inactivated-adju-
vanted-covid-19-vaccine-candidate-vla2001/ Zugriff am 23.1.2022)

Beide Impfstoffe zielen (u.a.) wie auch die beschriebenen Spike-Stoffe auf die Bildung von Antikor-
pern gegen Spike-Protein ab. Unseres Wissens wird allerdings fir alle Produkte nach wie vor das
Spike-Protein der urspriinglichen Wuhan-Typs des SARS-CoV2 verwendet, also eines Erregers, der
schon langere Zeit nicht mehr zirkuliert, also epidemiologisch keinen Stellenwert mehr hat. Die
Bildung von Abwehrstoffen gegen das Spike-Protein konnte aber auch bei den Totimpfstoffen Teil
des Problems sein, da somit auch hier mangels Beobachtungszeit und verfiigbarer Datensatze eine
UberschieBende Immunreaktion (antibody dependent enhancement / ADE) wie auch eine Autoim-
munkrankheit nicht ausgeschlossen werden kénnen. Auch fir diese in Studien-Phase3 befindlichen
Substanzen liegen also noch keine abschlieBenden Studienergebnisse vor.

Eine Analyse der Ubersterblichkeit des Jahres 2021 zeigt einen engen zeitlichen
Zusammenhang zwischen Covid-19 Impfungen und Mortalitdt in Deutschland
und anderswo

Im Jahre 2021 hatten die Covid-19 , Impfungen” ca. 80% der Bevélkerung und mehr als 87% der
Risikogruppen erreicht. Dennoch herrschte in diesem Jahr eine besondere Ubersterblichkeit gegen-
Uber dem Vorjahr und den fiinf vorausgehenden Jahren. Eine sorgfaltige Analyse von Prof. Christof
Kuhbandner zeigt einen sehr starken zeitlichen Zusammenhang dieses Mortalitatsanstieges mit den
ersten, zweiten und dritten Impfwellen. [44] Die Arbeit ist noch nicht abgeschlossen, aber ein ers-
tes Manuskript ist mitsamt allen Daten auf der Plattform der Open Science Foundation (https://osf.
io/5gu8a/ Zugriff am 24.1.2022) erreichbar. Die Analysen zeigen eine Korrelation in der GréRenord-
nung von r = .80, und verschiedene Sensitivitdtsanalysen legen nahe, dass dieser Zusammenhang
kein Artefakt ist und wohl kaum auf versteckte Drittvariablen zurlickzufihren ist. Daher ist der SchluR
plausibel: die Ubersterblichkeit des Jahres 2021 ist moglicherweise eine direkte Folge der Covid-19
Impfungen. Die Impfungen scheinen also weniger sicher zu sein als gewlinscht. Prof. Kuhbandner
zeigt in seiner Analyse auch, dass dieses Phanomen in anderen Landern ebenso beobachtet wird und



warum die Sicherheitsberichte des Paul-Ehrlich Institutes kein Signal erkennen lassen. Verwendet
man die berichteten Daten und das Wissen darum, dass solche passiven Meldesysteme eine starke
Unterschatzung der gemeldeten Fallzahlen aufweisen [45], dann, so Kuhbandner, knnen wir davon
ausgehen, dass etwa 38.000 Menschen aufgrund der Impfungen in Deutschland zu Tode gekommen
sind. Diese Analyse legt nahe, dass die Impfkampagne gestoppt werden und ein aktives Sicherheits-
und Wirksamkeitsmonitoring eingesetzt werden muss, wie manche von uns schon im Sommer ge-
fordert haben [46].

Sie zeigt auf jeden Fall, dass eine Impfpflicht nicht nur medizinisch, sondern auch wissenschaftlich
kaum begriindbar ist, und zwar weil die Impfung nicht wirksam genug und vor allem nicht sicher
genug ist.

Eine Impfpflicht ist verfassungsrechtlich nicht haltbar

Bevor wir Gberhaupt Gber eine Impfpflicht — sei es allgemein, sei es einrichtungsbezogen — disku-
tieren, muss sich der Staat, der die Impfpflicht einflihren will, dariiber Gedanken machen, welchen
Zweck er mit der Einfihrung einer solchen Pflicht verfolgen will: Eigenschutz? Fremdschutz? Schutz
der Gesundheitssysteme? An dieser Zielsetzung ist dann die Prifung auszurichten, ob eine Impf-
pflicht geeignet, erforderlich und angemessen ist. Um dies auszuloten, muss evidenzbasiert ermittelt
werden, ob die Impfung notwendig, sicher und wirksam ist.

An der Wirksamkeit der COVID-Impfstoffe bestehen erhebliche Zweifel. Denn eine COVID-Impfung
erzeugt keine ,sterile Immunitat”. Geimpfte kdnnen also nach wie vor erkranken, eine dhnlich hohe
Viruslast in sich tragen wie Ungeimpfte und dadurch auch das Virus weitergeben. Damit ist zugleich
impliziert, dass eine Impfpflicht zum Fremdschutz bereits im Ansatz nicht eingefiihrt werden darf.
Denn wer sich einen der zugelassenen COVID-Impfstoffe verabreichen ldsst, kann andere Menschen
nicht vor einer Infektion mit SARS CoV-2 schiitzen. Bisher existiert zudem noch keine einzige wissen-
schaftliche Studie, die den Nachweis erbracht hat, dass — egal welche Erkrankung betreffend — von
Ungeimpften eine Gefahrdung fir Geimpfte ausgeht. Die Impfpflicht ware also nicht einmal ein ge-
eignetes Mittel, um das Ziel des Fremdschutzes zu erfillen.

Eine Impfpflicht zum Eigenschutz des Verpflichteten ist bereits im Ansatz problematisch, weil das
Individuum in erster Linie selbst flir den Schutz seiner Gesundheit verantwortlich ist. Die Wahrneh-
mung dieser Verantwortung ist Teil des Aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 resultierenden rechts auf korperliche
Unversehrtheit und darf daher vom Staat allenfalls unter sehr engen Voraussetzungen (quasi treu-
handerisch) fur das Individuum wahrgenommen werden. Ganz abgesehen davon ist eine Impfpflicht
zum Eigenschutz aber auch medizinisch nicht begriindbar.

Ein ganz besonderes Augenmerk gilt dem Aspekt der Sicherheit der Impfstoffe. Wenn von der Imp-
fung lebensgefahrliche Nebenwirkungen ausgehen kénnen, hat eine Impfpflicht im Koordinaten-
system des Grundgesetzes bereits im Ansatz keinen Platz. Wie namlich das BVerfG mit Urteil vom
15.2.2006 — 1 BvR 357/05 (Luftsicherheitsurteil) ausgesprochen hat, darf der Staat nicht Leben op-
fern, um Leben zu retten. Nun erweisen sich aber gerade die Impfnebenwirkungen als besonders
wunder Punkt. Fiir eine erschreckende Zunahme schwerer Impfkomplikationen sprechen selbst die
amtlichen Daten. Weil zudem auch SARS-CoV-2 den Gesetzen der Evolution untersteht und deshalb
zwar immer ansteckender aber immer weniger gefahrlich wird, verschlechtert sich das Nutzen-Risi-
ko-Verhaltnis der ,,COVID-Impfstoffe” immer noch mehr.

Fiir einen angeblichen Schutz gegen ,,schwere Verlaufe” fehlen valide Studien. Keine der Zulassungs-
studien hatte einen klinisch relevanten primaren Endpunkt wie etwa Mortalitat, Hospitalisierung
oder Intensivpflegebedarf [47]. Zudem wurde fiir den klinisch und gesellschaftlich irrelevanten pri-
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maren Wirksamkeitsendpunkt ,Verhinderung einer bestatigten COVID-19-Erkrankung®, wo mehr-
heitlich leichte Krankheitsverlaufe erfasst wurden, nicht die absolute Risikoreduktion um etwa 1%
ausgewiesen, sondern dessen relative Risikoreduktion um etwa 95% [48]. Dies wurde verschiedent-
lich moniert (https://aletheia-scimed.ch/IMG/pdf/2021-07-08_offener_brief _an_swissmedic_so-
fortige_sistierung_covid-19_impfstoffe_webversion-2.pdf; https://doctors4covidethics.org/letters/
doctorsforcovidethics-letters/ Zugriff am 16.1.2022).

Fiir eine erschreckende Zunahme schwerer Impfkomplikationen sprechen selbst die amtlichen Da-
ten. Ein weiteres gewichtiges Gegenargument gegen eine verpflichtende Impfung ist dartber hinaus
dadurch gegeben, dass noch keine einzige wissenschaftliche Studie jemals bewiesen hat, dass - egal
welche Erkrankung betreffend - von Ungeimpften eine Gefahrdung fiir Geimpfte ausgeht. Solches
wird allenfalls von Modellierungen nahegelegt. Eine Impfpflicht ist mit dem in Art 2.2 des Grundge-
setzes jedem zugesicherten Recht auf korperliche Unversehrtheit in keiner Weise vereinbar.

Mit diesem Thema haben sich auch kompetente Juristen des , Netzwerkes KRiStA — Kritische Richter
und Staatsanwalte” KRiStA — Netzwerk Kritische Richter und Staatsanwalte n.e.V. — KRiStA — Netz-
werk Kritische Richter und Staatsanwalte n.e.V. (netzwerkkrista.de) auseinandergesetzt und den im
Folgenden abschnittsweise zitierten Text erarbeitet.

(Impfnebenwirkungen und Menschenwiirde — Warum eine Impfpflicht gegen Art. 1 Abs. 1 GG ver-
stoRt — KRiStA — Netzwerk Kritische Richter und Staatsanwilte n.e.V. (netzwerkkrista.de))

»Die COVID-19-Impfstoffe sprengen bei den Nebenwirkungen den Rahmen alles bei Impfstoffen
bisher Bekannten. Der Vergleich der Verdachtsmeldungen mit herkbmmlichen Impfstoffen fdllt dra-
matisch aus, wie diese Gegendliberstellung zeigt:

Impfdosen 772.676.478* 107.888.714
Verdachtsfalle 54.488 172.188
gesamt (0,007%) (0,16%) 229
schwerwiegende 24438 21.054
Verdachtsfalle (0,003%) (0,0195%) 6,5
Verdachtsfalle 456 1.802 283
Todesfélle (0,00006%) (0,0017%) '
* 625.500.000 (2003-2019 ergibt @ 36.794.118 pro Jahr; nicht demographie bereinigt;) + 4-mal @ Wert fir 2000-2002 & 2020

Abbildung 1 — Nebenwirkungen (Verdachtsfille, schwerwiegende Verdachtsfdlle und Todesfalle bei
allen Impfstoffen wahrend der letzten 20 Jahre und den Covid-19 Impfstoffen von Januar 2021 bis
Ende September 2021 - Quellen: Statista:
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/467046/umfrage/impfstoffverbrauch-in-deutschland/,
PEI Sicherheitsbericht: https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/dossiers/
sicherheitsberichte/sicherheitsbericht-27-12-20-bis-30-09-21.pdf, PEI Datenbank:
https://www.pei.de/DE/arzneimittelsicherheit/pharmakovigilanz/uaw-datenbank/uaw-datenbank-
node.htmI#UAWDB; Grafik abrufbar unter: https://corona-reframed.de/#immunitaet



Visualisiert stellt sich das wie folgt dar:

Verhaltnis Verdachtsfalle COVID-19-Impfstoffe zu allen anderen Impfstoffen
erfasster Zeitraum: 1.1.2000 bis 30.9.2021
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Abbbildung 2 — Visualisierung der Zahlen aus Abbildung 1

Man muss bedenken: die um den Faktor 28 erhéhte Zahl der Todesverdachtsfalle betreffen ein knap-
pes Jahr Beobachtungszeit. Der Vergleichszeitraum der anderen Impdstoffe (blauer Balken zur Nor-
mierung) betrifft 20 Jahre. Rechnet man diese Zeit um, dann erzeugen die COVID-19 ,Impfstoffe”
um den Faktor 460 mehr Verdachtsfille und um den Faktor 560 mehr Todesfille als alle anderen
Impfungen.

,Was bedeutet das nun alles fiir die verfassungsrechtliche Argumentation? Eine Impfpflicht wird — da
sie eine genligend grofse Anzahl Menschen erfassen wird — zwangsléufig zu Todesfdllen unter Men-
schen fiihren, die sich nur aufgrund der Impfpflicht impfen lassen und sonst weder durch die Impfung,
noch durch die Erkrankung ein Risiko gehabt hdtten schwer zu erkranken oder gar zu versterben.
Verantwortlich fiir diese Todesfdlle ist der Staat, der die Impfpflicht angeordnet hat und all jene, die
zu einer solchen Impfpflicht aufgerufen haben. Um es klar zu sagen: Mit einer Impfpflicht tétet der
Staat vorsditzlich unschuldige Menschen. Dies ist mit dem Recht auf Leben nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1
GG in Verbindung mit der Menschenwiirdegarantie des Art. 1 Abs. 1 GG nicht vereinbar. Art. 1 Abs.
1 GG verbietet es, den Menschen zum blofen Objekt des Staates zu machen. Genau dies passiert
aber, wenn Menschen durch eine Impfpflicht getétet werden, der Staat behandelt sie in diesem
Fall als blof3e Objekte zum Schutz anderer.” (...)

»Da der Tod von unschuldigen Menschen zwangsléufige Folge einer Impfpflicht sein wird, sollte
verfassungsrechtlich danach an sich Einigkeit bestehen, dass die Impfpflicht gegen das Recht auf
Leben in Verbindung mit der Menschenwiirdegarantie verstofSt. Und selbst wenn es zu keinen To-
desfdllen kdme, sondern ,,nur” zu schwerwiegenden, bleibenden gesundheitlichen Schédigungen
und Behinderungen, die ausweislich des Sicherheitsberichtes des Paul-Ehrlich-Instituts in erheb-
licher Zahl auftreten, liefse sich mit guten Griinden eine Verletzung der Menschenwiirde der be-
troffenen Menschen vertreten, denn auch wenn Menschen ,,nur“ schwerwiegende gesundheitliche
Schdden zugefiigt werden, um andere vor Erkrankung oder Tod zu schiitzen, werden sie zu Objek-
ten staatlichen Handelns gemacht.”
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,Das hier Gesagte gilt auch nicht nur fiir eine allgemeine Impfpflicht, sondern auch fiir die jetzt
gesetzlich beschlossene Impfpflicht fiir bestimmte Berufsgruppen (§ 20a Infektionsschutzgesetz).
Der/Die Einzelne kann sich dieser Impfpflicht zwar durch die Aufgabe seines Berufes entziehen
(wdhrend man der allgemeinen Impfpflicht nur durch Auswanderung oder Suizid entkommen
kann), entscheidet er/sie sich aber fiir den Verbleib im Beruf und fiir die Impfung, ist die Impfung
deshalb doch keine freie Entscheidung im Rechtssinne. Sie ist unter Androhung eines empfindlichen
Ubels (Arbeitsverlust!) vom Staat abgenétigt worden. Der Staat bleibt danach verantwortlich fiir
die Folgen der Impfung.

Bleibt die dringende Hoffnung, dass das Bundesverfassungsgericht, wenn es (iber die Verfassungs-
mdfSigkeit der Impfpflicht entscheiden wird, an der Realitdt der schweren Impfnebenwirkungen und
Impftodesfdlle nicht vorbeikommen wird, wie es in der bisherigen Diskussion der Verfassungsrechtler
vielen noch gelungen ist. Ansonsten ist prinzipiell alles méglich.”

Die Impfpflicht bricht auch mit einer ethischen Tradition, die durch die Niirnberger Prozesse einge-
flihrt worden ist. Sie besagt, dass das Wohl des Staates oder der Gemeinschaft nicht eine Einschran-
kung der Unversehrtheit von Einzelnen rechtfertigt. Insbesondere diirfen keine Versuche am Men-
schen vorgenommen werden, ohne dass diese es wissen und zustimmen kénnen. Eine Impfpflicht,
insbesondere mit einem Stoff, dessen Langzeitwirkungen und -nebenwirkungen nicht bekannt sind,
ist aber genau ein solcher Menschenversuch.

Die Begriindungsstruktur fiir eine Impfpflicht ist briichig:
Die Unausweichlichkeit und die allgemeine Bedrohungslage

Diese Situation ist entstanden, weil Offentlichkeit und Politik, getrieben von medialer Aufbereitung
das Narrativ eines Killervirus verbreitet haben, gegen das wir keine Immunitat hatten, gegen das wir
uns durch nichts schiitzen konnten und daher nur durch ein Impfprogramm geschitzt werden. Jede
dieser Voraussetzungen ist sachlich falsch und mittlerweile klar widerlegt. [49]

SARS-CoV?2 ist kein Killervirus

SARS-CoV?2 ist zwar neu, aber es ist kein Killervirus. Die Modellrechnungen, die am Anfang die
Politik informierten und seither das Denken bestimmen [50, 51], haben sich rasch als unbrauch-
bar erwiesen. Sie haben Annahmen gemacht, die sich als nachweislich falsch herausgestellt
haben und haben Szenarien errechnet, die sich klarerweise nicht ereignet haben. Trotzdem
sind sie nie formell revidiert worden. Ferguson beispielsweise, der das Imperial-College Modell
gerechnet hat, das das RKI-Modell malRgeblich beeinflusste, hat sein Modell in Social-Media-
Kommentaren revidiert, aber das wurde nie zur Kenntnis genommen [52]. Dass SARS-CoV2 kein
Killervirus ist, sieht man an folgender Tatsache: Verschiedene Mortalitdtsberechnungen zeigen,
dass sich die allgemeine Mortalitat in Deutschland in den Jahren 2020 und 2021, also zur Zeit
der ersten drei Corona-Wellen, langfristig nicht von anderen Jahren unterscheidet, [49] vor al-
lem dann nicht, wenn man die Vergleichszeitfenster ausreichend lange macht (https://inskripti-
onen.de/?p=13632 Zugriff am 10.1.22). Autoren des RKI schreiben zur Bewertung der Mortalitat
der ersten Corona-Welle [53, S. 148]: ,Compared to previous years, the excess mortality in the
spring of 2020 was approximately at the level of the 2019 influenza wave, and the excess morta-
lity in the autumn of 2020 approximately at the level of the 2017/2018 influenza waves.” Selbst
diese Analyse des RKI, die sich alle Mihe gab, die Covid-19 Last in Deutschland dunkel zu malen
und dafiir von Fachleuten heftig kritisiert wurde [54, 55], muss also zugeben: Im Jahr 2020 hat
sich auBer einem politischen Trommelfeuer, einem Lockdown und einem groBen Medienrum-
mel medizinisch nichts AuBergewdhnliches ereignet.



Die Argumentation, dass anderswo doch so groRRe Sterblichkeitsziffern zu sehen seien ist unbrauch-
bar, um legale Schritte im eigenen Land zu begriinden. Die Tatsache, dass in Baltimore extrem viele
Menschen durch Mord ums Leben kommen ist kein Grund, um in Berlin hart durchzugreifen. Die
Tatsache, dass in Brasilien oder New York viele Menschen mit oder an Covid-19 sterben ist kein
Argument, um in unserem Land ,,MalRnahmen” einzufiihren. Ganz im Gegenteil ist gerade das
Faktum, dass die Ubersterblichkeit in verschiedenen Lindern unterschiedlich hoch, in manchen
gar inexistent ist, der beste Beweis dafiir, dass der ,Killer” weniger das Uberall identische SARS-
CoV-2 als vielmehr die in verschiedenen Landern unterschiedliche paradoxe Reaktion auf dessen
Auftreten ist. Denn bei einer wirklichen Pandemie wiirden sich bevolkerungsstandardisierte Infek-
tions- und Opferzahlen wesentlich weniger unterscheiden als in der SARS-CoV-2-Pandemie. Dass
sie sich so stark unterscheiden, ist ein wichtiger Hinweis darauf, dass es sich nicht um eine wirklich
gefahrliche Pandemie handelt, sondern um die Verbreitung eines neuen Erregers, der sehr unter-
schiedliche Verlaufe erzeugt und zwar in Interaktion mit der Reaktion der Staaten.

In Deutschland lag, selbst mit dem losen Standard der Johns-Hopkins-University Dashboard Da-
ten gerechnet, 2020 verglichen mit den 5 Jahren zuvor tatsachlich eher eine Unter- als eine
Ubersterblichkeit vor [56]. Die Case-Fatality Rate, also das Verhiltnis von bekannten Fdllen zu
Verstorbenen, ist durchaus etwas hoher als bei der Grippe [57]. Das liegt aber zum einen daran,
dass nie vorher eine so extensive Zahlung von Toten erfolgt ist und nie vorher die Todesursachen
so liberal diesem neuen Erreger zugeschrieben wurden. Wer innerhalb von 28 Tagen mit einem
positiven RT-PCR-Test an was auch immer verstorben ist, wird als ,COVID-Toter” ausgewiesen.
Daher wurde zurecht von einer , Dashboard-Pandemic” [58] gesprochen: Es war vor allem eine
Pandemie des offentlich sichtbaren Zahlens von Féllen, die allein aufgrund biochemischer Tests,
und nicht wie sonst aufgrund deren Zusammenschau mit Symptomen und klinischen Befunden
definiert wurden. Es war auch eine Pandemie des 6ffentlichen Sterbens.

Verwendet man die Tatsache, dass viele SARS-CoV2 Infektionen still ablaufen als Basis des Nenners
fir eine Abschatzung der Infection-Fatality Rate, also des Verhaltnisses von Verstorbenen zu insge-
samt Infizierten, dann ist das Verhaltnis etwa dem einer starken Grippewelle vergleichbar [59-63].
COVID-19 unterscheidet sich allenfalls dadurch, dass vor allem sehr alte und multipel Vorerkrankte
gefahrdet sind und die, die schwer erkranken, hospitalisierungs- und intensivbetreuungspflichtig
werden.

Damit soll keinesfalls bagatellisiert werden, dass die Krankheit COVID-19 u.U. sehr schwer verlaufen
kann, wenn sie jemand bekommt. Aber es ist keinesfalls richtig, dass alle dieser Infektion schutzlos
ausgeliefert sind und die, die sie bekommen, alle schwer krank werden und die, die krank werden
groRtenteils ins Krankenhaus kommen. Was systematisch Gbersehen wurde ist die Tatsache, dass ein
GroRteil der Bevolkerung entweder von Natur aus immun ist bzw. ausreichend viel Immunschutz hat,
um nicht schwer zu erkranken.

Die meisten Menschen verfiigen iiber eine gut funktionierende Immunabwehr
gegen Coronaviren

Die Modellrechnungen und die politischen Aktionen gingen davon aus, dass 70-80% der
Bevolkerung ohne vorher bestehende Immunitdt waren und daher klinisch infiziert werden
wiirden.

Diese Annahmen sind offensichtlich falsch gewesen. Denn obwohl die Reproduktionsraten des
Virus (der R-Wert) zwischen 2 und 3 lagen, war die Pravalenz der Infektion, gemessen mit PCR-
Tests, in den betroffenen Gebieten Deutschlands, Osterreichs und der Schweiz nie hoher als
8%-15%.
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Inzwischen ist bekannt geworden, dass praktisch alle gesunden Menschen Uber eine gut funk-
tionierende Immunabwehr gegen Coronaviren verfiigen, neben einer guten Abwehr gegen viele
andere Viren [42]. Der Immunschutz wird im Wesentlichen durch T-Lymphozyten vermittelt, die
alle Mitglieder der Coronavirus-Familie aufgrund ihrer Ahnlichkeit erkennen (sog. Kreuzimmu-
nitat). (https://brownstone.org/articles/79-research-studies-affirm-naturally-acquired-immuni-
ty-to-covid-19-documented-linked-and-quoted/, Zugriff am 16.1.2022; 146 studies confirm
background immunity). Diesem Umstand ist es zu verdanken, dass sich die Infektions-Sterb-
lichkeitsraten von SARS-CoV-2 und der Grippe ahneln [53-57]. Dies bedeutet, dass das ,neue”
Coronavirus nicht gefahrlicher ist als die Grippe, und viele Menschen sind durch Kreuzimmunitat
immun [64, 65].

Es war ein tragisches Versdaumnis der Politik, ihrer Berater und der Medienlandschaft auf diesen
Sachverhalt nicht hinzuweisen.

Es gibt gute Behandlungs- und konventionelle Praventionsmoglichkeiten

Die ,,COVID-19 Impfungen” erhielten eine Notzulassung in den USA bzw. eine vorlaufige Zulassung
nur deswegen so schnell, weil man allgemein davon ausging, dass es keine wirksamen Behandlungs-
und Praventionsmoglichkeiten gab. Dies ist falsch. Ohne an dieser Stelle alle Details von Behand-
lungsmoglichkeiten anzufiihren, seien ein paar wichtige Fakten erwahnt:

Bereits am 1.Juli 2020 hatten einige berliihmte Internisten und Facharzte der USA unter Feder-
fihrung von Peter A. McCullough ein komplexes Behandlungsprotokoll publiziert, das sie in ihrer
Praxis anwandten und womit sie guten Erfolg hatten [66]. McCullough ist Kardiologe und gehort
mit mehr als 600 peer-reviewten Artikeln zu den meistzitierten Autoren seines Fachs. Das Konzept
basiert neben einer sorgfaltigen Hygiene auf einer friihzeitigen Gabe von Zinksupplementen, weil
Zink die Replikation von Corona- und anderen Viren hemmt. Aullerdem ist die Gabe von Hyd-
roxychloroquin, einem sehr lange bekannten und bewdhrtem Antimalariamittel, das gleichzeitig
antiviral wirkt, zusammen mit einem anderen antiviral wirkenden Medikament vorgesehen. Falls
sich dadurch die Krankheit nicht einddmmen lasst und eine starkere Entziindung folgt, werden to-
pisch oder systemisch Kortikosteroide zur Entziindungshemmung verabreicht. Und falls ein Risiko
fir das Auftreten von Blutgerinnseln besteht, werden friihzeitig Aspirin und andere Gerinnungs-
hemmer gegeben. Mit diesem Protokoll wurden die von diesen Arzten behandelten Patienten
meistenteils gesund. McCullough und Kollegen argumentieren fir friihe ambulante Behandlung
zuhause. Dieses Konzept wurde auch von China Glbernommen, das ja laut eigenem Bekunden die
Epidemie rasch in den Griff bekam. Hingegen wurde bei uns und anderswo die Devise ausgegeben,
man solle mit einer Behandlung warten, bis sich schwere Symptome zeigen, die eine Einweisung
ins Krankenhaus notig machen.

Der indische Arzt Shankara Chetty aus Stidafrika beobachtete, dass bei manchen Patienten die Er-
krankung zweiphasig verlauft. Wahrend sie bei den meisten abklingt, wurden bei manchen nach
dem 8. Tag Verschlimmerungen beobachtet. Diese diirften auf eine Uberreaktion des Immunsystems
zurlickzuflihren sein. Diese Verschlimmerung lasst sich nach Beobachtungen von Dr. Chetty und an-
deren mit konventionellen, kostengiinstigen Antihistaminika oder auch mit Kortikosteroiden wie in
McCulloughs Behandlungsprotokoll relativ sicher behandeln.

Eine andere kostengiinstige und sichere Behandlungsmoglichkeit stellt lvermectin dar, ein Para-
sitenmittel, fir dessen Entdeckung 2015 der Medizinnobelpreis vergeben wurde. Es wirkt auch
antiviral. Es wird in Friihbehandlungsprotokollen erfolgreich benutzt, aber auch praventiv und
manchmal auch in spateren Phasen eingesetzt. Eine Meta-Analyse Uber alle Studien zeigt eine
signifikante Reduktion von Todesfdllen um 62% und bei prophylaktischer Anwendung eine Re-



duktion der Infektionen um 86% [67]. Eine Cochrane-Meta-Analyse kommt auf dhnliche Zahlen,
bewertet aber die Sicherheit der Erkenntnis niedriger [68]. Staaten, die lvermectin frei verfligbar
machten und Behandlungskonzepte darauf aufbauten, darunter viele asiatische, sidamerikani-
sche und afrikanische Staaten, haben offenkundig deutlich weniger Falle und Todesfalle aufzuwei-
sen. Eine Studie vergleicht afrikanische Lander, in denen Ivermectin routinemaRig zur Prophylaxe
anderer parasitarer Erkrankungen verwendet wird vergleiche sie mit solchen, in denen das nicht
der Fall ist. Sie zeigt, dass in den Landern, in denen lvermectin verwendet wird, die Mortalitat
28% niedriger ist als in denen, in denen es nicht verwendet wird [69]. Hingegen wurde in den
USA und vielen Landern in West-Europa die Verwendung von lvermectin systematisch und un-
verstandlicherweise scharf reguliert, obwohl es zu den sicheren Arzneien gehort. Das instruktivs-
te Beispiel sind vielleicht die beiden indischen Staaten Uttar Pradesh, der volkreichste indische
Staat und Tamil Nadu [70, S. 43ff]. Wahrend sich Tamil Nadu an das westliche Regime hielt und
Ivermectin nicht zulieB, wurde es in Uttar Pradesh weit verteilt. In Uttar Pradesh ging die Fallzahl
rasch zurlick, so dass die Regierung verkiindete, man habe die Erkrankung praktisch ausgerottet
mit 199 aktiven Fallen und einer Rate von 0,01 % positiven Fdlle in einem dicht bevélkerten Staat
und einer Durchimpfungsrate von 5,8%. In Tamil Nadu hingegen war kein Riickgang der Fallzahlen
und der Morbiditat zu beobachten.

Das Gesundheitssystem ist nicht liberstrapaziert durch die Infektionslage,
sondern allenfalls durch schlechte Gesundheitspolitik

Ein wesentliches Argument fir ,,Mallnahmen” und Impfungen war immer die Behauptung, dass
andernfalls die Kapazitdten des Gesundheitssystems gesprengt werden wiirden. Dieses Argument
ist nachweislich falsch. [49, 71] Denn es verwendet einen schon lange bestehenden Notstand, der
mit der Corona-Pandemie wenig zu tun hat, um die COVID-19 Impfpraventionsstrategie zu begriin-
den.

Die Situation der Intensivmedizin war schon einige Jahre prekar, wie eine Umfrage, die im Marz 2019
publiziert wurde, belegt [72]. Schon immer waren wdhrend der winterlichen Grippewellen in man-
chen Hausern die Intensivkapazitaten lberlastet und Patienten wurden in andere Krankenh&duser
verlegt, und dies, obwohl Deutschland das Land in Europa mit der groRten Intensivbettenkapazitat
pro Kopf ist [72]. Bereits 2011 wurde dariber geklagt, dass die Situation in den Intensivstationen
untragbar sei [73]. Das liegt im Wesentlichen daran, dass die vermeintliche Reform des Gesundheits-
wesens durch Stellenabbau und Privatisierung zu Mangel an qualifiziertem Personal und damit zu
einem Mangel an aktuell zur Verfligung stehenden Intensivbetten gefiihrt hat. Diese Malaise nun
in 6ffentlichen Kampagnen mit , Impfverweigerern” in Verbindung zu bringen ist politisch fatal und
argumentativ perfid. Denn das eine hat mit dem anderen nichts zu tun.

Abgesehen davon ist die Kapazitat zu allen Zeiten nie an eine Grenze gestof3en. Dies lasst sich durch
einen Blick auf die Webseite https://intensivstationen.net leicht verifizieren. Hier wird namlich ta-
gesaktuell ein Abgleich der Abrechnungsdaten der Krankenh&duser mit den Meldedaten des RKI vor-
genommen. Die Webseite und ihre ausfiihrlichere Begriindung [71] zeigt viererlei:

1. Nie gab es eine kritische Grenze, an der keinerlei Reserve mehr vorhanden gewesen ware.

2. Die an oder mit COVID-19 erkrankten Patienten machen maximal etwa ein Sechstel aller in Inten-
sivpflege befindlichen Patienten aus.

3. Noch im September 2021 sah die Bundesregierung keinerlei Handlungsbedarf, wie eine Antwort
auf eine kleine Anfrage belegt.

4. Man erkennt einen Riickgang von Intensivpflegeplatzen durch politisch vorgegebene falsche An-
reizsysteme.

5. Viele Intensivpatienten werden falschlicherweise als COVID-19-Patienten ausgewiesen.

19



20

Die Fast-Echtzeit-Uberwachung der Intensivpflegebelegung der international renommierten ETH Zii-
rich in der Schweiz demonstriert Punkt 5 eindriicklich. Wir greifen auf Schweizer Daten zuriick. Das-
selbe ist allerdings auch in Deutschland und in Osterreich zu beobachten.
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Abbildung 3 — Belegung der Intensivbetten in der Schweiz; (www.icumonitoring.ch, klicken auf «Na-
tional trends», Stand 15.01.2022)

In jeder angeblichen Welle geschieht dasselbe. Synchron und im fast gleichen Ausmal} zum Anstei-
gen der Anzahl COVID-Patienten fallt die Anzahl Non-COVID-Patienten in den Intensivstationen ab,
obwohl wahrend der gesamten angeblichen Epidemie hohe Reserven an Intensivbetten bestehen.
Am Ende jeder angeblichen Welle geschieht dasselbe in umgekehrter Richtung.

Entweder glauben wir, dass eine libernatirliche Instanz im Moment des Eintritts eines COVID-
19-Patienten in eine Intensivstation eine nicht notfallmaBige schwere Operation, eine ander-
weitig bedingte virale Pneumonie, eine bakterielle oder Pilzpneumonie, einen Herzinfarkt, eine
Aortendissektion, eine zentrale Lungenembolie, einen Hirnschlag oder einen schweren Auto-
unfall mit zahlreichen Schwerverletzen verschiebt. Oder es wird beim Eintritt ins Spital jeder
Patient mit dem filir diagnostische Zwecke ungeeigneten RT-PCR-Test auf SARS-CoV-2 getestet.
Je nach Testresultat wird er der Kurve der COVID-Patienten oder derjenigen der Non-COVID-
Patienten zugeteilt.

Es werden also oft andere Diagnosen mit der Fehldiagnose COVID-19 versehen. Dieser Fehler ge-
schieht weniger in den Intensivstationen selbst, als vielmehr bei der Direktmeldung durch die Labore
an das Schweizer Bundesamt fir Gesundheit (BAG).



Nach bald zwei Jahren erklaren die ersten Leitmedien, dass die Anzahl der durch diesen fundamen-
talen Fehler ausgewiesenen COVID-Intensivpatienten um etwa 50% zu hoch ist. Aufgrund der fast
perfekten Symmetrie der Kurven der COVID- und Non-COVID-Patienten an einer zwischen beiden
gelegenen imagindren Spiegelachse, diirfte der Anteil falsch ausgewiesener COVID-19-Patienten in
den Intensivstationen noch héher sein.

Zumindest seit April 2020 verdandert sich die Gesamtzahl der Intensivpflegepatienten wenig. Dies
erklart auch, weshalb die Intensivstationen in keinem einzigen Land (berlastet waren, egal ob es im
Verhaltnis zur Bevolkerung fast dreimal mehr Intensivbetten, beispielsweise in Deutschland, oder
nur etwa halb so viele, beispielsweise in Schweden, gibt wie in der Schweiz.

In der aktuellen sogenannten flinften Welle, der Saison von SARS-CoV-2-21, stiegen die COVID-
Patienten wieder an und fielen die Non-COVID-Patienten synchron ab. Die Gesamtzahl der Inten-
sivpflegepatienten nahm weniger stark zu als in der sogenannten zweiten Welle, der Saison von
SARS-CoV-2-20. Offensichtlich gibt es in dieser ,,Grippesaison” weniger an schweren akuten Atem-
wegsinfekten erkrankte Patienten, weshalb, anders als in der letzten ,Grippesaison®, die Reserven
nicht erhéht wurden. Dies ist in erster Linie dadurch bedingt, dass SARS-CoV-2, wie alle anderen
respiratorischen Viren, den Gesetzen der Evolution untersteht. Ohne Eingreifen der Menschen setzt
sich diejenige Variante durch, die sich am leichtesten verbreitet. Deshalb wird es zwar immer anste-
ckender aber immer weniger gefahrlich. Die Variante Omikron demonstriert dies eindricklich. Deren
Infektion muss nur noch selten friih spezifisch therapiert werden, weil sie nur noch sehr selten zu
schweren Verldaufen von COVID-19 fihrt.

SchlieBlich zeigt der Verlauf der Intensivbettenkapazitat (gestrichelte graue Kurve), dass diese wah-
rend der angeblichen Pandemie eines Killervirus massiv reduziert wurde, in der Schweiz von Uber
1500 auf unter 900.

Die offentliche Wahrnehmung einer Bedrohungslage kommt durch selektive Wahrnehmung und Be-
richterstattung zustande. Dass moglicherweise in anderen Landern andere Verhaltnisse herrschen
darf kein Argument dafiir sein, in Deutschland, Osterreich oder der Schweiz politische ZwangsmaR-
nahmen zu beschlieRen.

Eine genauere Analyse der Gesundheitspolitik rund um die Intensivpflege zeigt: Die Anreizsysteme
fiir eine funktionierendes System sind verquer. Sie fihren dazu Menschen in Intensivpflege zu neh-
men, die dort nicht hingehoéren, weil dadurch namlich eine Querfinanzierung von Krankenhausbetten
moglich ist. [71] Sie fiihren auch dazu, dass Menschen mit Covid-19 in eine Uberversorgung gebracht
werden, die durch Isolation und falsche Intubation moéglicherweise mehr Todesfalle verursacht hat,
als notwendig gewesen ware. [49, 74]

Eine rasche Umlenkung von Ressourcen konnte dazu beitragen, dass personelle Engpasse und Ab-
wanderung beim Personal verhindert werden. Dies wiirde auch den Druck aus dem System nehmen
und das Argument, man misse Impfungen vorantreiben, um eine Uberlastung des Systems zu ver-
hindern, obsolet machen. Die Argumentation muss umgedreht werden: Man muss der Uberlastung
des Systems durch kluge gesundheitspolitische MaBnahmen zuvorkommen, damit keine unnéti-
gen, unwirksamen und gefihrlichen medizinischen Interventionen nétig werden.

Die Basis fiir die Dokumentation von Infektionen und Bedrohungen fehit

Nicht erst seit der Corona-Krise ist zu beobachten, dass die Definition von ,Krankheit” im Wandel
begriffen ist: der symptomlose Kranke [75] ist zur Norm geworden. Nicht das Vorhandensein von
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Symptomen und klinischen Zeichen definiert den Kranken, sondern ein biochemischer Befund.
Ausschlaggebend dafiir ist die Behauptung einer groBen Zahl von asymptomatischen Ubertragun-
gen und daraus abgeleitet die Frihentdeckung moglicherweise infizierter Menschen und ihre Iso-
lation.

Dieses Dreigestirn aus asymptomatischer Infektion, epidemiologisch relevanter asymptomatischer
Ubertragung und friiher Isolation begriindet eine Neuerung in der Geschichte der Medizin: die fl3-
chendeckende Einfiihrung der ,,polymerase chain reaction (PCR)“-Testung. Diese Elemente stehen
auf schwachen Beinen.

Die asymptomatische Infektion

Bisheriges infektiologisches Lehrbuchwissen geht davon aus, dass vor allem symptomatisch
Kranke Krankheitserreger weitergeben und damit infektios fiir andere sind. Im Rahmen erster
Untersuchungen wurde der Verdacht einer asymptomatischen Weitergabe der Infektion gedu-
Rert. Menschen kénnten auch andere infizieren, obwohl sie selber keinerlei Symptome verspr-
ten, ja nicht einmal wissten, dass sie infiziert seien. [76] Analysiert man diese Studien genauer,
so sieht man, dass diese Behauptung auf schwachen Beinen ruht: vor allem drei chinesische
Studien von insgesamt sieben Studien belegten sekundare Weitergabe von asymptomatisch In-
fizierten, wahrend sorgfaltige Studien von Haushaltskontakten in Stidkorea und anderswo kei-
nerlei Beleg dafir liefern. [77] Die meisten Argumente basieren auf beobachteten Einzelfillen.
Eine grolRe und lange Kohortenstudie lber ein halbes Jahr an Mitarbeitern in Heimen zeigt:
0,3% der geimpften und 3,2% der ungeimpften Mitarbeiter hatten im Lauf der Zeit einen posi-
tiven Test und waren asymptomatisch, und nur bei einer einzigen Person von insgesamt 1.973
Mitarbeitern und lGber 52.500 Tests im Verlaufe eines halben Jahres wurde die Weitergabe ei-
ner Infektion an einen Heimbewohner dokumentiert und auch diese Infektion war symptom-
los [78]. Eine Meta-Analyse fasst 5 Studien zusammen und kommt auf eine asymptomatische
Ubertragungsrate von 0-2,2%. In jedem Fall ist die symptomatische Ubertragung von gréRerer
Bedeutung. [79]

Eine genauere Analyse der Datenlage zeigt also: Asymptomatische Weitergabe von Infektionen mag
durchaus vorkommen, dirfte aber zum einen ebenfalls zu einem asymptomatischen Zustand fiih-
ren und zum anderen nicht die Hauptroute der Krankheitsverbreitung sein. Schon allein aus der
Tatsache, dass es keine epidemiologisch relevante asymptomatische Ubertragung von SARS-CoV-2
gibt folgt, dass alle NPIs flir asymptomatische, friiher gesund genannte Menschen gesellschaftlich
unwirksam und schadlich sind.

Die asymptomatische Krankheit und nosokomiale Infektionen

Die asymptomatische Krankheit ist ein Artefakt der Testungsstrategie. Es wird bei jedem Menschen,
wenn man ihn auf verschiedene Viren und Bakterien hin untersucht Bakterien- und Virenbefall sicht-
bar werden. Das macht ihn noch lange nicht zu einem Kranken und auch nur in Ausnahmefallen zu
einem Verbreiter. Erst wenn das Immunsystem eines Menschen nicht mehr in der Lage ist, diese Vi-
ren oder Bakterien in Schranken zu halten, entsteht ein Problem, zum Beispiel im Falle einer Besied-
lung eines Menschen mit resistenten Staphylokokken bei einem Besuch eines immunsupprimierten
Verwandten im Krankenhaus. Dann kdnnen schwere Verlaufe entstehen. Haufiger entstehen sie im
Krankenhaus selber, z.B. bei der Intubation, und sind als nosokomiale Infektionen seit Jahrzehnten
ein grolRes Problem. Fiir 2010 wurden 57.900 nosokomiale Infektionen allein in Deutschland errech-
net [80] und man schatzt dass etwa 16.000 Tote im Krankenhaus pro Jahr auf solche nosokomiale
Infektionen zurlickgehen [81]. Manche Autoren gehen davon aus, dass ein nicht unerheblicher Teil
von Covid-19 Toten durch nosokomiale Infektionen gestorben sind [52].



PCR-Testung

Die Verbreitung des Narrativs von asymptomatischen, unerkannten Kranken hat zur Verbreitung
der ,real time polymerase chain reaction” (RT-PCR)-Testung gefiihrt [82]. Dieses Testverfahren
ist extrem sensitiv und neigt dazu, vor allem in niedrigpravalenten Situationen viele falsch-Posi-
tive zu erzeugen [83-85]. Durch die hohe Zyklenzahl — bei der Durchfiihrung nach dem Corman-
Drosten-Protokoll 45 Zyklen, im Normalbetrieb offenbar zwischen 35 und 37 Zyklen [86, 87]
— werden auch noch die irrelevantesten Genschnipsel des Virus aufgespiirt und Menschen als
ykrank“ tituliert, bei denen dieser Test positiv anschlagt. Selbst ein optimaler RT-PCR-Test mit
in der Praxis nie erreichbarer Sensitivitat und Spezifitdt von jeweils 100% wadre nicht diagnos-
tisch fur eine Infektion mit SARS-CoV-2 respektive fiir eine Erkrankung oder das Versterben an
COVID-19. Vielmehr kann die Diagnose COVID-19 nur aus der Zusammenschau von Anamnese,
Symptomatik, klinischen, laborchemischen und radiologischen Befunden gestellt werden. Das
unvalidierte und unstandardisierte Corman-Drosten-Test-Protokoll ist weit von diesem optima-
len RT-PCR-Test entfernt. Es ist sehr schlecht konstruiert mit viel zu hoher Sensitivitat und ver-
gleichsweise niedriger Spezifitat. Dass sich in manchen Fallen aus asymptomatisch mit SARS-
CoV2 infizierten Menschen klinisch kranke Menschen entwickeln ist unbestritten. Aber dies wird
eben genau in der Mehrzahl der Falle nicht so sein. Die Zusammenschau aller Diagnostikstudien
zeigt, dass oberhalb einer Zyklenzahl von 22 bis 25 im Normalfall keine vermehrungsfahigen
Viren nachgewiesen werden, sondern entweder eine Verschmutzung oder ein ehemaliger Viren-
kontakt der klinisch irrelevant ist [88-91].

Die politische Praxis, aus einem positiven PCR-Befund mit einer Zyklenzahl von 35 und mehr ent-
sprechende MalRnahmen abzuleiten, die einer Freiheitsbeschrankung gleichkommen, ist mehr als
fragwirdig und wissenschaftlich nur schwer zu rechtfertigen. Sie ist nur begriindbar, wenn man
der asymptomatischen Weitergabe der Infektion einen hohen Stellenwert zumisst, der ihr nach
der Datenlage nicht zukommt.

Nicht umsonst hat die WHO bereits im Januar 2021 dazu aufgerufen, PCR-Tests nur in klinisch
begriindeten Fallen, also wenn Symptome vorhanden sind, durchzufiihren und sie immer zu vali-
dieren. Nichts davon wird in der derzeitigen Praxis in Deutschland umgesetzt.

Nicht nur das verwendete RT-PCR-Test-Protokoll ist flir diagnostische Zwecke ungeeignet, sondern
bereits die Testindikation ist falsch. Normalerweise und bislang waren nur hospitalisierte schwer
kranke Patienten mit spezifischem antiviralem Therapiebedarf, im Uberwachungssystem fiir Atem-
wegsinfekte und in einer bis heute nicht existierenden epidemiologischen Studienkohorte zu tes-
ten. Stattdessen sogar asymptomatische Menschen zu testen, die man friiher gesund genannt hat-
te, und noch dazu nur auf eines von vielen moglichen Atemwegsviren ist aus unserer Sicht sachlich
und klinisch falsch [87]. (siehe auch https://cormandrostenreview.com/addendum/; Abschnitt E,
Zugriff 16.1.2022]

Mit dem RT-PCR-Test nach dem Corman-Drosten-Protokoll werden die , Fallzahlen” massiv
liberschitzt (siehe unten & Abb. 4). Zumindest seit April 2020 liegt eine betrichtliche Uberla-
gerung der Realitat durch eine Test-Epidemie vor, wie sie beispielsweise 2006 in einem ame-
rikanischen Zentrumsspital aufgetreten war. Die vermeintliche Keuchhustenepidemie hatte
nicht in der Realitat, sondern nur in den Képfen der Beteiligten stattgefunden, ausgeldst durch
blindes Vertrauen in einen hochempfindlichen PCR-Test, der viele, in diesem Fall ausschlieR-
lich falsch positive Ergebnisse erzeugen kann. In Wahrheit hatten alle Erkrankten an einer
harmlosen Erkdltung gelitten und die vermeintliche Keuchhustenepidemie war eine reine
PCR-Test-Epidemie (https://www.nytimes.com/2007/01/22/health/22whoop.html Zugriff am
16.1.2022).
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Ein Infektiologe sagte: ,Ich hatte damals das Gefiihl, dass uns dies einen kleinen Vorgeschmack
darauf gab, wie es bei einer pandemischen Grippeepidemie sein kdnnte.” Und ein Epidemiologe
erklarte: ,Einer der beunruhigendsten Aspekte der Pseudo-Epidemie ist, dass alle Entscheidun-
gen zum damaligen Zeitpunkt so verniinftig erschienen.”

Diese Fehleinschatzung kann mit jedem beliebigen Atemwegsvirus geschehen. Wirden wir nicht
mehr alle Menschen mit einem hypersensitiven, wenig spezifischen, mit anderen Viren kreuzre-
agierenden RT-PCR-Test auf ein einziges RNA-Fragment von SARS-CoV-2 testen, sondern auf ein
anderes, beispielsweise von Influenza- oder Metapneumoviren, hatten wir sogleich eine Influ-
enza- oder Metapneumo-Viren-Testepidemie.

Der unverantwortliche Umgang mit Zahlen und die Unbrauchbarkeit
der verwendeten Kennwerte

Die weitverbreitete unsystematische und oft anlasslose PCR- und Antikérpertestung fiihrt al-
lein statistisch zu einer Haufung positiver Befunde. Trotz heftiger Kritik von verschiedener
Seite hat das Robert-Koch-Institut Inzidenzziffern nie auf die Anzahl der Tests standardisiert,
sondern berichtet noch immer rohe Zahlen. Dies hat schon im Mai 2020 den Eindruck er-
weckt, als wirden die Fallzahlen ansteigen, obwohl das Einzige, was angestiegen war, die
Anzahl der Tests war. Die auf Tests standardisierten Fallzahlen bewegten sich im ganzen Som-
mer 2020 unter 1.5% und damit im Rauschbereich der Testreliabilitait. Manchem Laien mag
eine Test-Spezifitdt von etwa 98.5%, die 1.5% falsch positiven Ergebnissen entspricht, hoch
erscheinen. Dies bedeutet jedoch, dass bei praktisch fehlender Anwesenheit des Virus, Pra-
valenz von nahe 0, wie im Sommer, fast alle positiven RT-PCR-Tests falsch positiv sind. Testen
wir beispielsweise 1000 Manner mit einem 99% spezifischen Schwangerschaftstest, werden
1%, also 10 Tests, positiv ausfallen. Sind deshalb diese Manner schwanger? Nein. Weil die
Pravalenz von Schwangerschaft bei Mannern 0 ist, sind diese positiven Schwangerschaftstests
alle falsch positiv.

Diese Test- und Zahlpraxis ist nie geandert worden, obwohl das RKI selber wéchentlich die
Anzahl der Testungen berichtet. Welchen Effekt dies hat, stellt Abbildung 4 dar. Hier sind
die absoluten Fallzahlen It. PCR-Testung in Deutschland dargestellt, entnommen aus den RKI
Wochenberichten, und die Fallzahlen, die auf die Anzahl der PCR-Tests (pro 100.000 Tests)
standardisiert sind. Die x-Achse gibt die Wochen 31-52 des Jahres 2021 und 1 & 2 des Jahres
2022 wider. Die Auswahl ist einigermaRBen zufdllig und kdnnte fir jede beliebige Zeit der
Corona-Pandemie gewahlt werden; die Ergebnisse waren immer ahnlich: Man sieht in den
absoluten Fallzahlen das, was in den Medien kommuniziert wird, namlich steil ansteigende
Fallzahlen. Dieser steile Anstieg relativiert sich, wenn man die Anzahl der Testungen mitbe-
ricksichtigt.

Es ist ohne weitere Erkldrung einsichtig, dass das Berichten unstandardisierter Fallzahlen
fahrlassig und unprofessionell ist. Auf solche Zahlen lassen sich keine politisch belastbaren
MaRBnahmen griinden. Weil auch die Inzidenzwerte auf 100.000 Einwohner pro Woche auf
unstandardisierten Zahlen griinden, sind sie ebenso unbrauchbar und die daraus abgeleiteten
Schlussfolgerungen falsch.
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Abbildung 4 — Absolute Anzahl von Covid-19 Fallen It. RKI Wochenberichten und Anzahl der Covid-19
Falle auf die Anzahl der Tests standardisiert (Falle je 100.000 Tests) iber die Wochen 31 bis 48 des
Jahres 2021

Etwa im zweiten Studienjahr lernen Medizinstudenten in ,, Epidemiologie fiir Anfanger”, dass bei
einer moglichen Epidemie von nationaler Tragweite sofort eine fir die Bevolkerung reprasen-
tative Studienkohorte gebildet werden muss. Sie dient dazu, die Fallzahlen, den Schweregrad
der Erkrankung und den Status der Immunitat, hier durch Bestimmung von Antikérpern und
T-Zell-Immunitat, zu Gberwachen. Damit hatten wir schon im April 2020 realisiert, dass keine
Epidemie von nationaler Tragweite vorlag. Wir hatten vermutlich vielmehr bemerkt, dass bei-
nahe alle zumindest partiell (kreuz)immun waren. Wir hdtten auch bemerkt, dass es keinerlei
wissenschaftliche Evidenz fiir viele NPIs, flr die Inkraftsetzung des Epidemiegesetzes und fir ein
COVID-Zertifikat gab. Obwohl es 22 Monate her ist, dass die WHO die COVID-Pandemie ausge-
rufen hat, existiert eine solche reprisentative epidemiologische Uberwachungskohorte immer
noch nicht.

Wir halten fest: Die Basis fiir die Analyse einer Bedrohungslage der Bevolkerung fehlt. Daher fehlt
auch die Basis fiir die Forderung einer Impfpflicht, abgesehen von der Tatsache, dass die ,,Impfung”
selber wissenschaftlich zu schlecht untersucht ist, um aus den vorliegenden Daten irgendwelche
Schliisse zu ziehen auBer, dass jeder Schluss verfriiht ist.
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Die politischen MaBBnahmen sind zur Infektionseindammung
ungeeignet und unnotig. Sie schaden mehr, als sie niitzen

Lockdown

In den Medien und in der Offentlichkeit ist die Meinung weit verbreitet, wir seien deswegen
so glimpflich davongekommen, weil unsere Regierung so hart durchgegriffen habe und durch
Lockdowns und Nicht-pharmazeutische Interventionen (NPIs), wie Abstandsregeln, Masken-
pflicht etc. das Schlimmste verhindert habe. In der Tat gehort Deutschland zu den Landern mit
dem hochsten ,,Stringency Index” (https://ourworldindata.org/covid-stringency-index; Zugriff
29.12.21). Dies meint die Anzahl der MaRnahmen und die Zeitdauer, Gber die sie verhdngt wer-
den. Nur Argentinien ist noch scharfer vorgegangen. Wie eine kiirzlich publizierte Analyse zeigt,
hat dieses Vorgehen keinerlei Einfluss auf das Infektionsgeschehen gezeigt, wenn man die Zah-
len mit dem Nachbarland Uruguay vergleich, in dem kaum NPIs eingefiihrt wurden, jedenfalls
kein Lockdown und keine Maskenpflicht. [92] Uberhaupt zeigen sorgfiltige Analysen {ber alle
Lander der Welt: NPIs sind nur sehr begrenzt hilfreich [93-96], verhindern allenfalls in sehr be-
grenztem MaRe und lokal gezielt eingesetzt Infektionen. Fiir Deutschland gilt: es ist belegt, dass
der erste Lockdown erst kam, als die Infektionswelle am Abklingen war [97, 98]. Der Eindruck,
dass der Lockdown hilfreich war, wird von einer Modellierstudie belegt [99]. Diese basiert nach-
weislich auf falschen Daten und hat daher einen falschen Eindruck hinterlassen und hatte fatale
Konsequenzen [100]. Normalerweise werden in einer Pandemiesituation Kranke in Quarantane
geschickt. Der Lockdown ist eine nicht zu begriindende Quarantdne fur Gesunde, die es zum
einen noch nie in der Geschichte der Medizin gegeben hat und fir deren Sinnhaftigkeit Belege
fehlen.

Maskenpflicht

Die allerorts geltende Maskenpflicht ist nicht zu rechtfertigen. Selbst unter schweren Bedingun-
gen, namlich in hoch-riskanten Krankenhausumgebungen, konnten randomisierte Studien keine
Effekte von Masken bei Grippe nachweisen; Grippeviren sind Corona-Viren, was GroRe und Uber-
tragungswege angeht, am ahnlichsten. [101] Die einzige Studie, die in einer lebensweltlichen Um-
gebung durchgefiihrt wurde, fand keinen Effekt [102]. Systematische Reviews zeigen eher schadli-
che Auswirkungen [103-105]. Systematische Reviews und Studien, auf die sich Beflirworter dieser
MaRnahmen gerne stiitzen basieren entweder auf nicht-randomisierten Studien oder sind Mo-
dellierungen, bei denen die Modellparameter oft entscheidend sind. Ein jliingstes Beispiel ist eine
Modellierstudie des MPI in Gottingen, auf die beispielsweise die Universitat Witten-Herdecke sich
stltzt bei der Begriindung, alle miissten im Horsaal FFP2-Masken tragen [106]. Analysiert man die
Input-Parameter, erkennt man, dass mit einer viralen Belastung von 108,5 (sic!) gerechnet wurde.
Verfolgt man die Herkunft der Quelle, stoRt man auf zwei Arbeiten aus der Friihzeit der Pandemie,
eine aus China [107], eine aus Frankreich [108]. In der franzosischen Arbeit war die virale Last im
Median 104, in der chinesischen Arbeit 105. Die hohen Werte stammen von Patienten, die kurz
vor dem Tod standen. Solche Daten als Input-Parameter fiir Modelle zu nutzen, ohne sie weiter zu
qualifizieren, ist wissenschaftlich fragwiirdig. Eine andere oft zitierte Studie erzeugte eine kiinstli-
che mit Viren beladene Umgebung und wies einen Effekt von Masken an Kunstkopften nach [109].
Betrachtet man die Studie genauer, so sieht man, dass mit einer Virenlast von ca. 107 ein kleiner
Raum mit 240 | Luftfassung (120 * 40 * 50 cm) 20 Minuten lang befillt wurde, bevor gemessen
wurde. Nichts davon ist auch nur annahernd realistisch.

Ganze Generationen von Kindern aufgrund solcher fragwirdiger Studien mit dieser MaRnahme zu
konfrontieren ist nicht zu rechtfertigen [110]. Denn die Infektionsgefahr fiir Kinder und die, die von
Kindern ausgeht ist (iberschaubar. Der Schaden, der durch das Tragen solcher Masken angerichtet



wird, ist schwer zu Uberblicken. Eine Befragung ergab bei mehr als zwei Dritteln der befragten Kin-
dern und Eltern Symptome [111]. Unsere eigene Studie, deren Daten inzwischen von einer unab-
hangigen Studie bestatigt wurden [112], ergab, dass die Einatemluft unter einer Gesichtsmaske bei
Kindern nach 3 Minuten bereits mehr als 13.000 ppm Kohlendioxid enthalt [113]. Das ist das mehr
als 6-Fache dessen, was die allgemeinen Arbeitsschutzrichtlinien flir Erwachsene als akzeptabel
fur Innenrdume ausweisen und das Umweltbundesamt als gesundheitsgefahrdend fiir Kinder und
Schwangere einstuft [114].

Es ist bezeichnend, dass zwei Oberschulamter die Durchfiihrung dieser Untersuchung verboten ha-
ben und sie schliefllich in Privatinitiative durchgefiihrt wurde. Offenbar ist das staatliche Interesse
an Erkenntnis gering. Regulierungen ohne entsprechende Datenbasis halten wir nicht mit demokra-
tischen Prinzipien vereinbar.

Psychische Probleme

Psychotherapeuten berichten lber eine Zunahme von Angststérungen und Depressionen. Dies
waren schon in den letzten Jahren It. Krankenkassenberichten die wichtigsten Probleme. Einer von
vier Kindern und Jugendlichen hat wahrend der Pandemie klinisch relevante Depressionssympto-
me, einer von funf Jugendlichen klinisch relevante Angstsymptome, und diese Zahlen haben sich
durch die Pandemie im Vergleich zu Vor-Pandemiezeiten verdoppelt [115]. Diese Probleme sind
auch bei Erwachsenen sichtbar und in starkem Zusammenhang mit der Angstkommunikation und
sozialen Isolation [116]. Daher kann man zu Recht von einer Angststérung nationaler Tragweite
sprechen [117]. Diese hangt ganz offensichtlich mit dem Medienkonsum zusammen: je mehr Me-
dien zu Covid-19 konsumiert werden, umso hoher das Angstniveau. Wer sich mehr als 2,5 Stunden
pro Tag mit Medienberichten zu Covid-19 befasst, ist in Gefahr, eine Angststérung zu entwickeln
[118]. Gestiegene Selbstmordtendenzen werden wir wohl erst nach einer gewissen Zeit nachwei-
sen kénnen, aber es ist davon auszugehen, dass wir auch dies beobachten werden. Denn die Lock-
downs haben zu wirtschaftlichen Einbriichen und Verunsicherungen gefiihrt und diese flihren, das
wissen wir aus sozialmedizinischen Untersuchungen, zu erhohter Selbstmordrate.

Aber nicht nur die unmittelbaren Folgen der Lockdowns und SchulschlieBungen schlagen hin-
sichtlich der zu erwartenden Kollateralschaden zu Buche. Viel umfassender und schlimmer diirf-
ten hinsichtlich erhohter Morbiditat und Mortalitat die langfristigen Folgen sein, insbesondere
fur Kinder. Hierzu gibt es bereits erste Zahlen, wenn auch aus Modellrechnungen. Es wurden
kirzlich die verlorenen Lebensjahre (years of life lost, YLL) jener 5- bis 11-jdhrigen Schulkinder
errechnet, die in den USA und in Europa in den ersten beiden Monaten des ersten Lockdowns im
Frihjahr 2020 auf ihren Schulbesuch verzichten mussten [119]. Dabei zeigte sich, dass aufgrund
der knapp 2-monatigen SchlieBungen der Grundschulen in Amerika langfristig 13,8 Millionen
und in Europa langfristig 0,8 Millionen Lebensjahre verloren gehen. Der Grund fiir diese dras-
tische Einschrankung der Lebenserwartung liegt in der engen Verzahnung zwischen Bildungs-
verlust, sozialem Abstieg und erhdhter Morbiditat und Mortalitat. Waren in den USA die be-
treffenden Schulen offengeblieben, hatte man im Gegenzug mit einem YLL von 4,4 Millionen
rechnen missen — eine Zahl, die klarmacht, dass Schul6ffnungen wahrend der COVID-Pandemie
zu praferieren gewesen waren.

Es ist weiterhin sehr zu vermuten, dass die erwdahnten Zahlen nur einen kleinen Bruchteil der
weltweit durch die MaBnahmen zur Einddmmung von SARS-CoV-2 resultierenden YLL von Kindern
darstellen. Denn nicht nur dirfte der Bildungsverlust der Kinder langfristig gesundheitsgefahrdend
sein, sondern auch die bereits erwdahnten unmittelbaren psychischen Folgen von Lockdowns und
Social Distancing wie Depression, Angst, insbesondere die in der Krise zugenommenen Trauma-
tisierungen von Kindern (u.a. emotionale, korperliche, sexuelle Missbrauchserfahrungen). Auch
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diese haben mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit immunologische Funktionseinschrankungen zur
Folge, die ebenso wie ein Bildungsverlust und sozialer Abstieg nachhaltig Morbiditat und Morta-
litdt noch Gber Jahrzehnte hinaus beeintrachtigen kénnen. Aus den Daten des Adverse Childhood
Experiences (ACE)-Projekts [120] wurde ermittelt, dass das Erleben von 6 und mehr schweren psy-
chosozialen Belastungen in den ersten 18 Lebensjahren zu einem Lebenszeitverlust von bis zu 20
Jahren flihren kann [121]. Obschon das Thema der MalRnahmen bedingten YLL aufgrund der noch
bevorstehenden langen Lebenszeit besonders Kinder betrifft, gilt die angesprochene Gefahr von
Lockdown bedingten langfristigen psychoimmunologischen Gesundheitsschaden und damit ver-
bundenen YLL auch fiir Erwachsene. Erste Studien zeigen in diesem Zusammenhang klar auf, dass
die erwachsene Bevolkerung durch unterschiedlichste Faktoren (z.B. drohender Arbeitsplatzver-
lust und sozio-6konomischer Abstieg, Eheprobleme) teils erheblich psychisch belastet wurde und
insbesondere bei sozial schwach gestellten Bevolkerungsgruppen, etwa Migranten, ein deutlicher
Verlust der Lebenserwartung droht [122]. Darliber hinaus wurde in der COVID-Krise deutlich, dass
durch die Lockdown-MaRRnahmen die medizinische Versorgung von kranken Personen nicht ge-
wahrleistet werden konnte. Menschen, die beispielsweise an schweren chronischen Erkrankungen
(z.B. Krebs, Insult, Infarkt) litten, wollten und konnten in der Zeit von Lockdowns und Social Distan-
cing Kliniken und Arztpraxen nicht aufsuchen und erhielten damit nicht die fiir sie Gblicherweise
anvisierten Behandlungen. Auch hier ist davon auszugehen, dass die dehumanisierten COVID-19-
MaRnahmen paradoxerweise mehr Lebensjahre kosteten als retteten [123].

Die politischen MaBnahmen widersprechen allem, was wir seit 50 Jahren an Wissen Uber den Zu-
sammenhang von Immunitat und psychischer Belastung zusammengetragen haben. Bereits im Jah-
re 2004 stellte eine Meta-Analyse iber 190 Studien zusammen, die den Zusammenhang zwischen
Stress und Immunitat untersuchten [124]. Dabei wurde klar: vor allem chronische Belastung stort die
Immunkompetenz des natirlichen, unspezifischen Immunsystem, indem es die Aktivitat der Killer-
zellen und T-Lymphozyten bremst. Dies ist meistens ein Resultat der chronischen erhéhten Cortisol-
Aktivitat. Seither ist zweifelsfrei belegt: Stress, vor allem chronischer, schwacht das Immunsystem
dauerhaft.

Wirtschaftliche Probleme und ihre Folgen

Die bisherige Lockdown-Politik hat dazu gefiihrt, dass die weltweiten Schulden 2020 dramatisch
angestiegen sind und einen neuen Rekordstand erreicht haben (https://blogs.imf.org/2021/12/15/
global-debt-reaches-a-record-226-trillion/ Zugriff am 7.1.22). Gleichzeitig hat durch diese Corona-
Politik die weltweite Ungleichverteilung dramatisch zugenommen. Die Milliardarsvermégen sind
seit Marz 2020 enorm gewachsen (https://blogs.imf.org/2021/12/15/global-debt-reaches-a-re-
cord-226-trillion/ Zugriff am 7.1.22). 2020 stieg nach Jahrzehnten des Rickgangs erstmals wieder
die weltweite Verbreitung von Untererndhrung stark an, und zwar von etwa acht Prozent 2019
bzw. 640 Millionen Menschen auf ungefahr 10 Prozent der Weltbevolkerung oder 800 Millionen
Menschen 2020 (Oktober 2021, Welthungerindex, S. 8 https://www.globalhungerindex.org/pdf/
de/2021.pdf Zugriff am 7.1.22), also ein Anstieg um etwa ein Flnftel oder fast 160 Millionen Men-
schen. Dazu kommt: Bis November 2021 sind die Preise fiir Grundnahrungsmittel gegeniiber dem
Durchschnittspreis 2020 um 37 Prozent gestiegen, was ebenfalls zum groRen Teil durch die Coro-
na-Politik verursacht ist (https://www.fao.org/worldfoodsituation/foodpricesindex/en/ Zugriff am
7.1.22). Kurz: Die Bilanz der Corona-Politik fiir die armen Menschen dieser Welt ist verheerend,
vor allem fiir die Kinder. Seit Marz 2020 wurden erheblich mehr Lebensjahre durch die Corona-
Politik vernichtet als gerettet.

Auch innerhalb der wohlhabenden Industrielander zeigen sich groBe Unterschiede in der 6kono-
mischen und gesellschaftlichen Entwicklung wie die folgende Tabelle aus dem , Economist” vom
26.12.2021 zeigt:
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League table of nations

OECD countries, percentage change during the covid-19 pandemic*
Selected countries Household income

(Ranking out of 23%) GDP per person Share prices*
Denmark (1) 573
Sweden (3) 504
Norway (4) 313
United States (10) 244
Canada (=11) 259
France (=15) 174
Italy (=15) 185
Germany (=20) 156
Japan (=20) 174
Britain (22) 22
Spain (23) 72

Abbildung 5 — Die Verdanderung des Bruttosozialproduktes, der Haushaltseinkommen, Aktienpreise
und offentliche Investitionen laut Organisation flir 6konomische Zusammenarbeit und Entwicklung

Deutschland schneidet im internationalen Vergleich extrem schlecht ab. Schweden dagegen extrem gut.
In den Daten zu GroRbritannien spiegelt sich noch nicht die sehr positive Entwicklung seiner jlingsten
liberalen Corona-Politik seit dem freedom day im Juli 2021. Okonomisch diirfte GroRbritannien daher
demnaéchst deutlich an Deutschland vorbeiziehen, trotz Brexit, und in der Tabelle nach oben wandern.

Kurz: Eine liberale Corona-Politik, die auf Konsens statt Staatszwang, die auf Kommunikation statt
auf Unterdriickung der Meinung Andersdenkender setzt, ist volkswirtschaftlich sehr viel erfolgrei-
cher und selbst bei den Covid-Todeszahlen seit 2021 nicht weniger erfolgreich als eine auf Zwang,
Repression und Angst setzende Corona-Politik wie in Deutschland oder Osterreich.

Einfache Wege der Starkung von Selbstwirksamkeit
und Immunkompetenz

Die dauernde Angstkommunikation tragt neben der Vergegenwartigung der Angst durch die Gberall
sichtbaren Zeichen — Gesichtsmasken, Testpflicht, Durchsagen — wesentlich zur Belastung bei [125,
126]. Wiirde man wirklich eine einzige wirksame Malinahme zur Starkung der allgemeinen Immuni-
tat setzen wollen, dann ware die sofortige Beendigung aller MaRnahmen und aller Angstkommuni-
kation die wirksamste Methode.

Weitere hilfreiche und kostenglinstige MaRnahmen, die Menschen fiir sich selber durchfiih-
ren konnen und die deswegen die Selbstwirksamkeit starken und damit wiederum die eigene
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Immunitat ware zum Beispiel eine ausreichende Versorgung der Bevolkerung mit Vitamin D.
Deutschland gehort ohnehin zu den Landern mit niedrigem Vitamin-D-Spiegel in der Bevdlke-
rung. Wir haben plausibel gemacht, dass dies ein wichtiger Pradiktor fiir Covid-19 Todesfalle
darstellt [127]. Mehrere Studien belegen den Zusammenhang von niedrigem Vitamin-D Spie-
gel und Covid-19 Morbiditat [128-138]. Die Datenlage ist ziemlich klar: eine Substitution der
Bevolkerung, vor allem wahrend der Wintermonate von Oktober bis April, durch ausreichende
Mengen Vitamin D ware vermutlich die billigste, wirksamste und gleichzeitig vollig unbedenkli-
che Praventionsmafinahme gegen Infektanfalligkeit, nicht nur mit SARS-CoV2 sondern auch mit
anderen Infektionserregern.

Eine gesunde, abwechslungsreiche vollwertige Erndahrung, die auch eine ausreichende Versor-
gung mit Zink und Vitamin C sicherstellt, durch ausreichenden Konsum von Friichten und Gemu-
sen, ist eine wichtige Basis flir ein optimal funktionierendes Immunsystem. Vitamin C und Zink
konnen zur Infektpravention aber auch kostenglinstig substituiert werden.

Andere MalBnahmen sind ausreichende Bewegung in frischer Luft oder altbekannte Mittel der
Naturheilkunde, wie Wechselduschen und -bader, Saunagange und Sport.

Dartiiber hinaus kennt die traditionelle Volksmedizin und die Naturheilkunde zahlreiche Pflanzen, die
sich in der Behandlung von Erkadltungskrankheiten gut bewahrt haben und auch zur Friihbehandlung
von Coronainfekten mit Erfolg eingesetzt werden kénnen. Zu diesen zahlen beispielsweise Meerret-
tich, Kapuzinerkresse, Holunderbeere (als Saft) und Zistrose.

Diese Kenntnisse traditioneller, bewahrter medizinischer MaRnahmen wurden durch die im
Zeitalter von Mobilitdt und Flexibilitdt immer hektischer werdende Lebensweise mehr und
mehr in den Hintergrund geriickt, auch dadurch, weil Antibiotika, chemische Schmerzmittel
und Fiebersenker als vermeintlich geeigneter Ersatz jederzeit schnell verfligbar waren. Das
Vertrauen in ein starkes Immunsystem und in die Selbstheilungskrafte des eigenen Koérpers
wurde durch Werbeaktionen fiir Impfungen in eine (ibersteigerte Angst vor Krankheitserre-
gern umgewandelt. Diese wurde bei einem Grof3teil der Menschen durch die Corona-Bericht-
erstattung wieder aktiviert.

Der immer groRRer werdende Einfluss von Pharmakonzernen hat nicht nur zu gefahrlichen
Abhdngigkeiten geflihrt, sondern auch zu einer enormen Kostensteigerung im Medizinsek-
tor, der in der Folge fiir die eigentlichen Leistungserbringer, die am Menschen arbeiten-
den, medizinisch-therapeutischen Berufsgruppen immer weniger Geld zur Verfliigung stellen
kann.

Eine Rickbesinnung auf traditionelle, ganzheitsmedizinische Ansadtze und die Anwendung von
naturheilkundlichen Therapiemoglichkeiten, auch nach dem Motto ,so viel wie nétig, so wenig
wie moglich” und ,weniger ist mehr”, kann sowohl zur Befreiung von diesen Abhangigkeiten
als auch zur wiinschenswerten Verbesserung der Volksgesundheit sowie zur Kostensenkung im
Medizinsektor beitragen.

Zum Schluss: Warum sieht das der Mainstream anders?

Es ist uns durchaus bewusst, dass das, was wir hier formulieren eine Minderheitenmeinung ist. Wa-
rum, wenn unsere Meinung richtig ware, ist sie nicht weiter verbreitet? Dies ist eine berechtigte
Frage. Wir werden sie nicht erschépfend beantworten kénnen. Aber folgende Gedanken mogen hilf-
reich sein.



Gelockerte Pandemiedefinition und Mediale Aufmerksamkeit

Die SARS-CoV2 Pandemie stellte alle vor noch nie dagewesene Herausforderungen. Ein anschei-
nend komplett neuer Erreger mit unbekannten Eigenschaften war aufgetaucht. Erste Berichte waren
angsterregend. Dies flhrte in einer sehr rasch eskalierenden Spirale zu immer mehr immer starker
angsterzeugenden Berichten in den Medien. Insbesondere war die Bevolkerung mit dem Terminus
,Pandemie” in Panik versetzt worden ohne ihr mitzuteilen, dass die WHO im Rahmen des Schwei-
negrippe-Skandals 2009 aus unbekannten Griinden die Kriterien fiir die Ausrufung einer Pandemie
gelockert hatte. Sie strich die Gefahrlichkeit des verursachenden Erregers aus der Pandemiedefiniti-
on. Nun reichte die rasche massive Ausbreitung eines vergleichsweise harmlosen Krankheitserregers
Uber mindestens zwei WHO-Regionen. Dadurch konnte jede saisonale Welle irgendeines noch so
harmlosen Grippe- oder Erkaltungsvirus als Pandemie bezeichnet werden. Am 11. Marz 2020 rief die
WHO also basierend auf diesen bis heute nicht korrigierten Kriterien die SARS-CoV2-Pandemie aus.
Wenn man schlieflich nur noch auf die Gefahr fokussiert, entsteht die ,,Dashboard Pandemic” [58].
Das fast masochistische Blicken auf die steigenden Zahlen und die anscheinend wachsende Gefahr
lasst den Blick fiir anderes, vor allem fiir gegenlaufige Information schwinden.

Wenn schliellich eine einzige Logik dominant wird, in diesem Fall die Logik der Virologen, die sich
im Normalfall fir das Immunsystem wenig, fiir die Pathogenitat von Erregern sehr stark interessie-
ren, dann entsteht intellektuelle Kolonisation: Das Denken wird individuell und kollektiv eingeengt
auf eine einzige Perspektive, alle anderen werden ausgeblendet. Anstatt in Ruhe in die Breite zu
blicken, wird in Hektik auf die Mitte gestarrt. Sogenannte Experten, mehrheitlich Labormediziner
und als Virologen oder Epidemiologen titige Biologen, entrissen den Arzten Diagnostik und The-
rapie von COVID-19. In der Schweiz konstituierten sie sich selbst als , Swiss National COVID-19
Science Task Force” und dienten sich dem Bundesrat als wissenschaftliche Berater an. (Anders
als jeder Verein, fihrt das nun offizielle wissenschaftliche Flihrungsgremium durch die angeblich
groRte Krise der Schweiz seit dem zweiten Weltkrieg liber ihre Tatigkeiten kein Protokoll; https://
www.re-check.ch/wordpress/fr/wissenschaft-pandemie-task-force/ Zugriff am 16.1.2022.)

Die mediale Berichterstattung tat das |hre [139]. Wenige Alpha-Journalisten gaben friih den Ton
an [140]. Alle anderen folgten brav, kaum einer scherte aus der Reihe. Dies wiederum {bt Hand-
lungsdruck auf Politiker aus. Auch die sind nur Menschen und bekommen Angst, vor allem wenn
sie fast alle zur ,Risikogruppe” gehoren, weil sie mehrheitlich Gber 65 und oft aufgrund schlechter
Lebensbedingungen und hohem Stress anfallig fiir Infektionen sind.

Pandemieiibungen

Pandemielibungen Uber die Jahre hinweg, die Journalisten, Exekutive und Public Health Verantwortliche
fir den Ernstfall trainierten gaben vor, wie in einem solchen Fall zu reagieren ist. Am 18. Oktober 2019 ver-
anstalteten die Bill und Melinda Gates Foundation, die Johns Hopkins University und das World Economic
Forum unter der Bezeichnung ,,Event 201“ eine Pandemiesimulation. Als Erreger wahlten sie ein nur Spe-
zialisten bekanntes Corona-Virus. Die Teilnehmer waren sich einig, dass eine Corona-Pandemie disruptiv
ist, nur durch globale staatliche und private Zusammenarbeit Gberwunden werden kann, systemrelevan-
te globale Konzerne finanziell gestiitzt, mittelstandische Betriebe allenfalls geopfert werden, vom herr-
schenden Narrativ abweichende Stimmen in den Leit- und sozialen Medien konsequent zensuriert wer-
den missen, und dass die Pandemie nur durch Impfung der gesamten Weltbevolkerung beendet werden
kann. Zweieinhalb Monate spater, am 31. Dezember 2019, meldete das chinesische CDC 27 Fille einer
durch ein neu entdecktes Virus verursachten Lungenentziindung an die WHO. [141]. Der Ernstfall kommt,
anscheinend. Die Handlungsmuster, die eingelibt wurden, schnappen ein. Und die Pandemieblichse der
Pandora springt auf. Dass es gar keine wirklich schlimme Pandemie ist, fallt dann schon gar nicht mehr auf,
ja darf gar nicht mehr auffallen, denn sonst kdnnen die Verantwortlichen sich nicht bewahren.
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Innerhalb kurzer Zeit wird das Land auf Pandemie gestellt. Liden miissen schlieRen. Betriebe fah-
ren Kurzarbeit. Schiiler bleiben zuhause. Milliardenbetrage werden neu geschopft und umgelenkt,
andere Milliardenbetrdage werden vernichtet. Nach kurzer Zeit ist so viel Kollateralschaden fir die
einen, Kollateralnutzen flr die anderen entstanden, dass es sich keiner mehr leisten kann verninftig
zu sein. Je spater man zugibt, dass man sich in der Tastatur der Bewaltigungsmechanismen vielleicht
um ein paar Oktaven vergriffen hat, umso schwerer wird es, dies zuzugeben. Denn dann warten die-
jenigen, die vor Gericht ziehen werden, Schadenersatz einklagen oder auch nur aus Zorn jemanden
zur Rechenschaft ziehen wollen. Da ist es einfacher mit der Devise: Augen zu und durch.

Schliellich hat man sehr friih gerufen, ein Impfstoff muss her, dann ist alles gut. Mit fast religioser In-
brunst wird diese Erlésung erwartet. Mit religiosem Eifer werden diejenigen als Ketzer verbannt, die
nicht glaubig sind. Der Sprachgebrauch verrét es: ,Coronaleugner”, , Impfverweigerer”, das sind Be-
griffe aus dem Spracharsenal der Inquisition. Wenn diese Muster erst greifen, dann gentigt die Sche-
re im Kopf: Man will ja schlielich dazugehoren. Also besser nicht ausscheren und konform bleiben.
Und in Windeseile ist ein vermeintlich auf Fakten basierender Mainstream erzeugt, dem sich nur
die verweigern kdnnen, die es sich sozial, intellektuell und wirtschaftlich leisten kénnen. Dass die
Wissenschaft dabei vergewaltigt wird, lbersieht man leicht. Wissenschaftliche Diskursprozesse
sind langsam und kontrovers. Aber auch hier kommt rasch eine Mainstreammeinung zustande,
die sich vor allem in den groBen Journalen zeigt. Gegenmeinungen und inkompatible Daten haben
es schwer. Man muss sie suchen und man muss die Gesamtschau interpretieren und verstehen
kdnnen.

Dann benétigt man keine Verschworung um zu erkldaren, warum es so gelaufen ist, wie es gelaufen
ist. Die mangelnde Rationalitat, das fehlende wissenschaftliche Verstandnis von Entscheidungstra-
gern, der Kadavergehorsam bei Untergebenen, all dies reicht als Verschwérung.

Sie gilt es nun zu beenden. Durch einen einfachen und klaren Schnitt. Dazu gehort auch, dass man
den Mut zusammennimmt, die Kollateralnutzer zu briskieren: Die pharmazeutischen Unternehmer,
die sich mit einer unbrauchbaren ,Impfung”, die alle 3-6 Monate wiederholt werden muss, ein Bo-
nanza geschaffen haben und jene Behérden, die durch fehlende Warnungen vor Gefahren fahrlassig
gehandelt haben. Die Politiker, die sich durch markige Worte populdr gemacht haben, und die Me-
dienschaffenden, die sich selbst und ihre Zuschauer-, Hoérer- und Leserschaft im Glauben gewiegt ha-
ben, zu den Guten und Wissenden zu gehoren. Es wird nicht gehen ohne narzisstische Krankungen.
Aber diese sind weniger schmerzhaft als ein langfristiges Zerwiirfnis unseres Gemeinwesens.

Zusammenfassung

Wir haben gezeigt: Unser Immunsystem ist wesentlich kompetenter, als man denkt. Anstatt es durch
eine neuartige, schlecht untersuchte und potenziell gefahrliche genetische PraventionsmaRnahme
zu kompromittieren ware es wesentlich kllger, es durch einfache, billige und nebenwirkungsfreie
MaBnahmen zu starken. Das wirde reichen. Wenn wir schlieRlich unnétige MaBnahmen beenden
und vor allem die allgegenwartige Angstkommunikation unterbinden, dann waren wir auf einem
guten Weg in eine positive Normalitat. Das ist es, was wir fordern. Wir haben gesagt warum. Und wir
sind bereit zum Gesprach mit all denen, die uns nicht glauben.

Nochmal der Hinweis am Schluss: Dieses Begriindungsschreiben, ist auch auf der Webseite der
,Gesellschaft der Mediziner und Wissenschaftler fiir Gesundheit, Freiheit und Demokratie e.V.“ unter
www.mwgfd.de (Link https://www.mwgfd.de/2022/01/bhakdi-et-al-das-mwgfd-corona-ausstiegs-
konzept/) digital abrufbar. Dabei kénnen die genannten Quellen mit einem Mausklick einfach auf-
gerufen werden.
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