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Neue Zahlen — neues Leld? Ein Update, neue I nformationen und

neue Fragen

Description

Die Politik prescht voran: neue, bedenklich steigende Zahlen der Corona-Infizierten, heild es, meine alte Grafik
von vor zwei Wochen ist schon Uberholt, sagen mir Leser. Daher habe ich hier eine aktualisierte Grafik, die die
Daten bis Ka enderwoche 40, also die |etzte Septemberwoche enthélt, die letzten, die das RKI zur Verfligung

gestellt hat:
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Anzahl wochentlicher CoV2 Testungen und % Positive
Daten RKI-Epid. Bulletin
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Abbildung — Entwicklung der % positiv getesteten Sars-CoV 2-Félle (rot, rechte Skala), standardisiert
auf die Anzahl der Tests (blau, linke Skala)

Wir sehen, so viel hat sich gar nicht geandert. Esist zwar in der Tat ein leichter Anstieg der Félle zu vermelden
auf 1,64% aler Testsvon 1,19% seit der letzten Grafik (wohl gemerkt, nicht der Getesteten, weil viele mehrfach
getestet werden!). Das Ansteigen der ,, Zahlen*, also unstandardisierter Fallzahlen, wie siein den Medien in der
Regel immer noch — falsch, unverantwortlich — berichtet werden, ist hauptsachlich auf eine Ausweitung der
Teststrategie auf Uber 1 Million Tests pro Woche zuriickzufhren. DarUber hinaus ist ein leichter Anstieg
erkennbar.

Prof. Schrappe und Kollegen, die seit Beginn der Krise versuchen, durch eigene, sorgféltige Analysen Vernunft
und Mal3in die Diskussion zu bringen, haben ein neues, aktualisiertes Thesenpapier verdffentlicht, in dem siedie
Zahlen des RKIs standardisiert und in verschiedener Aufbereitung berichten. Ich empfehle dieses Papier alen

M edienschaffenden, Politikern und Lesern aufs Warmste (Text; Grafiken).

Dort werden diese absoluten Zahlen ndmlich kontextualisiert. Die Autoren zeigen: Es gibt einen leichten Anstieg,
in der Tat, der aber vor allem auf eine planlos ausgeweitete Teststrategie zurtickzufUhren ist. Sie fordern eine
gezielte Testung von Hochrisiko-Gruppen zur Eingrenzung grof3er Infektionscluster. Sie weisen darauf hin, dass
im Unterschied zur Anfangszeit im Moment vor allem Jingere als PCR-positiv Getestete gefunden werden.
Gleichzeitig geht die Letalitdt deutlich zurtick. Die Kapazitdtsgrenzen des Gesundheitssystems sind bei weitem
nicht erreicht und werden es auch nicht, weil es keinen unbeherrschbaren Anstieg gibt. Derzeit sind etwa 21.000
von 30.000 Intensivbetten in Deutschland belegt, die wenigsten davon mit Covid-19 Patienten. Lt.
Situationsbericht des RKI vom 12.10. sind dies derzeit 590 Patienten
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. Zum Zeitpunkt der hochsten Fallzahlen Mitte bis Ende April hatten wir knapp 3.000 Betten mit Covid-19
Patienten belegt. Es gibt keinen Grund davon auszugehen, dass es jetzt schlimmer werden wiirde, denn junge
PCR-Positive werden sich nur aulRerst selten zu intensivpflichtigen Patienten entwickeln.

Der Blick Uber die Grenze ist immer nitzlich, aber im Fall von Frankreich sagt er nichts Uber die deutsche
Entwicklung aus. In Frankreich steigen die populations-standardisierten Zahlen in der Tat steil an. Nicht aber in
Deutschland und auch nicht in Schweden. In beiden Léandern ist ein milder Anstieg zu sehen. Todesfélle steigen
weder in Deutschland noch in Schweden an und in Frankreich nur sehr leicht.

Was genau heif3t denn eigentlich , Sars-CoV-2 positiv* anhand des PCR Tests?

Was ich komplett unverantwortlich finde, ist die Tatsache, dassim Moment offenbar immer 6fter von ,, Corona-
Kranken" gesprochen wird, wenn jemand einen positiven PCR-Test aufweist. Ein PCR-Test weist Genschnipsel
von Viren nach, damit aber nicht zwingend infektitse Viren, noch Virenlast, noch Krankheit. Dazu kommen
folgende Probleme, die zu beachten sind:

1. Ineiner Situation wie derzeit, wo es gar nicht sehr viele Félle gibt, aber viel blindlingsin der Breite
getestet wird, ist die Gefahr falsch Positiver erhoht. Schrappe und Kollegen rechnen in ihrem Papier auf
Seite 21 vor: Wir gehen von bekannten Daten aus und davon, dass der Test eine Sensitivitét von 95% hat,
also in 95% der Félle positiv ist, wenn tatsachlich eine Infektion vorliegt, und eine Spezifitét von 95% hat,
also in 95% der Falle nur dann anschlégt, wenn wirklich ein Sars-CoV-2 Virusfragment vorhanden ist.
Daraus folgt: Wir testen 1.000 Menschen, dann findet der Test bei diesen 1.000 Testungen und einem
V orkommen von einem Positiven bel 50 Menschen (also bel 2% Préavalenz, die wir derzeit etwa haben)
insgesamt 68 PCR-Positive. Von diesen sind aber nur 19 wirklich echt positiv, 49 falsch positiv und einer
ist falsch negativ. Wir sehen also, dassin einer Niedrigprévalenz-Situation wie der derzeitigen die Gefahr
der falsch Positiven sehr viel grofRer ist, als die Gefahr der falsch Negativen. Die Zahl der falsch Negativen
kann man hier statistisch vernachl&ssigen. Die anderen nicht. Denn bel allen positiv Getesteten, der
Uberzahl von ihnen falsch positiv, werden freiheits-einschrankende M alznahmen angesetzt: Quaranténe,
Auflagen, etc.

2. Selbst wenn einer echt positiv ist, also in unserem Szenario mit einer Pravalenz von 19 von 1.000 (also
vermutete 1,9%) dann heifdt das nicht, dass er oder sie ansteckend ist, weil wir gar nicht wissen, wie haufig
PCR-Positive auch ansteckend sind.

3. Schon gar nicht heifdt das, dass die Person klinisch krank ist.

4. Denn dieser Test ist hypersensibel. Das geben die Testautoren sogar selber an [1]. Sie haben namlich die
Anzahl der Aufbereitungszyklen von gewohnlicherweise 30-35 auf 40-45 erhoht. Das heif3t: auch winzigste
Mengen an Genmaterial werden vermehrt. Das kann eine Tugend sein, wenn man sicher gehen will, dass
man nichts, aber auch gar nichts, Ubersieht. Das ist aber spétestens dann ein Ubel, wenn der Test gar nicht
fur klinische Zwecke, sondern nur fr wissenschaftliche zugel assen ist, aber trotzdem in der Klinik und in
der Breite angewandt wird.

Kritische Fragen zum , Drosten-T est”

Der PCR Test von Prof. Drosten und seiner Arbeitsgruppe wurde am 21. Januar eingereicht, am 22. akzeptiert
und am 23. Januar 2020 publiziert [1], also offenbar ohne einen Peer-Review und ohne ernsthafte Prifung. Wie
sinnvoll ist es, das politische Wohlergehen eines Landes von einer Teststrategie abhangig zu machen, die
wissenschaftlich nicht sauber validiert ist?

Wer genau verdient mit der Anwendung dieses PCR-Tests Geld? Wer besitzt das Patent? Und wohin flief3en die
Tantiemen daraus und die Einnahmen aus der Verwendung des Tests Uber die Krankenkassen? Wer hat alles
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Interesse daran, dass auf Teufel komm raus getestet wird? Wie wahrheitsgemaf3 ist es, wenn die Autoren des
PCR-Tests[1] und spéter der Validierung [3] sagen, sie hétten keine Interessenskonflikte, also keinerlel
finanzielle oder personliche Verbindungen zu Personen, Firmen oder Entitéten, die mit diesem Test Geld
verdienen?

Wie haufig wird ein PCR-testpositiver Mensch eigentlich wirklich krank?

Diese Frage ist eigentlich zwingend zu beantworten, wenn man aus den positiven Testergebnissen irgendeine
Konsequenz, klinisch, juristisch, politisch, ableiten will. Ich habe sie mir vor Kurzem gestellt. Die Antwort ist,
dass wir es nicht wissen. All digjenigen, die mir nicht glauben oder die es anders wissen, bitte ich, mir die Belege
(wissenschaftliche Literatur, Daten) zu schicken. Ich habe bisher keine gefunden. Ich habe bel Pubmed, der
offentlich zuganglichen medizinischen Datenbank gesucht (mit den Worten CoV 2, Covid-19, Covid, Sars-Cov
und , longitudinal® in Titel und Abstract, denn als MeSH Terme gibt es diese Begriffe nicht bzw. es ergeben sich
keine Treffer). Ich wollte prospektive, longitudinale Kohorten finden, die von Testung zur klinischen
Auffalligkeit oder Hospitalisierung verfolgt und dokumentiert werden. Die Suche ergab 399 Treffer. Ich habe sie
alle durchgesehen. Kein einziger publizierter Artikel enthalt diese Information. Es gibt eine Reihe von
Publikationen, die retrospektiv von klinisch Kranken oder Hospitalisierten zurlickverfolgt haben. Aber dasist in
diesem Fall irrelevant. Ich habe auch den Preprintserver MedRxiv durchsucht. Auch dafindet sich nichts.

Im Klartext: Wir haben tGber haupt keine Ahnung, wie haufig jemand, der mit PCR positiv getestet wird,
tatsachlich klinisch relevant krank wird, ins Krankenhaus und auf die Intensivstation muss. Vor alen dann
nicht, wenn die Person, so wie derzeit, eher jung ist.

Und auf Grundlage dieser Unkenntnis nehmen wir positive PCR-Tests als Grundlage, um weitreichende
politische MalZnahmen zu beschlief3en? Wo ist da eigentlich die Vernunft und die Rechtfertigung fir derlei
Entscheidungen?

Was sagen andere Daten Uber die Beziehung zwischen klinischen Fallen und Todesféallen aus?

Rainer Klement und ich haben in einer neuen Studie, die jetzt auf dem Preprintserver Zenodo — dem
Preprintserver des CERN — zuganglich ist, versucht herauszufinden, wodurch sich Covid-19 Todesraten in
Europa aufklaren lassen. Diese variieren ndmlich sehr stark zwischen Landern in denen es keine oder kaum
Covid-19 Todesfélle gibt, und solchen, in denen esrelativ viele gibt. Die Todesféle haben wir auf die Population
standardisiert. Die Sars-CoV-2-Félle haben wir auf die Anzahl der Tests standardisiert. Wir haben aul3erdem
noch folgende Variablen in die Modellbildung aufgenommen: Grof3e der Population, Lebenserwartung (als
Indikator der Altersstruktur), Prozent der Alten Uber 65 Jahre, die gegen Grippe geimpft sind, die Anzahl der
politischen Mal3nahmen (auch als,, non-pharmacological interventions® — NPIs bekannt) in einem Land und die
Geschwindigkeit, mit der ein Land auf die Epidemie reagiert hat. Die Datenbasis waren die Daten aus der
Worldometers-Datenbank zu Europa am 30.8.2020, sowie Daten vom European Center of Disease Prevention
and Control bzw. aus[2]. Die Informationen zu NPIs stammten von den Landerseiten aus Wikipedia.

Das Interessante an diesem Datensatz: Wir kdnnen ca. 60% der Variabilitét, aso der Unterschiede zwischen den
Landern in den Covid-19 Todesraten mit 3 Variablen aufkl&ren (die anderen spielen statistisch keine Rolle). Die
Fallzahl, also die Prozent positiver Félle in einem Land (das, was in meiner Grafik oben rot wiedergegeben ist),
ist nicht die wichtigste Variable. Sie klart ungeféhr 26% der Variabilitat auf. Wichtiger ist die Anzahl der Uber 65-
Jahrigen in einem Land, die gegen Grippe geimpft sind. Diese Variable klart ungefahr 30% der Variabilitat auf.
Das heil3t, je mehr Personen Uber 65 in einem Land gegen Grippe geimpft sind, umso mehr Todesfélle mit Covid-
19 gibt esin diesem Land.
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Die NPIs, also die,, Mal3nahmen* klaren etwa 4% der Variabilitét auf, spielen also eine ziemlich untergeordnete
Rolle. Und diese Rolleist keineswegs praventiv, sondern verschlimmernd. Denn der Pradiktor ist positiv. Im
Klartext: Je mehr Mal3nahmen in einem Land gesetzt wurden, umso mehr Todesfélle. Dasist fur mich ein Indiz
daflr, dass die Heftigkeit einer Reaktion in einem Land weniger als Pravention zu sehen war, denn als Indikator
far die Panik und Angst in diesem Land. Denn die Mal3nahmen haben keine Todesfalle verhindert, sondern sind
allenfalls mit einer Erhdhung der Anzahl verbunden. Das darf man nicht kausal fehldeuten, sondern es stellt eine
Assoziation dar.

Fur unseren Zusammenhang wichtig: Der Zusammenhang zwischen einem PCR-positiven Fall und einem
Todesfall ist bestenfalls moderat. Man darf auch nicht vergessen, dass das keine longitudinale Studie ist, sondern
ein Querschnitt der zu einem Zeitpunkt kumulative Daten verarbeitet. Daam Anfang vor allem Altere,
Multimorbide und sehr Gefahrdete von der Infektion betroffen waren und gestorben sind, ist davon auszugehen,
dassin einer sorgfaltigen longitudinalen Dokumentation der Zusammenhang zwischen einem PCR-positiven Test
und einem klinischen Fall bzw. Todesfall noch sehr viel geringer sein wird. Diese Daten werden dringend
bendtigt. Wer unternimmit eine solche Studie? Warum hat das RK1 nicht schon langst eine sol che angestof3en?

Warum ist die Grippe-Impfung bel den Alten so ein wichtiger Pradiktor? Das ist schwer zu sagen. Esist auch hier
wichtig zu betonen, dass der Zusammenhang keine Kausalitét darstellt. Eine Grippe-lmpfung fuhrt also nicht
kausal dazu, dass man an Covid-19 stirbt. Aber in Landern, in denen mehr Alte gegen Grippe geimpft werden, ist
das Risiko an Covid-19 zu sterben fur die, die daran erkranken, hther. Warum? Die Korrelation konnte eine
Scheinkorrelation sein und irgendwas anderesist fir diesen Zusammenhang verantwortlich. Es konnte auch sein,
dass durch die Impfung eine Virusinterferenz entsteht, also die Empfindlichkeit gegenliber einem neuen Erreger
erhoht wird. Da die Grippe-lmpfungen vermutlich zu dem Zeitpunkt durchgefuhrt wurden, als der neue Erreger
auftauchte, kénnte das eine Erklérung sein. Aber die ehrliche Antwort ist, dass wir es nicht wissen.

Dass die politischen Mal3nahmen wenig verhindert haben, habe ich in meinem Faktencheck schon erlautert. Dass
sie sogar eher mit einer Verschlimmerung einher gehen, als dass sie praventiv sind, ist ein politisch héchst
unbefriedigender Befund, aber leider nicht zu &ndern. Dies sollte allen, die nach einem Lockdown oder nach
verschéarften Mal3nahmen rufen, zu denken geben. Denn ihr Handeln ist nicht von wissenschaftlichen Daten
gedeckt und damit ggfls. auch juristisch angreifbar.

Ein Hoffnungsschimmer —die Great Barrington Erkléarung: Drei Professor/innen aus Harvard, Oxford
und Stanford und andere Kollegen melden sich kritisch zu Wort

Mittlerwelle rihrt sich auch bei hochdotierten medizinischen Wissenschaftlern Skepsis. Am 4. Oktober wurde in
Great Barrington eine Erklarung von drei angesehenen Wissenschaftlern verfasst, die man hier in allen moglichen
Sprachen findet: https.//gbdeclaration.org/.

Prof. Martin Kulldorff, ein Epidemiologe aus Harvard, Prof. Sunetra Gupta aus Oxford, eine Epidemiologin, die
sich mit Immunologie und V akzinentwicklung auskennt und Prof. Jay Bhattacharya, ein Arzt und Public Health
Experte aus Stanford, haben sie verfasst und 35 weitere hochrangige Professoren aus England, den USA, Canada,
Schweden, Israel, Indien und Neuseeland sind die Mitunterzeichner. Darunter sind auch sehr illustre Namen wie
David Katz, der Grunder des Y ale Prevention Center, oder Michael Levitt, der den Nobelpreis 2013 in Chemie
erhielt. In der Essenz sagen sie: dass diese Epidemie weniger dramatisch ist, a's wir am Anfang befrchtet haben;
dass sie beherrschbar ist; dass vor allem die Alten, Kranken und Bedrohten zu schiitzen sind; und alle anderen in
Ruhe ihrem Leben nachgehen sollen, weil ihnen aller Wahrscheinlichkeit nach nicht viel passieren wird. Denn so
kann eine Herdenimmunitét aufgebaut werden, die dann alle schiitzt. Insbesondere sollte man aufhéren, dem
Infektionsschutz alles andere, wie die wirtschaftliche, personliche und politische Entwicklung, unterzuordnen.
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Wenn man das fortsetzt, bis eine Impfung zur Verfugung steht, dann wird man Schaden anrichten, der nicht
wieder gut zu machen ist. Dasist im Ubrigen ziemlich genau das, was ich bereitsim Mé&rz in meinem allerersten
Beitrag zu Covid-19 vorgeschlagen habe.

Die Erklarung kénnen alle unterschreiben, als,,concerned citizen®, oder als Professionelle. Alsich sie
unterschrieben habe, habe ich die Nachricht erhalten, dass das System Uberlastet sei und eine Riickmeldung
mindestens einen Tag dauern werde. Dasist ein sehr gutes Zeichen, findeich.

Ich rate allen Medienmachern, allen Politikern und deren Beratern sehr, sehr dringend, sich dieses Dokument
sorgfétig anzusehen. Und nicht nur das Dokument, sondern vor allem die Daten (nicht die ,, Zahlen®).
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