
Häu�gkeiten von C19-Infektionen und Nebenwirkungen nach

�Impfung�: empirische Daten der deutschen Feldstudie 2021

Falk Mörl und Michael Günther

27. Oktober 2021

Zusammenfassung

Motivation Es werden relative Häu�gkeiten �nachgewiesener� (positiver PCR-Test) Ansteckungen
mit SARS-CoV-2 (Krankheit: COVID-19, im weiteren als C19 bezeichnet) nach �Impfung� gegen C19

in Deutschland berechnet. Die Wahrscheinlichkeit, demnach trotz �Impfung� mit C19 �in�ziert� zu sein,
wird in n/100k (d.h. n Fälle pro 100.000 Einwohner: n100k) � also in Form einer Häu�gkeit des Vor-
kommens zu einem beliebig gewählten Zeitpunkt der Erfassung � dargestellt. Um diese Häu�gkeiten mit
der in Deutschland verwendeten 7-Tage-Inzidenz iPCRpos,100k/w vergleichen zu können, werden für die
n100k-Werte zusätzlich deren Änderungen pro dem Zeitraum einer Woche (Symbol: n100k/w) berechnet.
Weiterhin werden die nun so für Deutschland dokumentierten Feldwerte von n100k/w für eine Ansteckung
nach �Impfung� mit entsprechenden n100k/w-Werten aus Impfwirksamkeitsstudien verglichen. Dann er-
folgt ein Vergleich der Häu�gkeiten von Nebenwirkungsanzeigen der C19-�Impf�sto�e mit jenen älterer
Impfsto�e gegen andere Infektionskrankheiten. Diese Vergleiche sind eine Wirksamkeits- und Risikoab-
schätzung der C19-�Impfungen�. Am Ende des Dokuments �nden sich eine Reihe von Anmerkungen,
die die genannten Daten und Analysen einordnen und auch bewerten. Hierzu ziehen wir weitere Daten
heran: zum einen aus Studien, welche in der wissenschaftlichen Literatur publiziert sind, dann einige we-
nige Zeitungsartikel und wissenschaftliche Berichte, und insbesondere die Demographie in Deutschland
(Alterkohortenverteilung) und die `reguläre' Sterbestatistik aufgrund der `Alterspyramide' (Statistisches
Bundesamt: Destatis). Es ergeben sich aus den Vergleichen auch juristische Fragen, und selbstverständ-
lich sollten Konsequenzen für das politische Handeln folgen.

Ergebnisse

� Die Wirksamkeitsstudien der C19-�Impf�sto�e überschätzen den erho�ten Schutze�ekt um den
Faktor 3 bis 6: Es stehen 7-Tages-Inzidenzen ('w' steht für 'Woche') von Infektionen trotz �Impfung�
in diesen Studien von n100k/w = 3,2...7

w
den für die C19-�Impf�-Kampagne 2021 in Deutschland

empirisch bestimmten n100k/w = 21,4
w

gegenüber.

� Die Fallsterblichkeitsrate von gegen C19 �geimpften� Personen, die trotzdem eine C19-Erkrankung
erleiden, ist verdoppelt, entspricht jedoch der Fallsterblichkeitsrate überwiegend älterer und alter
Deutscher ohne �Impfung�.

� Das Auftreten von �Impf�nebenwirkungen ist im Vergleich mit herkömmlichen Impfsto�en deutlich
erhöht. Durch die groÿe zeitliche �Impf�dichte traten bis Ende Mai 2021 117-Mal mehr, im Mai
2021 selber (11 Todesfälle täglich) gar 223-Mal mehr Todesfälle durch �Impf�nebenwirkungen auf.

� Das Verhältnis der Inzidenz von C19-Infektionen trotz �Impfung� und/oder schwerwiegenden Ne-
benwirkungen durch die �Impfung� zur Inzidenz einen positiven C19-PCR-Test zu haben, ist knapp
1:2 . Die Verhinderung von zwei potentiellen C19-Fällen erkauft man also mit einem Fall einer
schwerwiegenden Nebenwirkung und/oder C19-Infektion trotz �Impfung�.

� Das Verhältnis der Häu�gkeit des Auftretens (Inzidenz) einer schwerwiegenden �Impf�nebenwirkung
zur Inzidenz von C19-Hospitalisierungen beträgt ca. 1:1 , zu C19-Intensivbehandlungen ca. 2:1 .

� Das Erleiden einer �Impf�nebenwirkung erhöht das Sterblichkeitsrisiko erheblich.

� Anhand der Verträglichkeitsstudien und neueren Feldstudien ist davon auszugehen, dass die nega-
tiven Wirkungen der �Impfungen� stark unterdokumentiert sind.

� Die Datenerhebungen des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) unterschätzen nachweislich und eindeutig
die Häu�gkeit leichter �Impf�nebenwirkungen um fast zwei Grössenordnungen, während es bei den
schwerwiegenden und den Todesfällen ganz sicher eine Dunkelzi�er gibt, die aber wahrscheinlich
keine Grössenordnung ausmachen wird.

� Der Überhang an Toten (`fatality excess') relativ zum `regulär' zu erwartenden Sterbehintergrund
(entsprechend der jährlichen Sterbestatistik der deutschen Bevölkerung) ist in der Menge aller C19-
Geimpften deutlich höher als in der Menge aller C19-PCR-Positiven.

� Wir können quantitativ nachweisen, dass die Übersterblichkeit durch C19 (�an COVID-19 gestor-
ben�) etwas unter jener der In�uenza-Saison 2017/2018 liegt.
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1 Methodische Bemerkungen zu den mathematischen GrössenHäu-

�gkeit (Prävalenz ) und Inzidenz

Wissenschaftlich ungeübte Leser können diesen Abschnitt überspringen. Zum vollständigen Verständnis un-
serer Berechnungen kann man hier jedoch nachlesen. Als Vergleichswerte sind am Ende dieses Abschnitts
Mittel- und Extremwerte der C19-7-Tage-Inzidenz in Deutschland gelistet.

Wir starten unsere analytische Aufarbeitung von �Impf�-, -nebenwirkungs- und -wirksamkeits-Daten,
indem wir in diesem Abschnitt zuallererst eine knappe Zusammenfassung der wesentlichen mathematischen
Begri�ichkeiten an die Hand geben.

Die Häu�gkeit n100k von Personen, mittels PCR-Test positiv auf C19 getestet worden zu sein, ist leicht
zu veranschaulichen: wählt man 100.000 Einwohnern aus, so be�nden sich um einen beliebigen

Zeitpunkt innerhalb eines de�niert erfassten Zeitraums an Testungen
herum n100k positiv getestete Menschen unter diesen 100.000 Einwohnern. Natürlich schwankt diese Zahl
sowohl regional als auch über die Zeit selbst. Die weiter unten präsentierten � aufgrund einer Anfrage von
Boris Reitschuster [1] � vorliegenden Zahlen zur deutschen C19-�Impf�kampagne 2021 sind Summen über
ganz Deutschland und über ca. 19Wochen seit dem �Impfstart� am 27.12.2020, also seit Beginn des Jahres
2021, aus welchen wir Häu�gkeiten n100k berechnet haben.

Zuerst wollen wir aber noch die zweite verwendete mathematische Grösse � die Inzidenz von Ereignissen
� einführen bzw. erklären.

Das Vorgehen der Behörden beim Einsatz des PCR-Tests impliziert, dass die Anzahl ∆NPCRpos der
positiven PCR-Tests, die über eine Woche (hier z.B. in einem einzelnen Landkreis mit der Einwohnerzahl
NEinw) aufsummiert wird, der Anzahl der �Neuinfektionen� dort entspricht, bzw. laut Robert-Koch-Institut
(RKI) entsprechen soll � die Aussagekraft des PCR-Tests diskutieren wir hier nicht. Diese Wochensum-
me ∆NPCRpos kann nun zur Berechnung der (zeitlichen) Änderung der Zahl der �In�zierten� pro Wo-
che und � z.B. zur Vergleichbarkeit von Landkreisen mit verschiedener Einwohnerzahl � umgerechnet auf
100.000 Einwohner verwendet werden. Mathematisch ausgedrückt berechnet man die zeitliche Änderungsrate
nPCRpos,100k/w � im RKI-Falle hier: pro Woche, das Symbol [w] steht für deren Einheit � einer momenta-
nen (am Zeitpunkt t) Anzahl NPCRpos(t) �In�zierter� pro tatsächlicher Einwohnerzahl NEinw im Landkreis
(∆NPCRpos

NEinw
ist die Änderung der Häu�gkeit NPCRpos

NEinw
), und schliesslich durch Multiplikation mit der ver-

gleichbarmachenden und veranschaulichenden (Norm-)Einwohnerzahl 100.000 (analog einer Prozentbildung
mit dem Faktor 100):

nPCRpos,100k/w =
∆NPCRpos(t)

1w · 100.000
NEinw

.

Für diese allseits (Regierungs- und Medien-)prominent zitierte C19-7-Tages-Inzidenz nPCRpos,100k/w, wie
sie das RKI wöchentlich Landkreis-aufgeschlüsselt in Sachen �Neuinfektionen� bestimmt, benutzen wir hier
im Weiteren das Symbol iPCRpos,100k/w. Entsprechend dieser Bedeutung des Symbols iPCRpos,100k/w der
RKI-7-Tage-Inzidenz, kann in völliger Analogie aus den Summen der �Impfungen� und der erneuten �Infek-
tionen� nach �Impfung� � angefragt durch Boris Reitschuster [1] � sowie dem bekannten �Impf�zeitraum eine
mittlere 7-Tage-Inzidenz n100k/w auch für diese �Reinfektionen� von Geimpften berechnet werden.

Denn geht es etwas allgemeiner um die Änderung ∆Nx(t) des Auftretens eines beliebigen Merkmals
`x' (z.B. Nebenwirkung) innerhalb einer beliebig de�nierten grösseren Menge NMenge(t) an potentiellen
Merkmalsträgern (z.B. Geimpfte), so kann man die identische Methodik der Inzidenz auch auf eine zeitli-
che Veränderung der Merkmalsträger anwenden, selbst wenn die Menge ihrerseits zeitlich anwächst (daher
NMenge abhängig von t angenommen, und nicht praktisch zeitlich konstant bleibend wie im Falle der Ein-
wohnerzahl eines Landkreises). Eine (mittlere) 7-Tage-Inzidenz als Formel ausgedrückt ist dann (siehe auch
Abbildung 1):

nx,100k/w = Nx(t+w)−Nx(t)
w · 100.000

NMenge(t+w)+NMenge(t)

2

= ∆Nx(t,t+w)
w · 100.000

〈NMenge[t,t+w]〉 ,

wobei 〈NMenge[t, t+w]〉 =
NMenge(t+w)+NMenge(t)

2 der Mittelwert der Mengenanzahlen am Anfang (t) und En-
de (t+w) der Woche ist (bei einer Einwohnerzahl üblicherweise praktisch identisch, d.h. 〈NMenge[t, t+w]〉 =
NEinw). Selbstverständlich können auch zeitliche Änderungsraten gemittelt über ein beliebiges Zeitinter-
vall anderer Länge als eine Woche (w) gleicherart berechnet werden � w im Nenner muss dann durch das
entsprechende Zeitintervall ersetzt werden. Für den Fall, dass man eine mittlere Inzidenz für ein grösseres
Zeitintervall als dem über zwei direkt benachbarte zeitliche Datenstützstellen angeben möchte (also anders
als in Abbildung 1 dann eine Mittelung über mehrere zeitliche Stützstellen), so berechnet sich der Mittelwert
zu 〈NMenge〉 = 1

n

∑n
k=1 NMenge,k.

Als Abschlussbemerkung: ein stationärer Zustand (oder auch: Flieÿgleichgewicht) ist � z.B. bei einem
Infektionsgeschehen � dann erreicht, wenn die Anzahl der neu hinzukommenden In�zierten pro Zeit in einer
festen Kohorte (hier: 100.000 Einwohner) gleich der Anzahl derjeniger ist, bei denen eine Infektion neuerdings
(also nach dem 7-Tage-Intervall) nicht mehr nachweisbar ist (durch Genesung, Tod oder eben Verschwinden

2



Abbildung 1: Zur Veranschaulichung der Berechnung der Inzidenz innerhalb einer wachsenden Grundgesamtheit
sind die Anzahl der verabreichten �Impf�dosen (violettgraue Balken, Bezug y-Achse links) und die Anzahl der Ne-
benwirkungsverdachtsfälle (rote Linie, Bezug y-Achse rechts) abgebildet. Datengrundlage sind die Angaben aus den
11 Sicherheitsberichten des PEI vom 31.12.2020 bis einschlieÿlich 30.06.2021 [2]. Die Menge der �Impfungen� und auch
die Menge der Nebenwirkungsverdachtsfälle stieg nicht-linear, vor allem ab April 2021 (96. Tag nach �Impf�beginn)
wurde deutlich mehr �geimpft�, in zwei Monaten wurde 2,5-Mal mehr als davor �geimpft� (∆Nimpf ). Am Ver-
lauf der roten Linie erkennt man, dass die erfassten Nebenwirkungsverdachtfälle anteilig abnehmen: Ende Juni
(185. Tag) schneidet die Kurve den Balken der �Impf�dosenanzahl, wogegen sie vorher meist darüber liegt. Im
Beispiel werden die im April und Mai aufgetretenen Nebenwirkungsverdachtsfälle ∆Nverd auf den Mittelwert der
�Impf�dosen-Anzahl 〈Nimpf 〉 (schmaler purpurner Balken) im Mai (Mitte des analysierten Zeitintervalls) bezogen,
also nverd,100k/w = 47.957

8,42w
· 100.000
32,5 Mio

= 17,5
w

. Der Abstand der roten Linie von den violettgrauen Balken im Beispiel zeigt
auÿerdem, dass bei Division durch den zeitlichen Stützwert bei Tag 155 die Verdachtsfälle anteilig unterrepräsentiert,
bei Tag 96 überrepräsentiert wären, die Schätzung über ∆Nverd und 〈Nimpf 〉 gewichtet die verfügbaren Daten an den
Intervallgrenzen exakt gleich und ist so bei jedem beliebigen Zeitintervall durchzuführen. Anmerkung: Da die Anzahl
�geimpfter� Personen kleiner ist als die Anzahl der �Impf�dosen, ist die Inzidenz von Nebenwirkungsverdachtsfällen
je Person natürlich gröÿer (vergleiche Tabelle 1).
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der Infektionsindikatoren). In einem stationären Zustand ändert sich der Wert einer Häu�gkeit n100k nicht
im Verlauf der Zeit, er bleibt eben konstant. Die messbaren Zustände in�ziert, krank, mit Nebenwirkung sind
üblicherweise in kürzeren Zeiträumen � vergleichbar mit denen der Datenerfassungsstudien selber � reversibel
(nämlich innerhalb Wochen oder manchmal auch Monaten), im Gegensatz zu beispielsweise den messbaren
Zuständen geimpft oder schwerwiegenden Impfschaden erlitten, welche z.T. irreversible (d.h. �unendlich� lang
andauernde) Veränderungen am Körper hinterlassen.

Einordnende Basis-Daten zur 7-Tage-Inzidenz in Deutschland (Stand 11.6.2021; Start der Beobachtung
ca. im März 2020) sind folgende [3]:

(i) Die mittlere RKI-7-Tage-Inzidenz seit März 2020 ist iPCRpos,100k/w ≈ 64,5
w [3] . . . 67

w [4].

(ii) In der Kohorte der ältesten Menschen (> 90 Jahre) trat das iPCRpos,100k/w-Maximum (auch das über-
haupt absolute Maximum in Deutschland) in der 51.Woche (2020) auf: iPCRpos,100k/w = 725

w ; der nied-
rigste Wert in dieser Kohorte war iPCRpos,100k/w = 2

w in der 28.Woche (2020).

(iii) In der Kohorte 20 - 24 Jahre (alle Daten sehr ähnlich zu 25 - 34 Jahre) lag das Maximummit iPCRpos,100k/w = 262
w

ebenfalls in der 51.Woche (2020), das Minimum war iPCRpos,100k/w = 5
w in der 23.Woche (2020).
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2 C19-Fallsterblichkeit in Deutschland ohne �Impfung�

Eine weitere mathematische Maÿzahl, nämlich ein Parameter, der die Gefährlichkeit einer Erkrankung ein-
schätzt, ist die Fallsterblichkeitsrate, im Englischen `case fatality rate' (cfr), welche den Anteil in der Einheit
Prozent ([%]) derer angibt, die mit bestätigter Ansteckung (hier: allein ein positiver PCR-Test nach Vorgabe
durch [5]1) gestorben sind. Laut Daten des Robert-Koch-Instituts (RKI) beträgt die allgemeine Fallsterb-
lichkeitsrate für C19 in Deutschland cfrC19 =2,4% [4, 12].

3 Häu�gkeit von C19-Fällen und Fallsterblichkeitsrate nach �Im-
pfung�

Auf Anfrage von Boris Reitschuster [1] berichtete das Bundesministerium für Gesundheit Mitte Mai 2021
über die Häu�gkeit von C19-Fällen trotz �Impfung�, und den Anteil der Todesfälle innerhalb dieser Gruppe
an Menschen.2 Die Anzahlen aller einmalig oder zweimalig �geimpften� Personen wurden nicht dokumen-
tiert. Deren Anzahl ist aber gut aus dem Sicherheitsbericht des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) [13], welchem
die Menge von bereits 29Mio verabreichten �Impf�dosen zugrunde lag, abschätzbar. Die Schätzung ist ei-
ne anteilige Hochrechnung der Anzahlen des Sicherheitsberichtes aus dessen Tabelle 1, welcher zeitlich nur
bis Ende April 2021 reicht. Das Verhältnis der Menge von ≈ 36Mio �Impf�dosen entsprechend der Regie-
rungsangaben wiedergegeben in [1] und den ≈ 29Mio aus dem Sicherheitsbericht [13] beträgt 1,24 . Unter
der Annahme, dass der Anteil der zweimalig �geimpften� Personen bei beiden Quellen gleich ist, wird die
Angabe aus [13] mit diesem Faktor multipliziert. Die Berechnung der Zahl der Personen, die insgesamt (Ni),
und davon jeweils ein- (N1×i) bzw. zweimalig (N2×i) �geimpft� wurden, ist der Legende der Tabelle 1 zu
entnehmen, die Berechnungsergebnisse der Tabelle 1 selber.

Nun zur Datenauswertung in Tabelle 1: Nach einmaliger �Impfung� ist die Häu�gkeit, in Deutschland
einen auf C19 positiven PCR-Test zu haben, n100k =218. Pro Woche traten bis Mitte Mai 2021 etwa 22
(neue) C19-Positiv-Fälle unter 100.000 �geimpften� Personen auf (d.h. n100k/w ≈ 22

w , also etwa ein Drittel
der mittleren RKI-7-Tage-Inzidenz iPCRpos,100k/w seit März 2020). Die Sterblichkeitsrate nach �Impfung�
(Tabelle 1) ist praktisch doppelt so groÿ wie die cfrC19 =2,4% ohne �Impfung�, nach einmaliger �Impfung�
knapp doppelt so groÿ wie ohne �Impfung�, nach zweimaliger �Impfung� sogar etwas höher. Wir diskutieren
in den Anmerkungen 8.2 am Ende dieses Dokuments, wie diese erhöhte cfr nach �Impfung� durchaus
durch die spezi�sche Klientel, welche in den ersten Monaten der deutschen �Impf�kampagne des Jahres 2021
priorisiert mit �Impf�sto�en behandelt wurde, erklärt werden kann (also vor allem die älteren und alten
Kohorten).

4 C19-Ansteckungshäu�gkeit in Deutschland nach �Impfung� im
Vergleich mit Impfwirksamkeitsstudien

Alle in Deutschland verwendeten C19-�Impf�sto�e haben nur eine Notzulassung, da die Phase 3 der Wirksam-
keitsprüfung erst nach mehreren Jahren (Langzeitnebenwirkungen) abgeschlossen wird. Manche �Impf�sto�e
mit Notzulassung in Deutschland haben keinerlei abgeschlossene (peer reviewed) Phase-3-Wirksamkeitsstudie

1Die Nicht-Validität des PCR-Test zur Feststellung von Infektionen mit SARS-CoV-2 � erst recht bei unzulässig groÿer Anzahl
von CT-Zyklen oder Anwendung von Testprozeduren, für die �assays were positive for all specimen, including negative samples
and negative controls (water).� [6] gilt � wird hier nicht behandelt. Sondern, wir behandeln hier die auf diese Art durchgehend
durch das RKI erhobenen �Messdaten� zur �Feststellung� einer C19-Infektion. Die Anzahl der pro Woche C19-In�zierten ist
laut serologischen Studien (IgG-Antikörper nachweisend) in Genf [7],[8] und Frankfurt/Main [9],[10, S. 59] � eingeschlossen
parallel vergleichende PCR-Testungen � um etwa den Faktor 10(!) grösser als mit PCR-Tests behördlicherseits �festgestellt�.
Den auf mindestens ein halbes Jahr akkumulierenden Charakter der IgG-Antikörperspiegel � im Gegensatz zur ca. 3-Tage-
Momentaufnahme eines PCR-Tests � kann man schön einer dritten empirischen Studie [11] entnehmen (siehe Abbildung 2),
die � startend im März 2020 � tatsächlich weiterhin auch in diesem Moment (allerdings nur die PCR-Datenerfassung . . . !) im
Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit durchgeführt wird. Abgesehen vom Unterschied im Charakter der emprisch
erfassten Werte (IgG-Akkumulation gegen PCR-Momentaufnahme), geht dieser ungefähre Faktor 10 � gültig zumindest in
einem auf einige Wochen begrenzten Messzeitfenster � prinzipiell direkt proportional in die Inzidenzwerte ein (die dann mit
ca. zu verzehnfachenden Zahlenwerten das wirkliche Infektionsgeschehen korrekt quanti�zieren), in die `case fatality'-Werte
(Zahlenwerte nur ca. ein Zehntel so hoch, wobei man dann von der `infection fatality rate' sprechen sollte) und selbstverständlich
auch in die Quanti�zierung des Ausmasses der natürlichen Immunisierung zu einem gegebenen Zeitpunkt (z.B. im Sommer und
Herbst 2021): der Anteil Immunisierter an der Bevölkerung nimmt in einer Infektionsdynamik also de facto pro Zeit (z.B.
Woche) in etwa zehnmal stärker zu als durch PCR-Testung angegeben. Wir arbeiten in diesem Dokument aber rein mit den der
Ö�entlichkeit zugänglichen Datensätzen des RKI und PEI, die einzig auf PCR-Tests basieren, jedoch mag der geneigte Leser
diesen Faktor 10 � und auch den prinzipiellen Aussageunterschied zwischen PCR- und IgG-Test � an den entsprechenden Stellen
aus dem Hinterkopf hervorholen.

2Das Dokument des Bundesministeriums für Gesundheit enthält einen (doppelten) Rechenfehler, welcher bei Boris Reit-
schuster [1] im Original wiedergegeben ist. Die Häu�gkeit der Ansteckung mit C19 trotz �Impfung� ist in [1] (i) prinzipiell erst
einmal um den Faktor 10 zu klein angegeben, nämlich 0,016% anstatt 0,16% . Jedoch ist (ii) auch diese Zahl nicht korrekt, denn
der Bezug für diese Prozentangabe muss die Anzahl der geimpften Menschen und nicht die der Impfdosen sein. Daher ist der
Prozentsatz der erneut PCR-Positiven unter den Geimpften 0,2% .
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Abbildung 2: Die prozentualen Anteile positiver Testergebnisse auf SARS-CoV-2 pro Woche sowohl bei PCR- als
auch bei IgG-Antikörper-Tests, erhoben durch Akkreditierte Labore in der Medizin e.V. � in Abstimmung mit dem
Bundesgesundheitsministeriums � und im Internet graphisch zur Verfügung gestellt durch die ALM Service GmbH.
Die Rohdaten (gesamte wöchentliche Anzahl an Tests und darin die Anzahl positiver) wurden manuell aus den
Graphiken [11] ausgelesen und durch Verhältnisbildung in prozentuale Anteile umgerechnet. Die Erhebung der IgG-
Daten scheint nach der 21.Kalenderwoche (KW) 2021 beendet worden zu sein, zumindest deren Darstellung ist es
in diesem Moment (Ende Oktober 2021). Wir haben weiterhin eine lineare Extrapolation der IgG-Daten in der Zeit
(gestrichelte Linie) auf Basis eines `least-square-�ts' ab KW62 (d.h. KW09, 2021) bis zum Ende der Verfügbarkeit
am Zeitpunkt KW74 (d.h. KW21, 2021) eingezeichnet. Die Kriterien für die Vorauswahl der getesten Personen, sowie
alle Parameter der Testmethoden sind unklar. Die senkrechten gepunkteten Linien stellen die Jahreswechsel dar.
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aufzuweisen (Tabelle 2). In Phase-3-Wirksamkeitsstudien werden in den Impfgruppen und den Placebogrup-
pen die Personen gezählt, welche nach bestimmten Zeiträumen eine nachgewiesene Infektion (hier mit C19)
hatten. Die Anzahl der In�zierten in der Impfgruppe wird zur Anzahl der In�zierten aus der Placebogrup-
pe ins Verhältnis gesetzt und ergibt die relative risk reduction (rrr), welche in Prozent angegeben wird.3

Die Wirksamkeitsstudien dokumentieren mit hohen Werten eine wahrscheinliche Wirkung der Impfsto�e.
Das Verhältnis des Anteils nicht-in�zierter Personen bezogen auf ihre jeweilige Gesamtgruppenstärke wird
in anderen Wirksamkeitsstudien zur Berechnung der 'absolute risk reduction' (arr) herangezogen. Die arr
rechnet das Risiko, sich überhaupt zu in�zieren, mit ein, und zeigt bei C19 Werte von ca. 1% [14].

Mit der Anzahl der Teilnehmer der Impfgruppe und deren Anteil an Test-Positiven (trotz �Impfung�)
ist es leicht möglich, den Häu�gkeitparameter n100k zu bestimmen, um ihn mit dem hier für Deutschland
dokumentierten empirischen Wert von gemittelt 203 (Tabelle 1) zu vergleichen.

Alle Wirksamkeitsstudien haben einen deutlich kleineren n100k-Wert (Tabelle 2). Das bedeutet, dass die
Studienergebnisse das, was im Feldversuch tatsächlich passiert, nicht widerspiegeln. Ein direkter Vergleich
ist ebenso über die Häu�gkeit n100k/w der positiven Fälle pro Woche möglich: BNT162b2 [15], als wohl (bis-
her) e�zientester �Impf�sto� geht mit auftretenden n100k/w = 3,2

w Positivfällen einher, dem n100k/w = 21,4
w

Positivfälle in der Feldstudie gegenüberstehen (Tabelle 1). Die Impfwirksamkeitsstudie von Biontech/P�zer
schätzt die Wirksamkeit somit um mindestens den Faktor 6 besser ein, als sie sich in der Feldstudie tat-
sächlich darstellt. Die von Moderna selbst per Häu�gkeit positiver Fälle pro Woche ermittelte Wirksamkeit
ihres �Impf�sto�es [16] ist mit n100k/w = 7

w hingegen weniger als halb so groÿ wie die des Biontech/P�zer-
Sto�es. Entsprechend ihrer eigenen Daten, wäre die Wirksamkeit des Biocad-Sto�es [17] voraussichtlich
mit n100k/w = 12,7

w deutlich geringer als die der anderen genannten, in Deutschland bisher eingesetzten
�Impf�sto�e.

3genau: rrr[%] =
(

1− Npos,impfgruppe

Npos,placebogruppe

)
· 100
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Tabelle 1: Listung der relativen Häu�gkeiten n100k, mit der Personen in Deutschland (Stand: ca. 12.05.2021, d.h.
Erfassungzeitraum 19Wochen seit �Impfstart� am 27.12.2020) mit C19 nach jeweils ein- oder nach zweimaliger �Im-
pfung� in�ziert sind, sowie der Vergleich � in der ganz rechten Spalte � der impfspezi�schen `case fatality rate'
cfr= Ngest

NPCRpos
· 100 dieser zwei unterschiedlichen Impfzustände mit der cfr ohne �Impfung� (cfrC19 =2,4%).

Die Häu�gkeit innerhalb einer �Impf�gruppe wird berechnet als n100k = NPCRpos · 100.000
Nimpf

, wobei Nimpf die Gesamt-

zahl der Geimpften in der jeweilige Gruppe ist (Ni, N1×i oder N2×i).
Die Anzahl der zweimalig �geimpften� Personen N2×i unter den mittels Angaben von Boris Reitschuster [1] (auf An-
frage beim Bundesministerium für Gesundheit) abgeschätzten 28.089.679 Geimpften (bei Nid =36Mio verabreichten
�Impf�dosen) ergibt sich aus der Hochrechnung der entsprechenden AnzahlN2×i aus [13] mit dem Faktor 1,24= 36Mio

29Mio
,

d.h. der Abschätzung, dass der relative Anteil zweimalig Geimpfter gegenüber [13] ungefähr gleich geblieben ist. Die
Anzahl der einmalig �geimpften� Personen berechnet sich dann nach N1×i = Nid − 2 ·N2×i, und die gesamte Anzahl
�geimpfter� Personen ist dementsprechend Ni = N1×i + N2×i . Da die Anzahl der Geimpften ihrerseits im Laufe der
Zeit (genähert linear) von Null angewachsen ist, ist für die Berechnung des mittleren n100k/w über den Erfassung-
zeitraum der Nenner (siehe Inzidenzberechnung in Abschnitt 1: der zeitliche Mittelwert der entsprechenden Anzahl
der Geimpften) jeweils zu 〈Nimpf 〉 =

Nimpf

2
anzunehmen.

�Impf�zustand Anzahl [ ] NPCRpos [ ] Ngest [ ] n100k [ ] n100k/w [ 1
w
] cfr [%]

geimpft Ni 28.089.679 57.146 2.707 203 21,4 4,7
1× geimpft N1×i 20.179.358 44.059 2.045 218 23,0 4,6
2× geimpft N2×i 7.910.321 13.087 662 165 17,4 5,1

5 Häu�gkeit von Nebenwirkungen

Die Bezugsgröÿe zur Berechnung der Häu�gkeit von Nebenwirkungen der bisherigen C19-�Impfungen� ist
die Menge der �Impf�dosen aus den Sicherheitsberichten des PEI: Nid=28.774.580 bis Ende April 2021
[13] und Nid=50.541.084 bis Ende Mai 2021 [18]. Unter den Verdachtsfällen �nden sich erkältungsähnliche
Symptome, welche Tage oder auch mehrere Wochen lang anhalten können. Schwerwiegende Nebenwirkungen
sind unerwünschte �Reaktionen, bei denen die Personen im Krankenhaus behandelt werden oder Reaktionen,
die als medizinisch bedeutsam eingeordnet wurden� [13]. 24,6% der unerwünschten Reaktionen waren zum
Zeitpunkt des Berichtes nicht wieder abgeklungen, der Ausgang von 11,2% der unerwünschten Reaktionen
war zu diesem Zeitpunkt unbekannt. Eine Aufteilung dieser Angaben auf Verdachtsfälle oder schwerwiegende
unerwünschte Reaktionen liefert der Bericht nicht. Etwa 3/4 der Meldungen betre�en Frauen.

Die Anzahlen der Meldungen von Nebenwirkungsverdachtsfällen und unerwünschten Reaktionen im Zu-
sammenhang mit C19-�Impfungen� ist in den ersten Monaten des Jahres 2021 im Vergleich zu den Zahlen der
letzten Jahrzehnte extrem hoch. In der Vergangenheit wurden innerhalb dreier Jahre (2001-2003) 3329 Ver-
dachtsmeldungen, 2358 schwerwiegende unerwünschte Reaktionen und 53 Impftote gemeldet [19, Tabelle 1]
� wohlgemerkt: zu allen Impfvorgängen in Deutschland 2001-2003 mit allen anderen zugelassenen �klassi-
schen� Impfsto�en als denen, die seit dem �Impfstart� in Sachen C19 am 27.12.2020 zur �Impfung� gegen C19
verwendet wurden. Nach Tabelle 3 ist die Anzahl Nnw an C19-�Impf�-Nebenwirkungsverdachtsfällen 79.106,
was bedeutet, dass die Anzahl an C19-�Impf�-Nebenwirkungsverdachtsfällen pro Zeit ca. 169-mal höher als
in den Jahren 2001-2003 war (nur fünf Monate des Jahres 2021, d.h. ein ca. 7-fach kürzerer Zeitraum), die der
schwerwiegenden unerwünschen Reaktionen (8.134) pro Zeit ca. 25-fach höher, und die der Impftodesfälle
(873) pro Zeit ca. 117-fach höher.

Allein im Mai 2021 wurden 21.766.504 C19-�Impf�dosen verabreicht, was einer Steigerung innerhalb
eines Monats um knapp 76% gegenüber der Dosenanzahl bis dahin entspricht. Die Anzahlen der Nebenwir-
kungsverdachtsfälle, der schwerwiegenden unerwünschen Reaktionen und der Todesfälle im Zusammenhang
mit den �Impfungen� nahmen in etwa im gleichen Maÿe zu [13, 18]. Somit sind im Mai aufgrund der hohen
Anzahl an �Impfungen� 346 Personen an �Impf�nebenwirkungen gestorben, also 11 pro Tag. Das ist etwa das
Eineinhalbfache der täglichen Straÿenverkehrstoten in Deutschland, und steht in einem weiteren Vergleich
zu insgesamt 53 Impftoten der Jahre 2001-2003, also damals etwa 18 Impftoten pro Jahr. Im Mai 2021 wurde,
bedingt durch die enorme Anzahl der verabreichten C19-�Impf�dosen im Vergleich zu allen verabreichten
�klassischen� Impfdosen der Jahre 2001 bis 2003, die Häu�gkeit von impfbedingten Todesfällen um den
Faktor 11

18
365

= 223 erhöht. Für die schwerwiegenden Reaktionen ergibt diese Einordnung, dass sie in der

deutschen C19-�Impf�kampagne zu Beginn des Jahres 2021 ca. 14-mal häu�ger am Tag auftreten als ein
Verkehrstodesfall, und ein Nebenwirkungsverdachtsfall tritt ca. 140-mal häu�ger am Tag auf.

Bezüglich der Nebenwirkungen eines Impfsto�es sind die obigen enorm hohen Zahlen der Verdachtsfälle
und schwerwiegenden Reaktionen pro Zeit jedoch wegen der auÿergewöhnlichen zeitlichen Drängung von ca.
36Millionen C19-�Impfung� von Jahresanfang bis Mitte Mai 2021 nur bedingt aussagekräftig. Gewichtiger
ist hier hingegen die Anzahl an Meldungen pro Anzahl an Impfdosen (bzw. an geimpften Personen, je nach
Betrachtung), also die (relative) Häu�gkeit der Nebenwirkungsereignisse.

Um die Häu�gkeit der Nebenwirkungen der Jahre 2001 bis 2003 relativ zur Anzahl an verabreichten
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Tabelle 2: Anzahlen Nt der Teilnehmer der �Impf�gruppen von ausgewählten Wirksamkeitsstudien zu vorläu�g
zugelassenen C19-�Impf�sto�en und die Anzahl der in diesen Studien trotz �Impfung� positiv auf das Virus getesteten
NPCRpos Personen, sowie die aus beiden Zahlen berechnete mittlere Anzahl n100k, welche dementsprechend innerhalb
einer Bevölkerungsgruppe von 100.000 geimpften Personen zu �nden wäre. Dies als Vergleich mit dem gemittelten
Wert n100k = 203, welcher im Feldversuch an der Bevölkerung in Deutschland in Tabelle 1 dokumentiert ist. Die Spalte
�Zeit� gibt an, in welchem Zeitraum (Einheit [d] für das englische �day�) der jeweiligen Studie die Versuchspersonen
positiv getestet wurden. Zum unmittelbaren Vergleich mit dem Datensatz der deutschen Feldstudie 2021 bisher [1]
(siehe Tabelle 1) steht in der ganz rechten Spalte die Häu�gkeit n100k an positiv testbaren Personen, die mittels der
mittleren zeitlichen Rate n100k/w linear extrapolierbar ist als Wert am Ende eines hypothetischen Studienzeitraums
von 19Wochen, welcher genauso lang wäre wie der der Feldstudie [1].

Hersteller �Impf�sto� Quelle Nt [ ] NPCRpos [ ] n100k [ ] n100k/w [ 1
w
] Zeit [d] n100k(19w)

Biontech/
P�zer BNT162b2 [15] 19.965 9 45 3,2 99∗ 61
Moderna mRNA-1273 [16] 14.134 11 78 7 78∗∗ 133
AstraZeneca AZD1222† -
Johnson &
Johnson Ad26.COV2.S† -
Biocad SputnikV [17] 14.964 16 107 12,7 59∗∗∗ 241

∗ beginnend 7 Tage nach Gabe der zweiten Dose
∗∗ beginnend 14 Tage nach Gabe der zweiten Dose
∗∗∗ beginnend am Tag der Gabe der zweiten Dose
† Zu AZD1222 und Ad26.COV2.S existieren keine peer-reviewed Phase-3-Wirksamkeitsstudien, sondern sie werden
derzeit durchgeführt.

Impfdosen zu bestimmen (diese Anzahl ist [19] nicht zu entnehmen), kann man die verabreichten Impfdosen
aus [20] abschätzen: Im Jahre 2018 wurden etwa 10Mio Impfdosen verabreicht. Unter der Annahme, dass
die Impfquote in den Jahren 2001 bis 2003 aus [19] etwa gleich wie 2018 war, ergibt dies ein n100k =
3.329·100.000
3·10.000.000 ≈ 11 für die Verdachtsfälle, ein n100k = 2.358·100.000

3·10.000.000 ≈ 8 für die schwerwiegenden Reaktionen
und ein n100k = 53·100.000

3·10.000.000 ≈ 0,18 für die Impftoten. Die PEI-Zahlen der Tabelle 3 würden demnach besagen,
dass die Häu�gkeit der Nebenwirkungsverdachtsanzeigen bei C19-�Impfungen� ca. 20-mal höher ist als die
entsprechende, über alle �klassischen� Impfsto�e gemittelte Häu�gkeit (2001-2003) [19], die Häu�gkeit der
schwerwiegenden Nebenwirkungen ist knapp dreimal höher, und die Häu�gkeit von Todesfällen aufgrund
von C19-�Impfungen� ist ca. 13-mal höher.

Diese hohe Häu�gkeit an unerwünschen Reaktionen wird bestätigt durch eine Datenauswertung innerhalb
eines Artikels [21], der auf dem Internet-portal GlobalResearch vor kurzem publiziert wurde: dort �ndet die
Autorin basierend auf der europäischen Datenbank EudraVigilance (dritte Tabelle von oben), dass z.B. der
Impfsto� Pandemrix gegen das Virus H1N1 eine 20-mal niedrigere Häu�gkeit an Nebenwirkungsanzeigen
und eine 18-fach geringere Todesrate als die drei oberen �Impf�sto�e in Tabelle 2 zeigt.

Neue Datenauswertungen [22], die die Wahrscheinlichkeiten des Auftretens von schwerwiegenden Neben-
wirkungen bzw. Todesfolgen zwischen In�uenza-Impfung und C19-'Impfung' vergleichen (ebenso auf Basis
der EudraVigilance-Datenbank), ergeben: (1) �Die Wahrscheinlichkeit eines Todesfalles im Zusammenhang
mit einer COVID-19-Impfung ist 42 mal höher als bei einer Grippe-Impfung.� und (2) �Die Wahrscheinlich-
keit einer schwerwiegenden Nebenwirkung im Zusammenhang mit einer COVID-19-Impfung ist 60 mal höher
als bei einer In�uenza-Impfung.� Auch hier wird darauf hingewiesen, dass es eine ausgeprägte systematische
Untererfassung der Meldungen von Nebenwirkungen von Impfungen aller Art gibt [23].
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Tabelle 3: Anzahl Nnw von Nebenwirkungsverdachtsfällen und schwerwiegenden unerwünschten Reaktionen (laut
PEI eine Untermenge der ersteren) nach �Impfung� gegen C19 und deren relative Häu�gkeit n100k = Nnw · 100.000

Ni
,

entsprechend dem Datensatz des Sicherheitsberichts des PEI [18] (gemeldete Fälle summiert vom 27.12.2020 bis
31.05.2021). Die Todesfälle sind laut PEI eine Untermenge der Fälle schwerwiegender Nebenwirkungen. Die nächste
Tabelle darunter gibt die Zahlen summiert bis 30.06.2021 [2] wieder. Zum Stichtag 31.05.2021: Aus der Di�erenz der
�Impf�dosen (Nid =50.541.084) und der Anzahl zweimalig �geimpfter� Personen (N2×i =14.537.029) ergibt sich die
Gesamtzahl Ni = Nid−N2×i =36.004.055 �geimpfter� Personen, somit N1×i =21.467.026 einmalig Geimpfte; n100k/w

ergibt sich aus den 22Wochen des Sicherheitsberichtes [18] und der Tatsache, dass die Anzahl der Geimpften von Null
angewachsen ist, d.h. der Nenner der Berechnungsformel des mittleren n100k/w ist zu 〈Ni[0, 22w]〉= Ni

2
anzunehmen

(siehe Abschnitt 1). Zur Einordnung der Anzahl der �Impf�toten während der deutschen �Impf�kampagne zu Beginn
des Jahres 2021: Im Straÿenverkehr sterben in Deutschland wöchentlich knapp 60Menschen, d.h. ca. 8 täglich, was
einem Wert der Wochen-Inzidenz auf 100.000 Einwohner von nV erkehr,100k/w = 60·100.000

83.400.000
· 1

w
= 0,07

w
entspricht. Aus

79.106 Nebenwirkungsverdachtsfällen und der Abschätzung der �Impf�quoten zu 15,6Mio bzw. 18,6Mio für die zwei
Kohorten 18-59 Jahre bzw. >59 Jahre (siehe Legende der Tabelle 4) liessen sich 813 zu erwartende `reguläre' Tote
aus den Destatis-Daten zur deutschen Sterbestatistik (siehe Tabelle 6) innerhalb des �Impf�zeitraums von 22Wochen
prognostizieren. Das PEI de�niert als �zeitlichen Zusammenhang� jedoch nur einen Zeitraum von bis zu 50 Tagen

[2]. Somit ergibt sich für diesen Zeitraum eine Prognose von 79.106 ·
(
15,6Mio
34,2Mio

· 0,19%
100 %

+ 18,6Mio
34,2Mio

· 4,1%
100 %

)
· 1,05 · 50 d

365 d
=

264 . Der Faktor 1,05 berücksichtigt, dass in jeder ersten Jahreshälfte in Deutschland ungefähr 5% Menschen mehr
sterben als die mittleren (über ein komplettes Jahr) Häu�gkeiten bzw. 7-Tage-Inzidenzen in Tabelle 6 ausdrücken.
Die Zahlen 0,19% und 4,1% (siehe Legende zu Tabelle 6) sind dabei die Werte (in Prozent angegeben) der mittleren
Sterbehäu�gkeiten ngest(18-59) und ngest(>59) der `regulären' � also statistisch prognostizierbaren � Sterbefälle pro
Jahr für die zwei gröberen Kohorten, die vom PEI für die Angabe von �Impf�quoten verwendet werden. Zum 31.Mai
2021 war die Wahrscheinlichkeit, an einer C19-�Impf�komplikation zu sterben mehr als dreimal höher ( 873

264
), als die

prognostizierte `reguläre' Sterblichkeit innerhalb der betrachteten Altersgruppen.

Nebenwirkung Nnw [ ] n100k [ ] n100k/w [ 1
w
]

Verdachtsfälle 79.106 220 20,0
schwerwiegend 8.134 22,6 2,05

Todesfälle 873 2,4 0,22
prognostizierte Tote 264 0,7 0,07

überzählige Tote 609 1,7 0,15

Eine Datenau�rischung zum Stichtag 30.06.2021 [2] (26Wochen) ergibt Nid =74.871.052, Ni =45.817.029, N2×i =29.054.473,
N1×i =16.762.556; wir haben dabei � anders als das PEI ([2, Tab. 1]: in N2×i) � die einmalig mit dem C19-�Impf�sto�

�Janssen� der Fa. Johnson&Johnson behandelten Personen in der Anzahl N1×i erfasst; die aktuellere Inzidenz n100k/w für
den Au�rischungszeitraum von 4Wochen haben wir mittels Bestimmung der Di�erenz ∆Nnw der Nnw-Werte der zwei

Bestimmungszeitpunkte relativ zum arithmetischen Mittel 〈Ni[22w, 26w]〉=40.910.542 der Gesamtzahlen der Geimpften für
diese Zeitpunkte berechnet (siehe Abschnitt 1): n100k/w = ∆Nnw

〈Ni[22 w,26 w]〉 ·
100.000

4 w
; annehmend �Impf�quoten von 22,8Mio

(50%) bzw. 19,9Mio (82,5%) für die zwei Kohorten 18-59 Jahre bzw. >59 Jahre (abgeschätzt für den 30.06.2021 aus

Tabelle 4), ergeben 106.835 ·
(
22,8Mio
42,7Mio

· 0,19%
100 %

+ 19,9Mio
42,7Mio

· 4,1%
100 %

)
· 1,05 · 50 d

365 d
= 309 zu erwartende `reguläre' Tote.

Nebenwirkung Nnw [ ] n100k [ ] n100k/w [ 1
w
]

Verdachtsfälle 106.835 233 16,9
schwerwiegend 10.578 23,1 1,49

Todesfälle 1.028 2,25 0,09
prognostizierte Tote 309 0,67 0,03

überzählige Tote 719 1,57 0,07
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6 Einordnung �impf�bedingter Todesfälle anhand der herkömmli-
chen Todesrate in Deutschland

6.1 Überhöhte Sterblichkeit bei Auftreten einer C19-�Impf�nebenwirkung

Die Anzahl derer, die vom PEI angegeben im zeitlichen Zusammenhang mit der �Impfung� gestorben sind,
ist gegenüber der Sterblichkeitsrate ohne C19-�Impfung� deutlich erhöht. Als Basis dieser Aussage dient die
Anzahl der Nebenwirkungsverdachtsfälle nach �Impfung� laut Sicherheitsbericht des PEI [18] und insbeson-
dere der zugehörigen Untermenge an Toten (873: siehe Tabelle 3). Das PEI zählt Verstorbene entsprechend
des von ihm angesetzten �zeitlichen Zusammenhangs zur Impfung� nur in einem Zeitraum von 50 Tagen
nach der �Impfung�. Wir berechnen zum Vergleich die Anzahl der Toten, die entsprechend des `regulären'
Hintergrunds aller Sterbefälle in Deutschland (siehe Tabelle 6) laut Statistischem Bundesamt (Destatis) in-
nerhalb von 50 Tagen zu erwarten gewesen wäre. Wir �nden bei 79.106 Nebenwirkungsverdachtsfällen in
diesem Zeitraum (Tabelle 3) mittels der abgeschätzten Zahlen für die �Impf�quoten (siehe Legende der Ta-
belle 4) der zwei Kohorten 18-59 Jahre (15,6Mio) und >59 Jahre (18,6Mio) 264 zu erwartende `reguläre' Tote
(Berechnung: siehe Legende zu Tabelle 3). Das hiesse: Unter Berücksichtigung sowohl der Alterskohorten-
Verteilung in Deutschland als auch der �Impf�quoten am 31.05.2021 gab es unter den Geimpften mit Ne-
benwirkungsverdacht 873− 264 = 609 mehr Sterbefälle als � statistisch gesehen � ohne �Impfung� unter den
79.106 mit Nebenwirkungsverdacht zu erwarten gewesen wäre. Selbstverständlich erhöht eine Dunkelzi�er an
Nebenwirkungsverdachts- bis hin zu zugehörigen Sterbefällen, welche durch �Impfung� verursacht � jedoch
nicht als solche gemeldet oder erkannt � wurden, diese festzustellende �Impf�-bedingte Übersterblichkeit
(näheres siehe unten). Laut der vom PEI dokumentierten Daten und unserer Prognose ist die Sterblichkeit
bedingt durch eine C19-�Impf�-Nebenwirkung somit mehr als dreifach erhöht.

Generell ist die Klassi�kation �im zeitlichen Zusammenhang� eine NULL-Aussage des PEI, da über die
groÿe Menge der �geimpften� Personen aufgrund der normalen in Deutschland dokumentierte Sterblichkeit
eine viel gröÿere Anzahl an Gestorbenen zu erwarten ist. Rein statistisch, mit einzigem Ein�ussfaktor Zeit,

sind unter allen �geimpften� Personen innerhalb von 22Wochen 34,2 Mio·
(
15,6Mio
34,2Mio

· 0,19%
100 % + 18,6Mio

34,2Mio
· 4,1%

100 %

)
·

1,05 · 22w
52w = 352.000 Todesfälle anzunehmen. Die bis zum 31.Mai 2021 vom PEI dokumentierten 873 To-

desfälle stehen somit in einem sehr engen kausalen Zusammenhang mit der �Impfung�. Oder noch einfacher
ausgedrückt: diese Toten sind mit höchster Wahrscheinlichkeit an der C19-�Impfung� gestorben.

6.2 Abschätzung der Anzahl von C19-�Impf�-Todesfällen anhand der Dunkel-
zi�er

Wir verwenden als nächstes Daten jenseits des PEI zu den unmittelbaren (leichten: mindestens ein Tag
arbeitsuntauglich) Nebenwirkungen einer C19-�Impfung� � erhoben in einer Studie des Universitätsklini-
kums Schleswig-Holstein [24] �, um zuerst den tatsächlichen Anteil an (leichten) Nebenwirkungen abzu-
schätzen im Vergleich zu den PEI-Zahlen in Tabelle 3: Dort ist der Anteil an Nebenwirkungsverdachtsfällen
100 · 79.106

36.004.055 = 0.22 %, was tatsächlich um fast zwei Grössenordnungen unter den Zahlen der Schleswig-
Holstein-Studie [24] liegt. Wir schätzen danach dann ebenso die Häu�gkeiten schwerwiegender Nebenwir-
kungen und des Todes in erster Näherung mit jeweils einem Faktor (Dunkelzi�er) Snw,schwer und Snw,fatal

aus den PEI-Zahlen ab. Bei den leichten Nebenwirkungen ist die Diskrepanz zwischen den 0,22% laut PEI
und der geringsten in der Schleswig-Holstein-Studie [24] genannten Häu�gkeit von 7,6% (ein Tag arbeits-
unfähig nach der ersten �Impfung� mit dem Wirksto� von Biontech/P�zer) Snw,leicht = 7,6%

0,22%
≈ 35. Damit

ergibt sich die Abschätzung, dass vom 27.12.2020 bis zum 31.05.2021 tatsächlich 35 · 79.106 ≈ 2,77Mio Ge-
impfte zumindest leichte Nebenwirkungen zeigten. Bei Abbildung dieser realitätsnahen Verhältnisse würde
die Tabelle 3 entsprechende Werte der Häu�gkeit n100k = 7.690 (7,7% der Geimpften) und 7-Tage-Inzidenz
n100k/w = 700

w zeigen. Letztere ist so gross wie der in Deutschland Ende Dezember 2020 maximal aufgetrete-
ne RKI-7-Tage-Inzidenz-Wert von PCR-Testungen der ältesten Menschen. Prognostiziert man nun aus dem
Hintergrund der statistisch `regulär' Sterbenden, wieviele Tote unter den realistisch geschätzten 2,77Mio
Menschen mit leichten C19-�Impf�nebenwirkungen im �zeitlichen Zusammenhang� von maximal 50 Tagen
nach der �Impfung� gestorben sind, so kommt man auf 35 · 264 = 9.240 . Dies ist die Zahl, welche man dann
anstatt 873 (PEI-Zahlen in Tabelle 3) allermindestens erwarten würde, wenn alle Nebenwirkungsverdachts-
fälle vom PEI erfasst worden wären. Wieviel überzählige Tote verursacht durch �Impfung� hinzukämen,
bleibt an diesem Punkt o�en.

Unser oben berechneter Dunkelzi�erfaktor Snw,leicht = 35 für die leichten Nebenwirkungen gibt als In-
dikator einer extremen Unterschätzung der Realität durch das PEI sehr wahrscheinlich kaum in gleichem
Masse die Tatsachen bei den schweren Nebenwirkungen und Todesfälle in Tabelle 3 wieder. Wir bleiben also
nun konservativ und nehmen an, dass bei den schweren Nebenwirkungen sowie den damit in Zusammenhang
gebrachten Todesfällen die Dunkelzi�er deutlich kleiner ist als bei den leichten Nebenwirkungen, nämlich,
dass die Dunkelzi�er bei schweren Nebenwirkungen eine ganze Grössenordnung geringer ist als bei den leich-
ten: Wir setzen zurückhaltend Snw,schwer = 3,5 an, d.h., auf einen gemeldeten Fall kommen 2,5 ungemeldete.
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Demnach wären vom 27.12.2020 bis zum 31.05.2021 anstatt 8.134-mal in 3,5 · 8.134 = 28.469 Fällen schwer-
wiegende Nebenwirkungen aufgetreten. Diese deutlich realitätsnähere Annahme würde in Tabelle 3 Werten
der Häu�gkeit n100k = 79 (0,08% der Geimpften) und 7-Tage-Inzidenz n100k/w = 7,2

w entsprechen. Für die
zugehörigen Todesfälle nehmen wir eine zu den schweren Nebenwirkungen identisch konservativ geschätzte
Dunkelzi�er Snw,fatal = Snw,schwer = 3,5 an. Entsprechend wäre tatsächlich der Tod in 3,5 ·873 = 3.056 Fäl-
len vom 27.12.2020 bis zum 31.05.2021 im �zeitlichen Zusammenhang� zu einer C19-�Impfung� eingetreten,
und davon wiederum abgeschätzt 3,5 · 609 = 2.132 Todesfälle (`überzählig'), bei denen die C19-�Impfung�
todesursächlich anzunehmen ist. Realitätsnah zu korrigieren wären demnach die Werte in Tabelle 3: für To-
desfälle im �zeitlichen Zusammenhang� zu n100k = 8,4 und n100k/w = 0,8

w ; und für die die C19-�Impfung�
als Todesursache anzunehmenden Sterbefälle n100k = 6,0 und n100k/w = 0,5

w . Das entspricht dem 3,5-fachen
der Wochen-Inzidenz der Verkehrstoten in der gesamten deutschen Bevölkerung � wenn man annähme, dass
die gesamte Bevölkerung �geimpft� wäre � während der andauernden �Impf�kampagne daher jedoch dem
7-fachen unter den bis dahin Geimpften. Über ein komplettes Jahr (man könnte sagen: wenn in etwa alle
Deutschen mindestens einmal �geimpft� wären) hochgerechnet, ergäbe das auf diese Art konservativ geschätzt
52w
22w · 2.132 = 5.039Menschen, bei denen die C19-�Impfung� mit den aktuell verwendeten C19-�Impf�sto�en
den Tod verursachen würde. Alle genannten Zahlenwerte steigen entsprechend proportional an, wenn die
Dunkelzi�ern Snw,fatal und Snw,schwer tatsächlich höher als 3,5 liegen sollten.

Diese konservativ auf ein Jahr abgeschätzten 5.039Toten und 52w
22w ·28.469 = 67.290Menschen mit schwe-

ren Nebenwirkungen verursacht durch die andauernde � aktuell ist wider jedes wissenschaftliche und ver-
nünftige Argument angesetzt, die 12- bis 17-Jährigen zu �impfen� � deutsche C19-�Impf�kampagne sind zu
vergleichen mit den abgeschätzt etwa 34.000Toten (obere Grenze: siehe Anmerkungspunkt weiter unten),
die innerhalb genau eines Jahres zwischen dem 15.05.2020 und 14.05.2021 (Tabelle 7) an C19 gestorben sind.
Aus Sicht der Autoren ist schon hier ein unfassbares (medizinisches und epidemiologisches) Unmass sicht-
bar, das verursacht wurde (und weiterhin wird!) durch die gesamte deutsche `Anti-C19'-Regierungspolitik �
und dabei ist noch kein einziger anderer längerfristiger körperlicher (z.B. durch verschobene Operationen
oder stark reduzierte sportliche Aktivität), seelischer, sozialer, intellektueller (Stichwort: `home schooling'),
kultureller oder ökonomischer Schaden berücksichtigt. Die groÿe Anzahl an Nebenwirkungsanzeigen und
Todesfällen durch C19-�Impfung� lässt wieder und wieder die Frage nach Verhältnismäÿigkeit aufkommen
� insbesondere wissend um eine gar nicht so dunkle Dunkelzi�er an nicht gemeldeten Nebenwirkungsfällen
(siehe Schleswig-Holstein-Studie [24]): Was bringt es einem Menschen (ganz besonders unter 60 Jahren) wenn
er nicht an C19 erkrankt, aber eine möglicherweise durchaus anderweitig lebensbedrohliche Situation oder
eine Langzeitschädigung als Preis zahlt?

7 Zwischenfazit

Die in den Wirksamkeitsstudien (Tabelle 2) dokumentierte E�zienz der �Impf�sto�e wird in Deutschland
im Feldversuch deutlich nicht erreicht. Vielmehr ist es so, dass die �Impfung� die Wahrscheinlichkeit, eine
C19-Infektion zu bekommen, möglicherweise sogar antreibt (Tendenz der C19-�Impf�wirkungen zu einem
Inzidenzwert von n100k/w ≈ 20

w , siehe Tabelle 1; d.h.: natürlicherweise gegen Null gehende Inzidenzen mögen
durch �Impfen� am Köcheln gehalten werden). Hinzu kommt, dass die Fallsterblichkeit über alle dokumentier-
ten Fälle mit �Impfung� gröÿer ist als ohne �Impfung�. Wir diskutieren weiter unten (Anmerkungen 8.2)
dieses Phänomen: es kann durchaus damit erklärt werden, dass die älternen und alten Menschen deutlich in
der Klientel, die bis Mitte Mai 2021 �geimpft� war, überwiegen, und deren Sterblichkeit ist natürlicherweise
deutlich höher als die eines repräsentativen Querschnitts durch die deutsche Bevölkerung. Die Häu�gkeit
von Nebenwirkungen im Vergleich zu denen durch die bisher verwendeten, �klassischen� Impfsto�e, welche
bis dato zum Einsatz gegen alle anderen Krankheiten als C19 kommen, ist zudem äusserst bedenklich.

Addiert man die dokumentierte Häu�gkeit von Ansteckungen pro Woche trotz �Impfung� (Tabelle 1)
zur Häu�gkeit der pro Woche realitätsnah abgeschätzt auftretenden schwerwiegenden Nebenwirkungsfälle
(Tabelle 3 zusammen mit Dunkelzi�er entsprechend [24]), so erhält man eine summarische Gefahren-Inzidenz
von n100k/w = 21,4+7,2

w = 28,6
w ; der Inzidenzwert von ca. 700

w in Sachen leichter Nebenwirkungen wie z.B.
mindestens eintägiger Arbeitsunfähigkeit sei hier nur nebenbei noch einmal erwähnt. Dem gegenüber steht
zum einen eine mittlere RKI-7-Tage-Inzidenz von iPCRpos,100k/w ≈ 64,5

w [3] . . . 67
w [4].

Eine andere einordnende Darstellung der Reinfektions- und Nebenwirkungshäu�gkeiten ergibt sich aus
dem Vergleich zu abgeschätzten Inzidenzen der Hospitalisierung von Menschen mit C19-Indikation und
des Anteils derer aus diesen C19-Hospitalisierten, welcher intensiv-medizinisch behandelt wird. Diese Zah-
len lassen sich aus Schrappe et al. [25, Abb. 10a] abschätzen (Visualisierung von RKI/DIVI-Daten). Im
iPCRpos,100k/w-Maximum um Weihnachten 2020 herum, waren ca. 15.000 Menschen in Deutschland wegen
C19 hospitalisiert. Nimmt man die ebenso in diesem Bericht angegebene [25, Tab. 3] mittlere Hospitalisierungs-
Verweildauer von 10Tagen an, so heisst das, dass im Mittel etwa 15.000·7

10 =10.500 Menschen in den drei
Wochen um Weihnachten (Kalenderwochen, KW, 51 - 53) jeweils pro Woche in deutschen Krankenhäusern
wegen C19-Indikation aufgenommen wurden, was bei ca. 83,4Mio Einwohnern Deutschlands eine entspre-
chende Wochen-Inzidenz auf 100.000 Einwohner von nC19hosp,100k/w = 10.500·100.000

83.400.000 · 1
w = 12,6

w ergibt. Grob
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ein Drittel dieser Patienten wurde intensiv-medizinisch behandelt, was somit nC19intensiv,100k/w = 4,2
w er-

gibt. Für das nC19hosp,100k/w-Minimum Ende Februar 2021 (KW9) sind diese Zahlen nC19hosp,100k/w = 4,2
w

und (ca. 50% intensiv) nC19intensiv,100k/w = 2,1
w . Für das erneute nC19hosp,100k/w-Maximum Ende April

bis Mitte Mai 2021 (KW12 - 15) ergibt sich in etwa nC19hosp,100k/w = 6,7
w und (ebenfalls ca. 50% intensiv)

nC19intensiv,100k/w = 3,3
w . Die summarische Gefahren-Inzidenz n100k/w = 28,6

w � und allein schon die der gemel-
deten leichten Nebenwirkungensverdachtsfälle n100k/w ≈ 20

w (Tabelle 3) nur, von der realistischen Zahl ≈ 700
w

gar nicht zu sprechen � der C19-�Impfungen� ist also klar grösser als das Risiko es jemals im Jahre 2021 war,
in Deutschland wegen einer C19-Erkrankung in einem Krankenhaus behandelt werden zu müssen. Die Gefahr
ein schwerwiegende unerwünschte Reaktion zu erleiden (n100k/w ≈ 7,2

w : Tabelle 3 und geschätzte Dunkelzi�er
Snw,schwer = 3,5) ist fast doppelt so hoch wie die Gefahr wegen C19-Erkrankung auf der Intensivstation zu
landen und ähnlich hoch wie die Gefahr wegen C19 hospitalisiert zu werden.
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8 Anmerkungen

Tabelle 4: C19-�Impf�quoten im Feldversuch in Deutschland nach Angaben des RKI [26]. Die Quoten in den RKI-
Datensätzen werden hier als der Anteil der Geimpften an der Gesamtzahl der zugehörigen Bevölkerungskohorte in
Deutschland in Prozent ([% ]) interpretiert; es wurden aber keine konkret-expliziten, eindeutigen Angaben zu diesen
Interpretationen der Zugehörigkeiten und Einheiten gefunden. Das Symbol `y' hier meint das Englische `year' ([ y ])
für `Jahre'. Für alle Zeitpunkte ausser 21.06.2021 und 08.07.2021 (RKI: fett gedruckt) wurden die Quoten an
anderen Zeitpunkten wegen Nicht-Vorliegens expliziter Daten durch lineare Extrapolation rück- oder vorwärts in
der Zeit abgeschätzt aus den �Impf�quoten-Angaben des RKI. Laut Tabelle 5 ist die Einwohnerzahl Deutschlands in
der Alterskohorte 18-59 Jahre 45,6Mio, die der Kohorte >59 Jahre 24,1Mio. Damit würde man für den 12.05.2021
bei 22,8% Geimpften aus der Kohorte 18-59 Jahre und 73,9% aus der Kohorte >59 Jahre eine Gesamtanzahl an
Geimpften von 28,2Mio erwarten (10,4Mio+17,8Mio). Das tri�t ziemlich exakt die Anzahl (28,1Mio), welche Boris
Reitschuster [1] auf Anfrage an das Bundesministerium für Gesundheit erhielt (siehe Tabelle 1). Die vorletzte Zeile gibt
unsere Abschätzung durch Rückwärtsextrapolation des Datensatzes des Sicherheitsberichts des PEI [18] (Tabelle 3)
zum Endzeitpunkt 31.05.2021 an. Die abgeschätzten absoluten Zahlen für dieses Datum sind 15,6Mio Geimpfte der
Kohorte 18-59 Jahre und 18,6Mio der Kohorte >59 Jahre; die Summe 34,2Mio liegt um 1,8Mio unter der Abschätzung
in Tabelle 3.

Datum Alter [ y ] Quote [ % ] Alter [ y ] Quote [ % ] Alter [ y ] Quote [ % ]
12.08.2021 <18 9,0 18-59 78,0 >59 89,6
08.07.2021 <18 4,1 18-59 57,0 >59 83,6

21.06.2021 <18 1,7 18-59 46,8 >59 80,7

31.05.2021 <18 0,0 18-59 34,2 >59 77,1
12.05.2021 <18 0,0 18-59 22,8 >59 73,9

Tabelle 5: Alterskohorten-Anzahlen NK der Einwohner Deutschlands im Jahre 2020 [27], wie hier für Abschätzun-
gen/Prognosen z.B. der cfrC19 von gröberen Kohorteneinteilungen benötigt; Angaben in `Millionen' ([Mio ]), `y' ([ y ])
für `Jahre'. Die Anzahl der Einwohner Deutschlands ab einem Alter von 60 Jahren aufwärts (>59) ist 24,1Mio . Die
Anzahl der Einwohner Deutschlands jünger als 50 Jahre (<50) ist 46,0Mio . Die Anzahl in der Kohorte 20-59 Jahre
ist 44,0Mio , die der Kohorte 18-59 Jahre ist 45,6Mio . Die Anzahl in der Kohorte 0-19 Jahre ist 15,3Mio .

Alter [ y ] Anzahl NK [ Mio ]
>89 0,8

80-89 5,1
70-79 7,5
60-69 10,7
50-59 13,3
40-49 10,0
30-39 10,85
20-29 9,85
10-19 7,65
0-9 7,65

Summe 83,4
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Tabelle 6: Häu�gkeiten und entsprechende 7-Tage-Inzidenzen aller Sterbefälle in Deutschland im Jahre 2017 [28]
innerhalb von 10-Jahres-Alterskohorten (jeweils der Mittelwert über Frauen und Männer; Alter in Jahren [ y ]).
ngest ist die Sterbe-Häu�gkeit, d.h. Anzahl der Sterbefälle in einer Alterskohorte summiert über ein Jahr, ge-
teilt durch Kohortenanzahl NK (siehe Tabelle 5) und multipliziert mit 100, d.h. ausgedrückt in Prozent ([% ]);
ngest,K:100k/w =

ngest

100
· 100.000

52 w
ist die 7-Tage-Inzidenz pro 100.000Personen nur dieser einen Alterskohorte; aus den ab-

soluten Kohortenanzahlen NK des Jahres 2020 nach Tabelle 5 wurde die absolute Zahl Ngest an Gestorbenen im Jahre
2020 (Summe entspricht 1.14% von 83,4Mio) berechnet; ngest,100k/w = ngest,K:100k/w · NK

83,4Mio
ist die 7-Tage-Inzidenz

pro 100.000Einwohner, welche sich zusammensetzen entsprechend Alterskohorten-Verteilung in Tabelle 5, d.h. NK ist
die dort in [ Mio ] angegebene Einwohnerzahl im Jahre 2020. Die Summe aller Inzidenzen ngest,100k/w der zehn Alters-
kohorten ist 24,82

w
, d.h. etwa 25 Einwohner Deutschlands sterben `regulär' (d.h. im langjährigen statistischen Durch-

schnitt; oder besser: entsprechend der Zahlen im Jahre 2017) pro Woche und 100.000Einwohnern. Dies ist, in anderen
Worten, die normale deutsche Sterbe-Inzidenz. Die hier abgeschätzte Summe aller Sterbefälle für das Jahr 2020 liegt
nahe an der aus einem linearen Trend über die Destatis-Werte für 2014-2019 abgeschätzten Zahl 970.962 [29]. Durch
Multiplikation der jeweils vier ngest,K:100k/w Werte innerhalb einer Alterskohorte (18-59 Jahre oder >59 Jahre) mit
den zugehörigen NK aus Tabelle 5, deren Summenbildung und anschliessendes Teilen durch die Summe der vier NK

(gewichtete Mittelwertbildung) ergeben sich die zwei mittleren ngest,K:100k/w(20-59) ≈ ngest,K:100k/w(18-59) = 3,6
w

und ngest,K:100k/w(>59)=
78,7
w

. Mit analoger Gewichtung kann man die Sterbehäu�gkeiten zu ngest(18-59)=0,19%
und ngest(>59)= 4,1% berechnen. Wir haben zum erleichterten direkten Vergleich der Häu�gkeit ngest mit der C19-
Fallsterblichkeitsrate cfrC19 (Tabelle 7 weiter unten) deren Werte noch einmal hierher in die ganz rechte Spalte
übertragen.

Alter [ y ] ngest [ % ] ngest,K:100k/w [ 1
w
] Ngest [ ] ngest,100k/w [ 1

w
] cfrC19 [ % ]

>89 24,25 466,3 194.000 4,5 22,6
80-89 9,14 175,8 466.140 10,75 16,2
70-79 2,73 52,5 204.750 4,7 8,3
60-69 1,14 21,9 121.980 2,8 2,4
50-59 0,44 8,5 58.520 1,35 0,5
40-49 0,15 3,0 15.000 0,35 0,13
30-39 0,06 1,2 6.510 0,15 0,04
20-29 0,03 0,6 2.960 0,07 0,01
10-19 0,015 0,3 1.150 0,03 0,003
0-9 0,04 0,8 3.050 0,07 0,003

Summe 952.080 24,82
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Tabelle 7: Die Fallsterblichkeitsrate cfrC19 in Deutschland errechnet [30] für 10-Jahres-Alterskohorten aus RKI-
Daten der C19-7-Tage-Inzidenz [31] und ebenso Wochen- und Alterskohorten-aufgelösten C19-Todesfällen [32]; Anga-
ben in `y' ([ y ]) für `Jahre', `d' ([ d ]) für `Tage' (Englisch: `day') und Prozent ([% ]). Die Werte vonNPCRpos (Zeitraum:
01.05.2020�01.05.2021) und NC19,gest (Zeitraum: 15.05.2020�15.05.2021) geben für jede Alterskohorte jeweils die An-
zahl an Menschen mit einem positiven PCR-Test und die vom RKI zugewiesene Anzahl an Verstorbenen (hierfür:

festes ∆ t=14Tage) an. Bei der Berechnung der cfrC19(t) =
NC19,gest(t+∆ t)

NPCRpos(t)
(das Symbol `(t)' steht für die Zeitab-

hängigkeit der Werte, `∆ t' für die Zeitverschiebung) wurden innerhalb einer Alterskohorte systematisch die Zeitreihen
(seit Anfang April 2020) dieser RKI-C19-Sterbefälle gegen die der C19-7-Tage-Inzidenz � und beide Zeitreihen Tages-
aufgelöst (durch Dateninterpolation) � um eine bis vier Wochen zeitlich zurück verschoben (variables ∆ t), und der
minimale entsprechende mittlere cfrC19-Wert (bei entsprechend minimierender Alterskohorten-spezi�scher zeitlicher
Verschiebung ∆ t) bestimmt. Der RKI-Wert von 2,4% ergibt sich exakt aus den hiesigen cfrC19-Werten, welche mit
ihrer jeweiligen Alterkohorten-Anzahl laut Tabelle 5 gewichtet sind (Mittelwert cfrC19(0-49)=0.04%). Die entspre-
chend Tabelle 5 gewichtete mittlere cfrC19 der gesamten Alterskohorte >59Lebensjahre ist cfrC19(>59)= 7,9%, die
der Kohorte 20-59 Lebensjahre ist cfrC19(20-59)= 0,14%. Die prognostizierte Anzahl NSterbeprog an Personen, die aus
den NPCRpos PCR-Getesteten einer Alterkohorte laut Sterbestatistik des Destatis (Tabelle 6 für 2020) innerhalb eines
Jahres in Deutschland � statistisch gesehen � `regulär' stirbt, errechnet sich mittels 7-Tage-Inzidenz ngest,K:100k/w

(pro 100.000Personen nur einer Alterskohorte) zu NSterbeprog =
NPCRpos

100.000
· ngest,K:100k/w · 52w.

Alter [ y ] NPCRpos [ ] NC19,gest [ ] NSterbeprog [ ] NC19,gest −NSterbeprog [ ] ∆ t [ d ] cfrC19 [ % ]
>89 69.281 17.336 16.799 +537 13 22,6

80-89 192.595 35.778 17.606 +18.172 16 16,2
70-79 172.928 16.040 4.720 +11.320 22 8,3
60-69 292.692 6.855 3.333 +3.522 28 2,4
50-59 519.373 2.443 2.296 +147 27 0,5
40-49 449.844 535 702 −167 32 0,13
30-39 484.417 174 302 −128 28 0,04
20-29 492.771 44 154 −110 14 0,01
10-19 300.215 7 47 −40 28 0,003
0-9 178.570 7 74 −67 32 0,003

Summe 3.152.686 79.219 46.033
∑
(nur+) 33.698

[01.04.2020�01.04.2021 (bzw. 15.04.�15.04.)]

Alter [ y ] NPCRpos [ ] NC19,gest [ ] NSterbeprog [ ] NC19,gest −NSterbeprog [ ] ∆ t [ d ] cfrC19 [ % ]
>89 70.033 17.755 16.981 +774 13 22,6

80-89 190.530 36.186 17.368 +18.818 16 16,2
70-79 159.945 15.418 4.366 +11.052 22 8,3
60-69 259.530 6.333 2.956 +3.377 28 2,4
50-59 460.509 2.166 2.035 +131 27 0,5
40-49 389.135 462 607 −145 32 0,13
30-39 415.113 145 259 −112 28 0,04
20-29 428.233 40 134 −94 14 0,01
10-19 243.271 6 38 −32 28 0,003
0-9 135.979 7 57 −50 32 0,003

Summe 2.752.278 78.518 44.801
∑
(nur+) 34.152
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8.1 Risikoabschätzung der negativen C19-�Impf�wirkungen im Vergleich zum
Risiko einer C19-Infektion

1. Die ableitbare Aussage, dass die �Impf�-Feldstudie im Vergleich zur Wahrscheinlichkeit, sich mit C19
anzustecken, etwa 43% Risiko birgt (Ansteckung trotz �Impfung� oder schwerwiegende Nebenwirkun-
gen, die leichten werden hier nicht einmal beachtet), steht auÿerhalb der breiten medialen Darstellung.
In der Tat sind beide Wahrscheinlichkeiten sehr klein, ein iPCRpos,100k/w = 67

w bedeutet, dass man �
statistisch betrachtet � 1493 Personen tre�en muss, um pro Woche einen neuen C19-Positiven unter
ihnen zu �nden. C19-Positivfälle trotz �Impfung� oder Nebenwirkungsfälle sind noch seltener und kön-
nen daher sehr leicht der gesellschaftlichen Aufmerksamkeit entweichen. Zu einer ähnlichen, anhand
der geringen Wahrscheinlichkeiten abgeleiteten Aussage, gelangen auch Olliaro et al. [14]. Trotzdem
werden im Falle des Überschreitens von Schwellwerten der 7-Tage-Inzidenz iPCRpos,100k/w massive Ein-
schränkungen durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG) geradezu algorithmisch automatisiert in recht-
liche Wirkung gesetzt. Das Risiko durch die �Impfungen� wird dagegen systematisch heruntergespielt,
bis hin zu ignoriert. Auch Aussagen wie �Jede Infektion ist eine zu viel� [33] sollten in Anbetracht
von täglich 11Todesopfern im Mai 2021 durch �Impf�nebenwirkungen doch eher als Phrase für genau
einen Fernsehnachrichtenabend betrachtet werden. Diese Diskrepanz ist auf Basis von Datenerhebun-
gen durch Behörden wie das RKI, das PEI oder die Ständige Impfkommission (STIKO), welche alle
rechtsstaatlichen Normen in einer freiheitlich-sozialen Demokratie unterworfen sind, gänzlich intolera-
bel.

2. Das Ergebnis der C19-Impfwirksamkeitsstudien ist klar: Auch wenn jeder Einwohner Deutschlands mit
einem der hier dokumentierten �Impf�sto�e (Tabelle 2) vollständig �geimpft� wäre, so könnten deut-
sche Behörden einzig durch Testen mittels des momentan verwendeten PCR-Tests [5] die empirisch
bestimmten n100k- und n100k/w-Werte entsprechend Tabelle 1 � aber zumindest diejenigen der Impf-
wirksamkeitsstudien entsprechend Tabelle 2 � systematisch reproduzieren. Je nach methodischer An-
wendung von Testprozeduren würden so behördlich festgestellte aktuelle Inzidenz-Werte iPCRpos,100k/w

um das Niveau der empirisch bestimmten n100k/w-Werte herum schwanken, und n100k/w < 17,4
w (Tabel-

le 1) ist durch �Impfen� wie hier dokumentiert prinzipiell nicht erreichbar. Ein Ein�ussfaktor darauf ist
wohl auch der angewandte Mix an �Impf�sto�en, immerhin existieren für AZD1222 und Ad26.COV2.S
keine Wirksamkeitsstudien. Keine Virus-induzierte Infektionsdynamik in der terrestrischen Biosphäre,
ob nun die 2020/2021 durch C19 oder jede beliebige andere (z.B. In�uenza), kann durch �Impf�sto�e
jemals vollständig 'unterdrückt' oder 'ausgemerzt' werden. Die biologischen Wechselwirkungen (z.B.
bis hin zur Absorption von Virus-Teilen im Genom menschlicher Zellen), inklusive der Einwirkungen
von �Impf�sto�en, lassen das nicht zu. Unter den derzeitigen Bedingungen des IfSG bietet ein Vorgehen
unter Vorgabe solch abiologischer Ziele eine auf Dauer anwendbare Herrschaftsmethode, auch für jede
zukünftige Infektionskrankheit.

3. In Wirksamkeitsstudien haben längere Zeiträume des �Aufsammelns� von Infektionen nach der Pro-
bandenimpfung das Potential durch unbekannte Ein�ussgröÿen die Häu�gkeit n100k zu vergröÿern.
Dieser Erhöhungse�ekt im Feldversuch gegenüber relativ kurzen Zeiträumen innerhalb von Wirksam-
keitsstudien ist eben prinzipieller Natur, empirisch � wie im vorliegenden Fall � nachweisbar, und ein
prinzipieller methodischer Fehler, der jeder Wirksamkeitsstudie innewohnt. Ebenso bilden Wirksam-
keitsstudien auch immer reale Infektionsdynamiken im Ökosystem Erde (oder jedenfalls der Regionen,
in denen die Studie durchgeführt wird) in deren Durchführzeitraum ab. Sie sind somit auch nie eine
objektive Repräsentation einzig der Wirkeigenschaften des getesteten Impfsto�s, sondern bilden die
gesamte biologisch-physiologische Interaktionsdynamik mit den am Test teilnehmenden Menschen in
deren dann anstehender Umwelt ab. Ein Feldexperiment, wie es nun in Deutschland durchgeführt wird,
bildet in jedem Falle die komplette Wechselwirkung Mensch-Impfsto�-Umwelt ab.

4. Wir richten den Blick noch einmal darauf, dass die �geringen� Positivquoten der Impfwirksamkeits-
studien nach �Impfung� im Feldversuch deutlich übertro�en werden. Hieraus kann man schlussfolgern,
dass

(a) sehr wahrscheinlich die Teilnehmer der Wirksamkeitsstudien aus Regionen mit verschiedenen
Hintergrund-Ansteckungswahrscheinlichkeiten für jeweils die Impf- und Placebo-Gruppen rekru-
tiert wurden. Das bedeutet aber auch, dass die Wirksamkeit schon deshalb deutlich schlechter
sein kann, als in den Studien dokumentiert.

(b) die Wirksamkeitsstudien mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit manipuliert wurden. Man kann
vermuten, dass mehrere Versuchsgruppen unterhalten wurden, und nur die Gruppen, an denen
eine möglichst gute Wirksamkeit der �Impf�sto�e nachweisbar war, verö�entlicht wurden. Das sind
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dann vorausgewählte Zufallsergebnisse. Eine juristische Frage wäre hier an die Durchführenden der
Studien: Wurden mehrere Impf- und Placebogruppen unterhalten, die nicht in den Ergebnissen
der Verö�entlichungen gelistet sind?

(c) der Verdacht der Manipulation der Impfwirksamkeitsstudien auch dadurch erhärtet wird, dass
in manchen Placebo-Gruppen extrem hohe Werte für n100k dokumentiert sind: In Polack et al.
[15] wurden zum Beispiel 169 PCR-Positivfälle unter 20.172 Teilnehmern der Placebo-Gruppe
gefunden, was eine Häu�gkeit von n100k =838 ergibt � summiert über ca. 14Wochen, von En-
de Juli bis Anfang November 2020. Das entspricht einem 7-Tage-Inzidenz-Wert von gemittelt
iPCRpos,100k/w ≈ 59

w , welcher in Deutschland erst nach dem 20.Oktober 2020 dokumentiert ist
[34].

5. Bei keinem C19-�Impf�sto� existieren Erfahrungen über Langzeitnebenwirkungen, weswegen auch al-
le nur eine Not-Zulassung haben. Langzeitnebenwirkungen werden in Zeiträumen bis zu 10 Jahren
untersucht. Bisher existieren sieben Rote-Hand-Briefe [35], von denen vier auf AstraZeneca, zwei auf
Janssen und einer auf BionTech und Moderna ausgestellt wurden. Die dokumentierte Häu�gkeit der
unterschiedlichen Nebenwirkungen wurde mit sehr selten (1 unter 10.000) klassi�ziert.

8.2 Sterblichkeit durch C19-�Impfungen� und C19 selber

6. Dass die Sterblichkeitsrate cfri innerhalb der �geimpften� Personengruppe laut Tabelle 1 grösser ist
als die mittlere C19-Sterblichkeit von 2,4%, die durch das RKI angegeben wird, könnte zum einen
dadurch begründet sein, dass Personen, welche �geimpft� sind, Symptome entwickeln � also tatsächlich
krank sind � und sich daraufhin testen lassen. Innerhalb der Gesamtbevölkerung gibt es einen groÿen
Anteil (15 bis 45% laut RKI; Stichwort: Manifestationsindex ), welcher trotz positiven PCR-Tests keine
Symptome hat und damit per de�nitionem auch nicht krank ist.

7. Diese erhöhte Fallsterblichkeit der trotz C19-�Impfung� an C19 erkrankten Personen kann durch die
Priorisierung alter und vorerkrankter Personen zur �Impfung� erklärt werden, obwohl auch Arzt- und
P�ege-Personal, Polizisten und Soldaten, Lehrer und andere �systemrelevante� Personen bis Mitte
Mai 2021 �geimpft� wurden. Wir haben dazu eine Abschätzung errechnet, die aus der allgemeinen
cfrC19 in der deutschen Bevölkerung aufgelöst nach Alterskohorten (Tabelle 7), der Gewichtung jeder
cfrC19 einer Alterskohorte nach der entsprechenden Anzahl an Einwohnern in Deutschland (Tabel-
le 5) sowie der Impfquote aufgeschlüsselt nach drei groben Alterskohorten (Tabelle 4) eine solcher-
art zweifach gewichtete Gesamt-cfri,C19,prog prognostiziert. Diese Prognose kann mit den cfri,C19-
Werten aus der empirischen Feldstudie laut rechter Spalte von Tabelle 1 verglichen werden. Entspre-
chend der Abschätzung in Tabelle 4 waren Mitte Mai 2021 praktisch noch keine Deutschen unter
20 Jahren �geimpft�. Somit kann man aus den Impfquoten von abgeschätzt Mitte Mai 2021 anteilig
(Tabelle 4: unterste Zeile) 22,8% der Alterskohorte 18-59 Lebensjahre und 73,9% der Alterskohorte
älter als 59 Lebensjahre eine Gesamt-cfri,C19 dieser Impfkohortenzusammensetzung (cfrC19-Werte:
siehe Legende zu Tabelle 7; Anzahl Geimpfte in beiden Kohorten: siehe Legende zu Tabelle 4) mit
dem Wert cfri,C19,prog = 10,4Mio

28,2Mio
· 0,14% + 17,8Mio

28,2Mio
· 7,9% = 0,05% + 5,0% = 5,05% prognostizie-

ren. Das liegt minimal über dem empirisch bestimmten Durchschnittswert von 4,7% (Tabelle 1) für
alle (einfach oder zweifach) Geimpften Mitte Mai 2021. Somit erklärt allein die Kombination aus Al-
terskohortenzusammensetzung der �geimpften� Klientel und empirisch bestimmten cfrC19-Werten vor
�Impfung� praktisch vollständig die empirisch bestimmte Gesamt-cfri,C19 nach �Impfung� in Tabel-
le 1. Mit diesem äusserst geringen Unterschied zwischen empirisch bestimmten cfri,C19-Werten und
aus den cfrC19-Werten der (zumeist noch) Ungeimpften prognostizierter Gesamt-cfri,C19,prog ist ein
nahezu verschwindender bis gar kein Nutzen der �Impf�kampagne dokumentiert. Dringend geboten ist
in jedem Falle, dass die deutschen Regierungen und Behörden wie RKI und PEI die Daten zu Geimpf-
ten (PCR-Test-Anzahl, PCR-Positive, Nebenwirkungen, Todesfälle) genauso zumindest nach Zeit (pro
Woche) und Alterskohorte aufgelöst der Ö�entlichkeit zur Verfügung stellen wie die entsprechenden
in der Allgemeinbevölkerung. Ansonsten bleiben die gesundheitlichen Wirkungen der �Impf�kampagne
des Jahres 2021 auch weiterhin fast vollständig verschleiert.

8. Die Summe der Toten (2.707, davon 57.146 ·
(
10,4Mio
28,2Mio

· 0,19%
100 % + 17,8Mio

28,2Mio
· 4,1%

100 %

)
·1,05 · 19w

52w = 583 `regu-

lär' prognostiziert; siehe dazu �Impf�quoten in Tabelle 4 und gewichtete ngest-Werte der zwei Kohorten
in Tabelle 6) nach �Impfung� bis zum 12.05.2021 laut Tabelle 1 ist eine deutlich höhere Zahl als die An-
zahl der Toten (873, davon 264 `regulär' prognostiziert), die laut Tabelle 3 mit �Impf�nebenwirkungen
in Zusammenhang gebracht werden � zumal bei nur ca. 28Mio Geimpften (Tabelle 1) gegenüber später
bereits ca. 36Mio (Tabelle 3). Auch an dieser Stelle wieder fragt sich der Beobachter, wie die Zahlen von
RKI und PEI erstellt werden, denn es ist nicht reproduzierbar, was nun exakt die Mittel, Methoden,
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Bedingungen, Voraussetzungen, Annahmen oder Tatsachenfeststellungen bei der oder zur Festlegung
dieser behördlichen Zahlen waren. Zum Beispiel: Hat irgendein Toter aus Tabelle 3 zusätzlich zur Ne-
benwirkung noch einen positiven PCR-Test nach der �Impfung� gehabt � wurde also auch in den Daten
der Tabelle 1 erfasst? Zumindest diese zwei deutschen Behörden erfüllen die Grundanforderungen an
die Aufarbeitung und Präsentation empirisch-wissenschaftlicher Daten nicht.

9. Das Auftreten einer �Impf�-Nebenwirkung erzeugt eine höhere Sterbewahrscheinlichkeit als das Auftre-
ten eines positiven PCR-Tests. Nimmt man nämlich die PEI-Angaben wirklich ernst und geht davon
aus, dass 609 der 873 �Impf�-Toten tatsächlich ursächlich an einer �Impf�-Nebenwirkung gestorben
sind, dann ergibt sich diese Aussage aus Folgendem: Die Anzahl an Toten, welche der Infektion bzw.
Erkrankung an C19 (�mit oder an Corona gestorben�) für den Zeitraum exakt eines Jahres (15.05.2020
bis 14.05.2021) zugeschrieben wird, ist 79.219 (Tabelle 7). Das Auswahlmerkmal für faktische Todes-
fälle ist hier also ein vorheriger positiver PCR-Test, und diese Zahl dann verglichen mit (normiert
auf) den `regulären' Sterbehintergrund in Deutschland (Tabelle 6). Unter allen C19-PCR-Positiven er-
gibt die Prognose für die Anzahl an `regulären' Toten 46.033 (Tabelle 7). Beide Auswahlmerkmale �
PCR-positiv und C19-�geimpft� � kann man nun in identischer Logik vergleichen anhand des Ster-
beüberhangs (Englisch: �fatality excess�) fex = Anzahl Tote gefunden unter allen Merkmalsträgern

Anzahl Tote prognostiziert aus allen Merkmalsträgern
. Für die

RKI-C19-Toten ergibt sich der Überhang fexC19 = 79.219
46.033 = 1,72. Der Überhang bei den �Impf�-Toten

ergibt sich zu fexi = 873
264 = 3,31 (Tabelle 3).

10. Man kann mit einiger methodisch-quantitativer und logischer Hintermauerung sagen: Statistisch ab-
geschätzt sind ca. 46.000 Menschen im Jahr vom 15.05.2020 bis einschliesslich 14.05.2021 (Tabelle 7:
Zahlen für 15.04.2020�14.04.2021 sind fast identisch) de�nitiv `nur' mit C19 gestorben, und möglicher-
weise (d.h. absolut maximal) ca. 34.000 an C19, in dem Sinne, dass SARS-CoV2 (oder vielleicht auch
ein anderes PCR-sensitives Virus?) sehr vermutlich auf einem gewissen Ausgangspunkt gesundheitli-
cher Vorschwächungen bzw. Vorschädigungen eines Menschen `das Fass bei diesem zum Überlaufen
gebracht hat'. Diese Zahlen und die sogleich folgenden Daten zur `regulären' Netto-Sterblichkeit der
Bevölkerung in Deutschland zeigen grosse Konsistenz zu einer kürzlich erschienenen, methodisch sehr
ähnlichen Aufbereitung genau dieser Daten in einem weltweiten Vergleich [36, Tab. 1]. Die `regulä-
re' Netto-Sterblichkeit eines Jahres berechnet [30, 37] vom 15.05.2020 bis einschliesslich 14.05.2021
lag in Deutschland bei exakt 1.004.603 gestorbenen Menschen. Die Netto-Übersterblichkeit 2020 kann
man nun durch Di�erenzbildung zum aus den `regulären' Netto-Sterblichkeiten der Jahre 2014-2019
nach 2020 linear extrapolierbaren 2020-Wert 970.962 [29] berechnen: 33.641 Menschen. Zum Vergleich:
vom 15.04.2020 bis einschliesslich 14.04.2021 gab es 1.000.069 `regulär' Gestorbene und eine entspre-
chende Netto-Übersterblichkeit von 29.107 Menschen. Ein anderer Vergleich: das RKI schätzte (unter
Verwendung identischer Methodik) die Zahl der Menschen, die in Deutschland in der (recht starken)
Grippesaison 2017/2018 an In�uenza starben, auf 25.100 [38] (es lagen dem RKI 1674 laborbestätigte
Todesfälle für jene Saison vor), die Netto-Übersterblichkeiten wiederum der Jahre 2017 und 2018 für
sich lagen jeweils bei 0,44% bzw. 1,41% (und 2019 bei -1,61%) [29].

In jedem Falle kann man mit den von uns abgeschätzten ca. 34.000 von April/Mai 2020 bis entspre-
chend 2021 an C19 Verstorbenen ziemlich exakt die empirisch bestimmte Netto-Übersterblichkeit (zwi-
schen 29.107 und 33.641) in Deutschland für diese zwei um einen Monat gegeneinander verschobenen
Zeitspannen von jeweils exakt einem Jahr erklären. Diese ein-Jahres-Übersterblichkeit ist prozentual
angegeben (zwischen 29.107

1.000.069 · 100 = 2,9% und 33.641
1.004.603 · 100 = 3,3%) etwas höher als das Maxi-

mum der Jahre � jeweils 01.01.�31.12. � 2011 bis 2020 (2,62% im Jahre 2015). Für 2020 lag der Wert
bei 1,55% [39]; für das Jahr 2021 ist wegen der zusätzlichen `dritten Welle' bis Anfang Mai � und
wer weiss, welcher anderer Zusatzbelastungen der Menschen, einschliesslich �Impf�kampagne � somit
ebenso etwa 1,6% zu erwarten. Beide analysierten Jahres-Zeitspannen beinhalten mehr oder weniger
identisch neben einem permanenten psychologischen und sozialen Ausnahmezustand mit entprechend
erhöhtem Lebensstress und viereinhalb bzw. fünfeinhalb (im Herbst 2021 mittlerweile neun) Monate
einer Massen-�Impf�kampagne eben auch das Doppelereignis zweier temporärer Übersterblichkeitspe-
rioden [40] einzig unter älteren und alten Menschen (Tabelle 7), eine ausgeprägte um die Jahreswende
von Mitte November 2020 bis Ende Februar 2021 und eine leichte von Ende März bis Ende April
2021 (bzw. Mitte bis Ende April 2020). Für die nun folgenden Jahre 2021/2022 wird eine primäre
Frage sein: Welche Auswirkungen werden die wiederholten `lockdowns', die �Impf�kampagne sowie
die absehbare Diskriminierung nicht gegen C19 �geimpfter� Menschen (mit erneut erhöhtem Stress)
auf die mittelfristige Gesundheit der deutschen Bürger haben? Die Beantwortung dieser gewichtigen
Frage ist die P�icht und Schuldigkeit der deutschen Behörden (insbesondere RKI, PEI und Bundes-
gesundheitsministerium) den deutschen Bürgern gegenüber. Die gesundheitlichen Auswirkungen sind
in allerdeutlichst höherem Masse als bisher mittels methodisch sauberer Erfassung klar strukturierter
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Daten, deutlichst höherwertigerer mathematischer Aufarbeitung sowie dem Verfassen klarer und erklä-
render Publikationstexte transparent zu machen. Wieso wird diese ureigenste Aufgabe von Behörden in
einem demokratischen Staat abgeladen auf den Einsatz von Lebenszeit und Energie einzelner Bürger,
deren vorrangigste Bemühung notwendigerweise der Sicherung der eigenen Existenz und Gesundheit,
sowie gegebenenfalls ihrer Familie gilt?

11. Wir halten hier fest: Zieht man, völlig analog der RKI-Methodik [41] zur Berechnung der Toten ei-
ner In�uenza- bzw. Grippe-Saison, vom grösseren der in der letzten Anmerkung bestimmten zwei
Werte der Netto-Übersterblichkeit in Deutschland, nämlich 33.641 Menschen (Zeitraum: 15.05.2020
bis 14.05.2021), die übersterblichen Toten der nicht-Grippe-Periode (KW21-KW39 einer ein-Jahres-
Periode: 4.058 sommerliche Hitzeopfer; KW ist `Kalenderwoche') ab, dann lag die Übersterblichkeit bei
29.659 Toten in der Grippe-Periode (KW40-KW20, d.h. über den Jahreswechsel summiert), welche
sowohl die sogenannte `zweite' als auch die `dritte C19-Welle' beinhaltet, sowie den ersten Teil der
�Impf�kampagne. Diese Anzahl von 4.058 überzähligen Sommertoten ergibt sich aus der langjährig
bestimmten Standardabweichung der wöchentlichen Sterbefälle in Deutschland von einem im Jahres-
rhythmus Sinus-förmig angenommenen Verlauf der Sterbezahlen (plus demographischem Trend), dem
sogenannten z-score. Für die Sommerperiode KW21 bis einschliesslich KW39 ist im Jahre 2020 eine
Summe der wöchentlich über den Wert von einem z-score hinausgehenden Totenzahlen (sommerli-
che Übersterblichkeit) von 15,9 · z-score bei `www.euromomo.eu' [40] ablesbar, und 115,9 · z-score für
KW40-KW20, was eben mit der Summe für beide Perioden zusammen (33.641) eine Übersterblichkeit
von 4.058 Toten für rein die Sommerperiode 2020 ergibt (und einen z-score von 255 Menschen pro
Woche, bei ca. 19.200 wöchentlichen Sterbefällen). Wir haben zudem oben (konservativ) abgeschätzt,
dass in der �Impf�kampagne bis Mitte Mai 2021 2.132Menschen ursächlich als �Impf�folge gestorben
sind. Wir ignorieren hier die Zahl 2.707 nach Tabelle 1, angegeben durch das Bundesministeriums für
Gesundheit [1], welche einer Dunkelzi�er von Snw,fatal = 4,4 entspräche.

Es bleiben also damit 27.641 = 33.641 − 4.058 − 2.132 übersterbliche Tote im Zeitraum 15.05.2020
bis 14.05.2021 übrig, die man nach der RKI-Methode zur Abschätzung der Toten einer In�uenza-
Saison (KW40-KW20) aus den Daten des statistischen Bundesamts dem C19-Virus zuschreiben kann.
Das entspricht ziemlich exakt einer schwereren In�uenza-Saison (z.B. 25.100 in der Saison 2018/2019
[38]). Die Diskrepanz zu den in Tabelle 7 aufgeführten ca. 34.000 übersterblichen Toten aus der PCR-
positiven Klientel der RKI-Statistiken, welche als an C19 gestorben angesehen werden könnten, ist nicht
sonderlich gross, 6.359 Tote (hingegen praktisch keine gegenüber der Nettoanzahl 33.641). Für eine
Interpretation der Diskrepanz bedürfte es wohl einiger (von uns Autoren momentan nicht beachteten)
Seitenein�ussfaktoren auf die hier errechneten Sterbezahlen.

Rechnet man nun demographisch-mathematisch noch konsequenter, dann setzt man aus der Demogra-
phieentwicklung der letzten Jahre 2014-2019 mittels der linearen zeitlichen Extrapolation der Werte der
jeweiligen `regulären' Jahres-Hintergrund-Sterbezahlen anstatt des Wertes 970.962 [29] für 2020 (d.h.
für den Zeitraum 01.01.-31.12.) für den um 19 Wochen nach später verschobenen Analysezeitraum
15.5.2020-14.5.2021 eine noch etwas höhere zu erwartende `reguläre' Jahres-Hintergrund-Sterbezahl in
diesem späteren Zeitraum an, nämlich 975.869 erwartbare Tote � also noch einmal ca. 4.900 mehr als
für 2020. Dann reduziert sich entsprechend die Anzahl der aus den Daten des statistischen Bundesamts
mittels der RKI-In�uenza-Saison-Berechnungsmethode (Summation von KW40 bis KW20) dem C19-
Virus zuschreibbaren Toten im Zeitraum 15.05.2020 bis 14.05.2021 noch weiter von (relativ zu 970.962)
27.641 auf letztlich 22.544 (= 28.734− 4.058− 2.132), und die gesamte Zahl an übersterblichen Toten
dieses Jahreszeitraums auf 28.734 (= 1.004.603 − 975.869) anstatt der weiter oben angegebenen Zahl
(relativ zu 970.962) 33.641.

8.3 Biologie, Logik und die Dummheit der Menschen

12. Reale, natürlicherweise biologisch induzierte Infektionen eines Körpers, mit welchen Erregern auch
immer, sind ein prinzipiell existenter und somit integraler Bestandteil aller Lebensvorgänge auf der
Erde. Man kann sehr schlicht � vielleicht sogar �apsig � ausgedrückt sagen: Jeder Mensch ist immer
mit irgendetwas in�ziert, und sei es mit seinem eigenen Darmmikrobiom (häu�g auch als �Darm�o-
ra� bezeichnet), den Bakterien des letzten gegessenen Yoghurts oder dem Pilz eines Camembert. Die
Tatsache, mit irgendetwas in�ziert zu sein, ist im Hinblick auf Gesundheitseinschränkungen de facto
eine NULL-Aussage. Denn das Einzige, das für einen einzelnen Menschen zählt, ist, ob der Mensch
erkrankt, und wie schwer gegebenenfalls der Krankheitsverlauf ist, mit dem Fakt des Todes (oder viel-
leicht einer schweren resultierenden Behinderung) als Mass der höchstmöglichen Krankheitsschwere;
etwas indirekter könnte man sagen: wie kraftvoll sein Immunsystem in Relation zum natürlichen �In-
fektionsbeschuss� ist. Für die ihn umgebende menschliche Gemeinschaft ist seine Infektiosität noch
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ein wesentlicher Parameter des Krankheitszustands. Eine Infektion zu erfahren ist also biologisch ge-
sehen für einen Menschen kein Risiko an sich. Hingegen ist eine C19-�Infektion� nun durch mensch-
lich legislativ-administrative �Schöpfung� in Deutschland (das Infektionsschutzgesetz) zu einem per-
sönlichen Lebensrisiko eines Menschen gemacht worden: ein juristisches, ein psycho-soziales und ein
ökonomisches. Das technologische Instrument, das die Grundlage für diese abiologische �Aufwertung�
eines vollkommen natürlichen und a-priori erst einmal biologisch-physiologisch komplett unkritischen
Körperzustands in�ziert (in dem hier behandelten Spezialfall: mit SARS-CoV-2) zu einem juristisch-
politischen Machtinstrument liefert in diesem Moment einzig und allein die PCR-Testprozedur nach
Vorgabe durch [5]. Irgendeine Gesundheitsgefahr (Grad einer Krankheit oder Infektiosität) ist jedoch
de facto durch einen PCR-Test (ob nun positiv oder negativ) nicht bestimmbar.

13. Und worin liegt der Wert für einen Menschen, wenn zwar die Wahrscheinlichkeit, sich nach einer Im-
pfung anzustecken, reduziert ist (jedenfalls ist das ja die zentrale Versprechung durch den Impfenden),
dann aber im Falle einer erneuten Infektion (was ja wiederum wesentlich von der Wirksamkeit des
Impfsto�es abhängt, insbesondere bei Virusmutationen) die Sterbewahrscheinlichkeit möglicherweise
sogar signi�kant anwächst? Solcherlei Abwägungen � und erst recht gegen die Option 'gar keine �Im-
pfung� ' � sind nur rational und selbstbestimmt möglich, wenn die Impfentscheidung bewusst und gut
informiert über Risiken und Nebenwirkungen auf einer validen, methodisch wie empirisch (naturwis-
senschaftlich) fundierten, verlässlichen Datengrundlage und in einer psychologisch vertrauensvollen
Atmosphäre statt�nden kann und darf.

14. Die gesamte �Impf�kampagne entbehrt jeder Logik. Es ist bekannt, dass Corona-Viren seit mindestens
25Tausend Jahren den Menschen befallen [42]. Es ist inzwischen � ohne eine Quelle nennen zu müssen
� bekannt, dass Corona-Viren sehr mutierfreudig sind, medial werden wir derzeit etwa im 6-Wochen-
Rhythmus mit einer neuen Variante bekannt gemacht. Nun dauert die Entwicklung eines Impfsto�es
regulär um 10 Jahre, in der derzeitigen Situation hat man eine Not-Zulassung in 6Monaten `gescha�t'.
Jegliches Impfen selbst kostet ebenfalls Zeit, nach nun mehr als 6Monaten sind in den Industrieländern
viele, in den Entwicklungsländern jedoch oft nicht einmal 5% der Bevölkerung �geimpft�. Auch wenn
man in einem Jahr die gesamte Bevölkerung der Erde vollständig �impfen� würde, so würden zeitgleich
mindestens 8Corona-Virus-Varianten auftreten, von denen mindestens eine den �Impf�schutz durch-
brechen würde. Damit stünde man nicht nur wieder am Anfang der nächsten Kampagne, man würde
die Bevölkerung wiederholt dem � vor allem langfristig unbekannten � Nebenwirkungsrisiko aussetzen.
Und ein irgendgearteter `Krieg gegen das Virus' kann schlicht nicht `gewonnen' werden. Welcher Men-
schenkopf hat diese Idee geboren? Der gleiche, der Moas und Bienen ausrottet? Und wie sähe wohl ein
`Gewinnen' aus? Vielleicht gar �Homo sapiens ausgerottet, hoppala.�? Manche eine Spezies sähe darin
womöglich gar einen Gewinn für den Planeten Erde.

15. Die �Impf�kampagne hat keine Verhältnismäÿigkeit. Die Absolute Risiko Reduktion (Englisch: �abso-
lute risk reduction�, arr) anhand der Daten aus der Studie zum Sto� von Biontech/P�zer [15] beträgt
arr =

(
169

20.172 −
9

19.965

)
·100 = 0,79%. Konkret bedeuten diese Zahlen, dass in der Placebo-Gruppe 169

von 20.172 Personen im Untersuchungszeitraum einen positiven PCR-Test hatten, also nicht einmal
1%. Dieser Anteil wird in der �Impf�gruppe wohl auf 9 Fälle unter 19.965 Teilnehmern gedrückt. Da
während des Untersuchungszeitraumes bei nicht einmal einem Prozent der Teilnehmer das Risiko be-
stand, eine C19-Infektion zu bekommen, ist die Wahrscheinlichkeit eines positiven E�ektes durch die
�Impfung� extrem klein. Mit anderen Worten, es müssen 126 Personen �geimpft� werden, um bei einer
potentiell gefährdeten Person einen positiven E�ekt zu erreichen, die 125 anderen Personen haben
keinen E�ekt oder das Risiko der Nebenwirkungen. Hinzu kommt, dass angesichts der hier dokumen-
tierten C19-Sterblichkeit (siehe sowohl Tabelle 7 als auch In�uenza-Saison 2017/2018 als Vergleich) mit
keiner extrem tödlichen Krankheit umzugehen ist, und bei bis zu 45% (RKI) der PCR-Positiven � bei
dieser Zahl ist die Vorauswahl sehr wichtig: wann wird wer überhaupt, und im Detail wie, getestet? �
verläuft die Infektion symptomlos. Erst recht verweisen wir auf das wirkliche Infektionsgeschehen: siehe
die IgG-Antikörper-Studien in Genf [7],[8] und Frankfurt/Main [9],[10, S. 59] in der nächsten Anmer-
kung (sowie die ALM -Studie [11], siehe Abbildung 2). Insbesondere bei jüngeren Bevölkerungskohorten
überwiegt somit vorhersagbar das Risiko durch Nebenwirkungen bei weitem. Muss nun unbedingt erst
das tatsächliche C19-�Impfen� der Kinder diese Vorhersage empirisch nachweisen?

16. Und dieses Verhältnis zwischen C19-Infektions-und-Krankheits-Wahrscheinlichkeit einerseits und C19-
�Impf�-Nebenwirkungs-Wahrscheinlichkeit andererseits ist bereits ein Missverhältnis, wenn man es ba-
sierend ausschliesslich auf �Infektionsdetektion� mittels des PCR-Tests quanti�ziert. Der PCR-Test je-
doch `detektiert' nachweislich nur ca. ein Zehntel der tatsächlich C19-In�zierten [7],[9],[10, S. 59], wenn
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überhaupt das Vorhandensein von C19 (oder andere Proteine je nach CT-Zyklenzahl und benutzten
`assays'?), und wenn `ja': eine C19-Infektion oder gar -Erkrankung? Das erhöht zwar rechnerisch die
Infektionshäu�gkeiten und -inzidenzen um diesen Faktor, jedoch verringert es entsprechend die `case
fatality rate' (oder hier besser: die `infection fatality rate'), d.h. das wahrgenommene Krankheitsrisiko.
Und natürlich demonstriert dies eindrücklich, wie völlig willkürlich mit Absolutheit ins IfSG geschrie-
bene 7-Tage-Inzidenz-Werte auf das Leben der deutschen Bürger extremen Ein�uss nehmen.

17. Wenn alle Deutschen gegen C19 �geimpft� sind, dann gibt es unumkehrbar in aller Zukunft keine
Vergleichsklientel in Deutschland mehr, gegen deren Gesundheitszustand die gesundheitlichen Aus-
wirkungen der deutschen C19-�Impf�kampagne des Jahres 2021 verglichen werden kann. Denn auch
in allen zukünftigen Generationen wird aufgrund des �Impfens� der Kinder die Erbinformation des
genetischen Zustands 'nicht gegen C19 �geimpft�' ausgelöscht sein. Dem geneigten Leser bleiben die
vielfältig möglichen Schlussfolgerungen aus diesen unseren zwei vorherigen Sätzen überlassen.
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