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Er fihrt seit 14 Jahren eine Kanzlei als geschaftsfiihrender Partner mit 60 Mitarbeitern und

19 Berufstragern.

Bisher war es Ublich, dass die Staatsanwaltschaft die Ermittlungen aufnimmt, wenn bei T6-
tungsdelikten und substantiellen Kérperverletzungen ein Fremdverschulden nahe liegt — hier
ein Injizieren mit einer bisher unerforschten Substanz — mit einer Halbstrang DNA — der
RNA.

Auf Grundstick des Unterzeichners arbeitete ein Bauunternehmer, der fur den Unterzeichner
3 Wochen lang ausfiel. Nach seiner Ruckkehr befragte ich ihn was geschehen war. Er erklar-
te er und seine Frau hatten sich mit Biontech impfen lassen. Beide seien ins Krankenhaus
nach der Impfung gekommen und seine Frau sei verstorben. Sie hinterlasst 3 kleine Kinder
von denen 2 im Vorschulalter sind. Der Eheman einer Nichte der Ehefrau des Unterzeich-
ners liegt bis heute nach der Biontech Impfung in Santo Domingo im Krankenhaus und
kampft um sein Leben. Es gab also personlichen Anlass einmal dem Sachverhalt naher auf

den Grund zu gehen der bis zum Zustandigkeitsbereich des Generalbundesanwalts fuhrt.

Die Europaische Datenbank flr unerwlinschte Arzneimittelreaktionen fir COVID-19 Experi-
mentalstoffe — per Definition falsch ,Impfung® genannt veréffentlichte am 08.05.2021 unter
der Internetseite er europaischen Zulassungsbehérde EMA

https://dap.ema.europa.eu/analytics/saw.dll?PortalPages

das bisherige Ergebnis nach der ,Impfung® in Europa:



10.570 TOTE und 405.259 Verletzungen: Europdische Datenbank fur unerwlinschte Arznei-

mittelreaktionen fir COVID-19-"Impfstoffe". Darauf entfallen auf den Impfstoff von Biontech:

Gesamtreaktionen fir den experimentellen mRNA-Impfstoff Tozinameran (Code
BNT162b2,Comirnaty) von BioNTech/Pfizer: 5.368 Todesfalle und 191.215 Verletzungen bis
08.05.2021.

*12.435 Erkrankungen des Blutes und des Lymphsystems, inkl. 54 Todesfalle

+ 8.551 Herzerkrankungen mit 636 Todesfallen

* 62 Angeborene, familidre und genetische Stérungen einschlieRlich 4 Todesfalle
*4.828 Ohr- und Labyrintherkrankungen einschlief3lich 3 Todesfallen

. Erkrankungen der Endokrin

+5.413 Augenerkrankungen mit 9 Todesfallen

* 37.167 Magen-Darm-Erkrankungen mit 270 Todesfallen
* 115.627 Allgemeine Erkrankungen und Beschwerden am Verabreichungsort
einschliellich 1719 Todesfalle

. Leber- und Gallenerkrankungen mit 24 Todesfallen

* 4.047 Erkrankungen des Immunsystems mit 25 Todesfallen

*12.099 Infektionen und Befall einschlieBlich 589 Todesfalle

* 4142 Verletzungen, Vergiftungen und verfahrensbedingte Komplikationen

einschliellich 72 Todesfallen

* 8.904 Untersuchungen mit 196 Todesfallen
* 2.961 Stoffwechsel- und Ernahrungsstérungen einschlieRlich 109 Todesfalle
* 59.217 Skelettmuskulatur- und Bindegewebserkrankungen einschlie3lich
58 Todesfallen
* 194 Gutartige, bosartige und unbestimmte Neubildungen

(einschl. Zysten und Polypen) mit 11 Todesfallen
* 73,4 Erkrankungen des Nervensystems mit 535 Todesfallen

» Schwangerschaft, Puerperium und perinatale Erkrankungen einschlieBlich 9 Todesfallen

* 83 Produktprobleme

«7.002 Psychiatrische Erkrankungen einschlie3lich 81 Todesfallen

+1.143 Erkrankungen der Nieren und Harnwege einschliel3lich 82 Todesfalle
*1.241 Erkrankungen des Fortpflanzungsorgans und der Brust,

einschliellich 2 Todesfalle



* 16.257 Erkrankungen der Atemwege, des Brustraums und

Mediastinums einschliel3lich 619 Todesfalle

+ 18.516 Erkrankungen der Haut und des Unterhautgewebes, einschl. 46 Todesfalle
» 564 Soziale Umstande einschlieRlich 9 Todesfallen

* 142 Chirurgische und medizinische Verfahren mit 9 Todesfallen

+ 9.851 Gefalierkrankungen mit 197 Todesfallen

Jeder der im Dreisatz rechnen kann wird erkennen, dass dann, wenn 70 Prozent der Bevdl-
kerung mit den Experimentalstoffen versorgt sind deutlich mehr daran gestorben sein wer-
den, als jemals zuvor an und mit dem Corona — Virus. Die Langzeitwirkungen wurden dabei

noch nicht mit einbezogen.

Der ehemalige VicePresident von Pfizer und frihere Forschungsleiter warnte mehrfach in
der Presse, dass der Biontech ,Impfstoff‘ jeden téten kdnnte, der ihn nimmt. Da er an der
Forschung beteiligt war und ihn das Unternehmen wegen seiner Presseveréffentlichung nicht
auf Millionen von EURO oder Dollar auf Schadenersatz wegen dieser AuRerungen verklagt,
ist die Aussage des leitenden Mitarbeiters von Biontech/Pfizers, der nunmehr in Rente ist,
sehr ernst zu nehmen. Es handelt sich um Prof. Dr. Mike Yeadon, der die letzten 20 Jahre

die Forschungsabteilung bei Pfizer leitete.

Das Bundesministerium flr Gesundheit wurde in der Bundespressekonferenz von Herrn
Reitschuster — einem Journalisten gefragt, ob denn auch vom Bundesministerium fiur Ge-
sundheit derartige Zahlen erhoben wirden. Nachdem in der Bundespressekonferenz zu-
nachst keine Antwort mitgeteilt wurde, wurde dann Herrn Reitschuster eine schriftliche Stel-
lungnahme des Bundesministeriums fur Gesundheit zugeleitet.

In dem Schreiben heil’t es wortlich:
~Sehr geehrter Herr Reitschuster,
Zu lhrer gestrigen Frage, ob es Erhebungen dariiber gibt, wie viele Prozent der postiv

Getesteten, der in Krankenhéduser Eingelieferten und der an COVID — 19 Verstrobenen

geimpft sind, folgende Nachreichung:



Nach (ber 36 Mio. verabreichten Impfdosen wurden laut RKI insgesamt 57.146 geimpfte
COVID-19 Félle gemeldet, davon waren 44.059 (77%) 1 x geimpft und 13.087 (23%) 2 x
geimpft. Zu den 2 x Geimpften kann aufgrund der Klirze der Beantwortungszeit nicht an-
gegeben werden, ob die Erkrankung 15 Tage nach der 2. Impfung (Beginn Zeitpunkt des
anzunehmenden vollstdndigen Immunschutzes durch die Impfung) auftrat und damit als

Impfdurchbruch zu werten ist.

Von den 1 x Geimpften (n=44.059) wurde bei 28.270 (64%) Personen ein Erkrankungs-
beginn dbermittelt fiir 4.562 (10%) wurde eine Hospitalisierung angegeben und bei

2.045 (4,6%) Personen angegeben, dass diese verstorben seien (Hervorhebung

durch Unterzeichner).

Von den 2 X Geimpften (n= 13.087) wurde bei 4.999 ( 38%) Personen ein Erkrankungs-
beginn tbermittelt, fiir 1.659 (13%) wurde eine Hospitalisierung angegeben und bei 662

(5.1%) Personen angegeben, dass diese verstorben seien. (Hervorhebung durch

Unterzeichner)

Angaben zum Anteil mit intensivmedizinischer Behandlung liegen bei beiden Gruppen

nicht vor

Referat Presse
Bundesministerium fiir Gesundheit
Friedrichstr. 108

10117 Berlin*®

Fruher reichte ein Bruchteil einer solchen Nachricht aus und jedes Medikamentenprogramm
ware sofort beendet worden. Heute spielen Tote und substantielle Impfschaden, die im
Krankenhaus behandelt werden missen, offenkundig keine Rolle mehr. Irgendetwas lauft

dramatisch schief.

Diese Zahlen scheinen bereits wieder Uberholt, da Deutschland der EMA mit Stand
22.5.2021 bereits 8.767 hospitalisierte Falle gemeldet hat

https://dap.ema.europa.eu/analytics/saw.dlI?PortalPages




Die Dunkelziffer dirfte hundertfach héher liegen, da derzeit ein stetes Bemiihen zu erkennen
ist jede Erkrankung und jeden Krankenaufenthalt auf alles andere zu schieben als die Imp-
fung. Ein Zusammenhang zur Impfung wird ohnehin nur die ersten 14 Tage nach der Imp-
fung gesehen, weshalb auch die Meldungen alle nur aus diesem Zeitraum stammen. Was ist
mit der Dunkelziffer?

Die Betroffenen in den einzelnen Bundeslandern (in Presseartikeln erfasst):
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Da samtliche Daten von den jeweiligen Ortlichen Gesundheitsamtern dem Bundesland und
sodann dem Bund und der Europadischen Gemeinschaft gemeldet werden, wird jede Staats-
anwaltschaft fur seinen Zustandigkeitsbezirk die Liste der Verstorbenen und gemeldeten

Erkrankten an und mit Biontech Impfung anfordern kdnnen und missen.
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Hiermit stelle ich Strafanzeige und Strafantrag gegen alle Personen, die den oben als
»impfstoff‘ bezeichneten mRNA — Experimentalstoff von Biontech/Pfizer entwickelten,
diesen herstellten, diesen vertrieben, diesen zur Verimpfung zulieBen und diesen un-

wissenden Menschen verabreichten.

Insbesondere gegen:

1. Alexandra Knauer, Geschéftsfihrerin der Firma Knauer Wissenschaftliche Gerate GmbH,
Hegauer Weg 38, 14163 Berlin, (Herstellerin der Maschinen zur Produktion der Lipid Nano-
partikel)

2. Vasant Nasasimhan, CEO der Novartis AG, (Patentinhaber fir Lipid Nanopartikel AC —
0135 und AC 0159)

3. James Bradner, M.D. President of Novartis Institutes for Bio Medical Research (NIBR),
Entwickler der Lipide

4. Thomas D. Madden Ph.D. CEO Acuitas Therapeutics, Herstellerin der Lipide fiir Biontech
5. Ying K. Tam, Chief Scientific Officer Acuitas Therapeutics,

6. Sean Semple, Senio Director Pre — Clinical Research

7. Dr. Dietmar Katinger, CEO Donaustrafie 99, 3400 Klosterneuburg, Osterreich, (Hersteller
und Entwickler der Produktion bei der Biontech SE)

8. Prof. Dr. Ugur Sahin, CEO, BioNTech SE, An der Goldgrube 12, 55131 Mainz

9. Sean Marett, CBO & CCO, BioNTech SE, ebenda

10. Dr. Sierk Poetting, CFO & COO, BioNTech SE, ebenda

11. PD Dr. Ozlem Tiireci, CMO, BioNTech SE, ebenda

12. Ryan Richardson, CSO, BioNTech SE, ebenda

13. Karin Samusch, Dermapharm AG, Lil-Dagover-Ring 7, 82031 Grunwald (Produzentin)
14. Hilde Neumeyer, Dermapharm AG, Lil-Dagover-Ring 7, 82031 Grunwald (Produzentin)
15. Dr. Hans-Georg Feldmeier, Dermapharm AG, Lil-Dagover-Ring 7, 82031 Grinwald
(Produzentin)

16. Dr. Jiirgen Ott , Dermapharm AG, Lil-Dagover-Ring 7, 82031 Grunwald (Produzentin)
17. Mark Pfister, Produktionsleiter fur Biontech bei der Novartis AG in Marburg (Produzent)
18. Dr. Sabine Brand, Siegfried Hameln, Langes Feld 13, 31789 Hameln, Germany (Produ-

zentin)
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19. Dr. Sven Remmerbach, Baxter Oncology GmbH, KantstraRe 2, 33790 Halle/Mestfalen
(Produzent)

20. Dr. Fabrizio Guidi, Vorsitzender; Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, Industriepark
Hochst, K703, Briningstr. 50, 65926 Frankfurt (Produzent)

21. Dr. Matthias Braun, Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

22, Oliver Coenenberg, Sanofi-Aventis Deutschland GmbH,

23. Evelyne Freitag, Sanofi-Aventis Deutschland GmbH,

24. Prof. Dr. Jochen Maas, Sanofi-Aventis Deutschland GmbH,

25. Prof. Dr. Cichutek, Prasident des Paul Ehrlich Instituts, (Verletzung der Uberwachungs-
und Warnpflicht, Unterlassung des Entzugs der Zulassung)

26. Prof. Dr. Vieths, Vizeprasident des Paul Ehrlich Instituts,

27. Dr. Keller-Stanislawski, Abteilung Sicherheit von Arzneimitteln und Medizinprodukten
des Paul — Ehrlich Institutes.

28. Prof. Dr. Hildt, Abteilungsleiter Virologie des Paul Ehrlich Institutes

29. Prof. Dr. van Zandbergen, Abteilungsleiter Inmunologie des Paul Ehrlich Institutes

30. Dr. Hinz, Leiter Fachgebiet 3 und 4, therapeutische Impfstoffe des Paul Ehrlich Institutes
31. Matthias Groote, Vertreter der EMA im europaischen Parlament, Bergmannstralle 37,
26789 Leer,

32. Karl Broich, Prasident des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und
Vertreter der EMA in Deutschland, Kurt-Georg-Kiesinger-Alle 3, 53175 Bonn,

33. Frau Emer Cooke, Prasidentin der EMA, Domenico Scarlattilaaan 6, 1083 HS Amster-
dam,

34. Bundesminister fiir Gesundheit Jens Spahn, Rochusstralle 1, 53123 Bonn,

35. Prof. Dr. Lothar H. Wieler, zu laden Gber das Robert Koch Institut,

36. Prof. Dr. Christian Drosten, zu laden lGber das Robert Koch Institut,

37. Bill und Melinda Gates,

u.a.

Hinzu treten alle nicht aufklarenden Impféarzte in den Impfzentren, die den ,Impfstoff
ohne Hinweis auf den Zulassungsstatus und die Impffolgen verabreichten, die dem

Unterzeichner unbekannt sind.

Wegen Volkermordes, versuchtem Volkermord, VerstoR gegen § 20 KrWKG sowie

Hochverrats gegen den Bund u.a.
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A. Tatvorgeschehen
. Entwicklung bis hin zur sog. Corona Pandemie — Corona Planspiele
Seit Uber 20 Jahren finden internationale Simulationsubungen fur eine internationale Handha-
bung einer Pandemie internationaler Tragweite statt, deren Ausrichter stets private Organisatio-
nen waren (NGO’s — Non Governmental Organisation= Nicht Regierungsorganisationen)
Der zu benennende Zeuge Dr. Paul Schreyer hat als promovierter Historiker die Geschehnisse
der letzten 20 Jahre zusammengefasst und den Einfluss der NGO’s auf die Vorbereitung der

Pandemie dargestellt.

1. Das ,,Lock Step“ Szenario 2010 (iibersetzt ,,Gleichschritt“
Im Jahr 2009 schrieb Jacques Attali ,Changer, par Pre écaution“ im LExpress am 3. Mai als Be-

rater des franzosischen Prasidenten:

,Die Geschichte lehrt uns, dass sich die Menschheit nur dann signifikant weiterentwickelt, wenn
sie wirklich Angst hat (...) Die beginnende Pandemie kénnte einer dieser strukturierenden Angs-
te auslésen. (...) Dann werden wir viel schneller, als es allein aus wirtschaftlichen Griinden még-

lich gewesen wére, die Grundlagen fiir eine echte Weltregierung schaffen kénnen. ,,

Ein Jahr spater kam dann die Studie zum Lock Step Szenario heraus und zwar veréffentlicht von
der Rockefeller Foundation mit dem Titel ,Scenarios for the Future of Technology and Internatio-

nal Development®.

Darin wurde folgendes Szenario erstmals auf das Trapez gehoben:

- Influenzapandemie fuhrt zu globaler Panik

- China wird zum Vorbild

- Maskenpflicht tberall

- Autoritare Kontrolle auch nach Ende der Pandemie

- Burger geben bereitwillig ihre Freiheit auf

- Breiter Widerstand erst nach Uber zehn Jahren
(Quelle: Scenarios fort he Future of Technology and International Development, Rockefeller
Foundation, Mai 2010, S. 6, 18ff.)

Es handelt sich dabei um das Fundament der Agenda, die sich derzeit in Umsetzung befindet.
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2. Trump und die Pandemie-Ubungen ab 2017
Auf der Sicherheitskonferenz in Minchen im Jahr 2017 ist John McCain am 17.02.2017 aufge-
treten, um noch einmal klarzustellen, dass er sich weigere, den Untergang der alten Weltord-

nung zu akzeptieren.

Am Folgetag trat dann auf derselben Konferenz Bill Gates auf erklart genau das Gegenteil. Die
Welt ignoriere bisher den Zusammenhang zwischen der Gesundheitssicherheit und der interna-

tionalen Sicherheit. Er erklarte auf der Konferenz, dass ein Biowaffenangriff kommen werde, es

nur eine Frage der Zeit sei, wann es geschehe. Er auRerte weiter ,Wir missen uns auf Epide-
mien so vorbereiten, wie das Militar auf einen Krieg.“. Die Tatsache, dass er diesen Biowaffen-
angriff selbst weltweit zur fihren beabsichtigt und diesen vorbereitet, teilte Bill Gates nicht mit

(siehe weitere Ermittlungsergebnisse weiter unten).

Unmittelbar darauf geht das mit den internationalen Pandemielibungen erst so richtig los.

Im Mai 2017 findet das erste Pandemie Planspiel im Rahmen des G20 Gipfeltreffens statt. Auf
diesem Gipfel treffen sich die 20 Gesundheitsminister der reichsten Industriestaaten. Deutsch-
land wurde vom damaligen Gesundheitsminister Hermann Grdhe vertreten. Das vorgestellte
Planspiel Scenario hiely damals ,Mountain Associated Respiratory Syndrome (MARS). Ein fikti-
ves Virus, das aus den Bergen kam. All diese verantwortlichen bekamen die gleichen Antworten

prasentiert und wurden geschult.

Im August 2017 stellt Hermann Grohe ein internationales Beratergremium vor. In das Gremium
wurde berufen Christian Drosten, llona Kickbusch, Jérg Hacker (ehemaliger Prasident des RKI
und damals Vorsitzender der Leopoldiner), Jeremy Farrar (vom Welcome Trust eine NGO Stif-
tung mit 25 Mrd EURO Stiftungsvermégen mit Sitz in England), Christopher Elias (Melinda & Bill
Gates Foundation mit 50 Mrd USD Stifungsmermdgen). Diese Herren stellen seither das interna-
tionale Beratergremium des Gesundheitsministeriums dar und schotten das Ministerium von
jedweder anderen Denk- und Handlungsalternative ab. Wissenschaftler, die etwas anderes sa-
gen oder publizieren, als das Beratergremium empfiehlt, sollen mundtot gemacht und tber per-

sonliche Diffamierungskampagnen immer in ihrer Person angegriffen werden.

Im Mai 2018 findet dann die nachste Pandemietbung in Washington statt. Um den Konferenz-

tisch in Washington sitzen dieses mal Personen, die den internationalen Sicherheitsrat darstellen
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sollen. Erstmals wird die Presse mit einbezogen, die ein vorproduziertes professionelles Szena-
rio prasentieren. Dazu nahm man die bekanntesten Fernsehmoderatorinnen des US — Fernse-
hens. Gegenstand dieses Planspiels war ein Virus, das aus einem Schweizer Labor ausgebro-
chen ist und von einer Sekte missbraucht werden sollte die Weltbevolkerung zu dezimieren. Das
Planspiel hie ,Clade X*. Organisiert wurde dieses Planspiel vom Center for Health Security.
Teilnehmer war u.a. Tom Daschle, auch bekannt als einer der Empfanger der Antraks — Briefe
spater als Lobbyist fir Gesundheitsunternehmen tatig. Neben ihm saf} Tara O Toole - die Dreh-

buchautorin aller Planspiele.

Im September 2019 gab es dann ein erhebliches Liquiditatsproblem bei den Banken in den USA.
Darlber berichtete die Zeitschrift Die Zeit am 01.10.2019 (Ausgab 41/2019) unter dem Titel
~Kurzschluss im Finanzsystem®. Die US Notenbank will durch Nachdrucken von Geld den Crash

der Banken verhindern. Wortlich heildt es in dem Artikel:

,Die Krise kam liber Nacht. Banken drohte das Geld auszugehen. Notenbanker pumpten Hun-
derte Milliarden Dollar in den Geldmarkt, blo3 um das Schlimmste zu verhindern. Das alles klingt
nach dem Héhepunkt der Weltfinanzkrise vor elf Jahren — doch tatséchlich beschreibt es den
Montag vorletzter Woche. Da stand ein wichtiger Teil des Weltfinanzsystems kurz vor dem Zu-

sammenbruch, und die Offentlichkeit bemerkte so gut wie nichts*

Das grof3e Geldnachdrucken begann also schon lange vor Corona bei der FED, und zwar schon

im September 2019 und war keinesfalls dem Ausbruch einer Pandemie geschuldet.

3. Event 201 — Oktober 201 Planspiel einer Corona - Pandemie

Neben dem Sprecher und Leiter des Planspieles sitzt wiederum Christopher Elisa (Melinda & Bill
Gates Foundation und Mitglied des internationalen Beraterstabes des Gesundheitsministers
Jens Spahn). An der Ubung nahm auch der stellvertretene chinesische Gesundheitsminister teil
sowie der Vice President Global Public Health von Johnson & Johnson, die Vizeprasidentin der
CIA, sowie der PR Agentur Edelmann, eine der gréoRten PR Agenturen der Welt, die von der

Melinda & Bill Gates Foundation dominiert wird.

Hier ging es bei der Ubung um die Zusammenarbeit mit Medien in der simulierten Corona Pan-

demie. Wortlich heildt es als Empfehlungsbeschlusslage:
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~Regierungen werden mit Medienunternehmen zusammenarbeiten miissen, um geschicktere
Ansétze zur Bekdmpfung von Fehlinformationen zu erforschen und zu entwickeln. Dazu muss
die Fahigkeit entwickelt werden, die Medien mit schnellen, genauen und konsistenten Informati-
onen zu uberfluten. (...) Die Medienunternehmen ihrerseits sollten sich verpflichten, dafiir zu
sorgen, dass amtlichen Botschaften Vorrang eingerdumt wird und dass falsche Botschaften un-

terdriickt werden, auch mit Hilfe von Technologie®.

Es werden auf Dashboards angezeigt, wie sich die Fallzahlen und Inzidenzen in den einzelnen
Landern entwickeln, wie sich die Zahl der Toten entwickelt und wie Gesundheitssysteme kolla-
bieren. Die Aufbereitung der Zahlen und die Prasentation erfolgte durch die John Hopkins Uni-
versitat, die auch das gesamte erste Jahr der Pandemie die Corona — Zahlen in Deutschland
lieferte. Ebenfalls wurde das harte Durchgreifen von Social Media besprochen, um ,falsche Bot-

schaften zu eliminieren (Facebook, Twitter, Youtube & Co.).

ll. Die Interessenlagen der dominanten Hauptakteure

1. Bill Gates sowie Melinda & Bill Gates Stiftung

Die Melinda & Bill Gates Stiftung ist weltweit an jedem Impfhersteller als Gesellschafter der
jeweiligen Unternehmen beteiligt. Unternehmen ohne Beteiligung der Melinda & Bill Gates

Stiftung erhalten weltweit keine Zulassung fur ihre Impfstoffe.

So ist das Unternehmen u.a. auch an der Firma Biontech beteiligt. Die Melinda & Bill Gates
Stiftung investierten als Gesellschafter im September 2019 USD 55 Mio mit der Option auf
EUR 100 Mio aufzustocken. Gleichzeitig flossen an den Lipid Nanopartikelentwickler als Zu-
lieferer von Biontech Evotek (fomals Acuitas Therapeutics) USD 23,8 Mio, um sich auch dort

beim Zulieferer der Lipid Nanopartikel einzukaufen.

Bei Curevac beteiligte sich die Melinda & Bill Gates Foundation bereits 2015 mit einer

Sperrminoritat, die sie fir EUR 150 Mio erwarb.

Auch bei der Konkurrenz ModeRNA kaufte sich die Melinda & Bill Gates Foundation ein.

Ebenso bei AstraZeneca, Johnson & Johnson, Sanofi und Novavax.

Bei vielen Unternehmen halt seine Stiftung sogar eine Sperrminoritat.



-15-

https://www.deraktionaer.de/artikel/aktien/bill-gates-auf-diese-4-corona-impfstoff-aktien-setzt-
der-multimilliardaer-20207054.html

https://www.handelsblatt.com/technik/medizin/hiv-und-tuberkulose-impfstoffe-bill-und-

melinda-gates-investieren-in-deutsche-biotechfirma-biontech/24978960.html?ticket=ST-
3376935-YL4dfaoTzIOPvvPijUYs-ap3

https://www.gesundheitsindustrie-bw.de/fachbeitrag/pm/bill-melinda-gates-stiftung-investiert-

in-curevac-zur-entwicklung-innovativer-impfstoffe

2. Klar formulierte Ziele von Bill Gates — Denken in Interessenlagen
a. ID2020 weltweite Datenerfassung aller Menschen

Im Good health Pass sollen alle Daten aller Menschen erfasst werden (www.id2020.org). Er

soll der Standard der digitalen Identifikation aller Menschen werden.

Dazu sammelt 1D2020 alle erforderlichen Wirtschaftspartner, wie Flughafenbetreiber, die
Tourismusindustrie, die Industrie — und Handelskammern aller Lander, alle Kreditkartenbe-
treiber als Unternehmer ein, um den digitalen Gesundheitspass zum neuen internationalen

Identifikationsstandard werden zu lassen.

ID2020 wurde urspringlich von Microsoft und der Rockefeller Foundation allein ins Leben
gerufen. Nun sind accenture, und die internationale Impfallianz Gavi — The Vaccine Alliance

mit hinzugetreten sowie Ideo.org.

Die ,Impfung” ist also der Schliissel zu digitalen Erfassung aller Menschen auf der Erde. Der
PCR — Test dient dem DNA-Screening einer jeden Person, die vollstandig zum geimpften mit
hinzugefugt werden kann. Dem Unterzeichner war bisher unbekannt, dass ein DNA — Scree-
ning beim PCR — Test zu den Ausweisdaten gespeichert wird. Dies wurde erst mit der Mdg-

lichkeit dem Screening zu widersprechen bekannt.

b. Erst wenn 7 Milliarden Menschen geimpft sind ist die Pandemie vorbei
Nicht die Infektionslage oder sonst irgendjemand bestimmt, wann die Pandemie vorbei ist.
Das macht allein Bill Gates. Im ersten deutschen Fernsehen erklarte Bill Gates, dass die

weltweite Pandemie erst vorbei ist, wenn 7 Milliarden Menschen geimpft sind.

https://www.youtube.com/watch?v=Eb2zRCCVhyY
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Offizielles PROMO - Video des Bundesministeriums flir Gesundheit.

Erst diese Anzahl an geimpften stellt sicher, dass es eine Erfassung des weltweiten Genoms
jedes Einzelnen in digitaler Form gibt und alle mit einem digitalen Gesundheitspass ausge-
ristet sind. Die Grundlage dafir wurde in Gesetzesform in der europaischen Gemeinschaft

bereits am 26.04.2018 zur Beschlussfassung vorgelegt und 2019 verabschiedet.

https://ec.europa.eu/transparency/documents-reqister/detail?ref=COM(2018)244&lang=EN

c. Bevdlkerungskontrolle und Bevolkerungsreduktion
Die RNA - Impfstoffe haben sich bei der CIA und dem US — Militar als idealer Einsatzort ge-

zeigt, um Verhalten von Menschen zu programmieren und sie unterwirfig zu machen.

In einem Video von Bill Gates aus dem Jahr 2005 erklart er hochrangigen Offizieren des CIA,
dass es die beste Moglichkeit ware, dem Terrorismus in Afghanistan mit einer Impfung zu
begegnen. Dies kénne das Verhalten lber die Gesamtveranderung der DNA der Menschen
so steuern, dass jegliches aggressives und fanatisches Verhalten unterbunden werden kén-

ne.

https://youtu.be/g4XI13YnZQO.

Anders als es in den Altmedien/Mainstream dargestellt wird, ist eine DNA — Anderung, die flr
jeden Menschen unumkehrbar ist mit den mRNA — Impfstoffen intendiert. Die Firma Mo-
deRNA in den USA wirbt unumwunden damit, dass die Impfung ein Betriebsprogramm sei,
auf das weitere Apps aufgespielt werden kdnnten. Im Gegensatz dazu wird auf der Internet-
seite des Bundesgesundheitsministerium ein Werbevideo abgespielt, indem behauptet wird,
jede Anderung der DNA sei ausgeschlossen. Nach den Erlauterungen, die Bill Gates der CIA
abgegeben hat, ist die Behauptung des Bundesministeriums fir Gesundheit ins Blaue hinein
kihn. Denn die Hersteller Biontech und Moderna halten sich zu diesem Punkt bedeckt und
schlielen eine Anderung der DNA gerade nicht aus. Dies wisse man aber erst nach Auswer-
tung der weltweiten Impfungen im Rahmen der reguldren Zulassung 2022. Umso bemer-
kenswerter ist es, dass das Bundesministerium fir Gesundheit mehr wissen will als der je-

weilige Hersteller selbst.
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Die gesamte Fuhrungsriege um Bill Gates und die Rockefeller Stiftung herum beschéaftigen
sich seit Jahrzehnten mit Bevoélkerungsreduktion. Sie halten den Menschen fiir das Ubel aller
Umweltsiinden und des Uberverbrauchs der Erdressourcen. Da freiwillig keine Agenda der
Bevolkerungsreduktion durchsetzbar sein wird, sieht Bill Gates nur die Mdglichkeit der Imp-

fung.

1.

https://www.bitchute.com/video/oS9FBzThQfJP/

2.
https://www.youtube.com/watch?v=0bRG-2jurz02.
3.

https://www.youtube.com/watch?v=ozlbeXrb 5A

4.
https://www.youtube.com/watch?v=OmLWAH758EE

d. Verstandnis der heute verfiigbaren Techniken

In der Bevdlkerung hat als Allgemeinwissen keiner dariber Kenntnis, wie fortgeschritten
RNA, DNA auseinandergenommen und wieder neu zusammengesetzt werden kann. Dabei
bildet die RNA immer nur eine Halfte der Nukleinsaure-Doppelhelix. Mit dem Negativ Ab-
druck der einen RNA-Halfte lasst sich immer auch das Gegenstlick dazu produzieren, da die
Kombinationsmdglichkeiten einmalig sind und es immer nur ein Basenpaar wieder zusam-
men finden kann Adenin (A) und Guanin (G) sowie Cytosin (C) und Thymin (T). Bei der RNA,
also dem halben DNA Strang wird das Thymin durch Uracil (U) ersetzt. Heute ist die Technik
dank einem Verfahren, das CRISPER heil’t so perfekt, dass jede Neuprogrammierung exakt
auf Basenpaare bestimmt durchgefihrt werden kann. Dabei kénnen Teilstiicke der DNA ent-

nommen und durch andere ausgetauscht werden und zwar im ganzen Kérper.

Erlauterung zu CRISPER Teil 1 (2017) https://youtu.be/ NexbXXwkZY

CRISPR Teil2 (2017) https://youtu.be/EXERMOAIyUE

Mai tiber GENVERANDERTE BABIES (2018) https://youtu.be/jldegsX27-Q

SWR Doku tber Crispr-Cas9: https://youtu.be/OhKEcfQflgs

Bill Gates Uber Gene-Editing: https://wtube.org/user/DeutschlandVaterland/d5)5iaV

Bill Gates l6schte Madusepopulationen

aus: https://www.boell.de/de/2017/11/20/milliardaere-bestimmen-globale-agenda

o Bill Gates "Wie die Armsten von Gene-Editing profitieren kén-
nen"https://wtube.org/user/DeutschlandVaterland/6kX13MB

o Maéuse mit grin-leuchtenden FiiRen: https://youtu.be/85vchESwwcY

O O O O O O
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Leopoldina-Freimaurer "Forscher" iber Crispr: https://youtu.be/jl4egsX27-Q
Crispr in der Massentierhaltung: https://youtu.be/Mj70Zf1RseQ

Crispr Experimente an Hunden: https://youtu.be/2KhhvwEhDSI

Crispr Erklarfilm https://youtu.be/oWha2Chpak0

Crispr in 4 Minuten erklart https://youtu.be/gUa2H8CcUjU

Biontech & Crispr-Cas9 https://time.com/5927342/mrna-covid-vaccine/

Crispr Menschenversuche: https://www.sciencenews.org/article/crispr-gene-editor-
first-human-clinical-trials

Die Gefahren von Crispr: https://wtube.org/user/DeutschlandVaterland/b0Lx2CP
o Tierarten die sie genetisch veranderten: https://www.enkivillage.org/genetically-
modified-animals.html

0O O O O O O O

o

Seit 2018 ist die Technik als Patent registriert, wie man mit RNA Schnipseln Konkrete
Zielsequenzen in der DNA beliebig heraustrennen und eigene Sequenzen hineinsetzen
kann. Interessant dabei ist, dass dabei das ein RDP Gen fir das Corona Sars Cov2 Virus
dabei eine Rolle spielt. Patentinhaber sind die Universitat Wien und die Universitat Kalifor-

nien.

https://patents.google.com/patent/US11008590B2/en?q=-
CAGGTGGAACCTCATCAGGAGATGCBBQ&og=-
CAGGTGGAACCTCATCAGGAGATGCBBQ

Auch hier zeigte sich die Melinda & Bill Gates Stiftung wieder spendabel.
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University of California San Francisco

Grantee Website - San Francisco, California, United States

Purpose

To assess the impact of COVID-19 on
pregnancy and newborn health in the US and
rapidly share the data with global partners

DIVISION DATE REGION SERVED COMMITTED AMOUNT
Global Health JUNE 2020 GLOBAL $1,000,000
GRANT TOPIC DURATION (MONTHS) GRANTEE LOCATION
MNCH Discovery and 18 San Francisco,
Tools California, United
States

University of California, Berkeley

Grantee Website - Berkeley, California, United States

Purpose

To support college and career readiness in the
state of California

DIVISION DATE REGION SERVED COMMITTED AMOUNT
U.S. Program NOVEMBER 2019 GLOBAL, $500,000
NORTH AMERICA
GRANT TOPIC DURATION (MONTHS) GRANTEE LOCATION
Postsecondary 23 Berkeley, California,

Education United States
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Medical University of Vienna

Grantee Website - Vienna, Vienna, Austria

Purpose

To provide access to a wide range of
researchers, including those in under-
resourced areas of the world, who would
benefit from and contribute to cross-cutting
discussions about Immunity in Infectious
Diseases and Allergy.

DIVISION DATE REGION SERVED COMMITTED AMOUNT
Global Health OCTOBER 2018 GLOBAL $24,604

GRANT TOPIC DURATION (MONTHS GRANTEE LOCATION

Discovery and 2 Vienna, Vienna,

Translational Sciences Austria

Darlber hinaus hat die Microsoft Technology Licensing LLC unter dem 20.06.2019 ein Pa-
tent angemeldet, dass die DNA des Kdrpers ein Kryptowahrungskonto einrichtet und mit der
die AuRenwelt Uber einen Korpersensor verbindet. Damit wird der Koérper zum Kryptowah-

rungskonto.

https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docld=W02020060606 &tab=PCTDESCRIPTION
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Der Korper soll auch selber die Kryptowahrung mit einem Bonus/Malus — System herstellen,
also in der Kryptosprache minen kdénnen. Wértlich heildt es in der Patenbeschreibung von

Microsoft:

https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docld=US291464337 &tab=PCTDESCRIPTI
ON

~Some exemplary embodiments of the present disclosure may use human body activity associated
with a task provided to a user as a solution to “mining” challenges in cryptocurrency systems. For
example, a brain wave or body heat emitted from the user when the user performs the task provided
by an information or service provider, such as viewing advertisement or using certain internet services,
can be used in the mining process. Instead of massive computation work required by some conventio-
nal cryptocurrency systems, data generated based on the body activity of the user can be a proof-of-
work, and therefore, a user can solve the computationally difficult problem unconsciously. Accordingly,
certain exemplary embodiments of the present disclosure may reduce computational energy for the
mining process as well as make the mining process faster.”

Systems, methods, and hardware aspects of computer readable storage media are provided her-
ein for a cryptocurrency system using human body activity data. According to various embodiments of
the present disclosure, a server may provide a task to a device of a user which is communicatively
coupled to the server. A sensor communicatively coupled to or comprised in the device of the user
may sense body activity of the user. Body activity data may be generated based on the sensed body
activity of the user. A cryptocurrency system communicatively coupled to the device of the user may
verify whether or not the body activity data satisfies one or more conditions set by the cryptocurrency
system, and award cryptocurrency to the user whose body activity data is verified.

Examples are implemented as a computer process, a computing system, or as an article of manu-
facture such as a device, computer program product, or computer readable medium. According to one
aspect, the computer program product is a computer storage medium readable by a computer system
and encoding a computer program comprising instructions for executing a computer process.

This summary is provided to introduce a selection of concepts in a simplified form that are further
described below in the Detailed Description. This summary is not intended to identify key features or
essential features of the claimed subject matter, nor is it intended to be used to limit the scope of the

claimed subject matter.”

Far die Sensorik fur die Kommunikation mit der Auflenwelt kommen zwei Technologien in
Betracht, zum einen Hydrogel - es handelt sich um Nanopartikel unter der Haut, die als Sen-

soren dienen - oder zum anderen Luciferase.
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Bei der Luciferase macht sich die Biotechnik das Prinzip des Leuchtens vom Glihwirmchen
zu eigen. Die Biolumineszenz kann aber heute durch Anderung der Molekiile dazu gebracht
werden, dass nur im Infrarotbereich die Haut, wie ein QR Code leuchtet und Informationen

Ubertragt.

https://archive.fo/[FDQjA
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Die Luciferase wurde bisher als Markerstoff fir gednderte Gensequenzen in der DNA ge-
nutzt, um genau die Anderungsbereich erkennen zu kénnen, indem diese aufleuchteten und

in Kérpern von Tieren nachverfolgt werden kénnen.

In der Zwischenzeit soll auch diese Technologie weiter fortgeschritten sein. Die Luciferase im
Zellkern einer DNA soll diese im 5G Netz Ubermitteln kdnnen, wenn mit Hilfe einer 5G Funk-
quelle die Luciferase angeregt wird. Damit werden mit der Fertigstellung des Starlink-
Satelitensystems, das auf einer 5G Technologie basiert alle Menschen zu laufenden Leucht-

bojen.

Das System der kommenden Unterwerfung ist schlimmer als jeder Science Fiction Film es je
hatte propagieren kdnnen. Das schlimmste dabei ist, dass es keine Verschwdrungstheorien
sind, sondern diese Technologien existieren und implementiert werden, und zwar in einer
absehbaren Reihenfolge, die sich zwingend aus der Interessenlage dieser neuen Fihrungs-

riege ergibt:

1. ,Impfung“ und damit Implementierung der Sensorik fir den Kryptoaccount

2. Einfihrung des digitalen Impfasses zur Zusammenfiihrung und Datenkontrolle von aktuel-
len Ausweis- und Meldedaten, DNA — Daten aus PCR Tests und Zusammenfligung im neu-
en International Health Pass.

3. Zusammenbruch des alten Wahrungssystem EURO — Dollar und alle verbundenen FIAT
Wahrungen nach Abschluss von 50 - 70 Prozent der Impfung der Weltbevélkerung.

4. Enteignung aller Menschen.

5. EinflUhrung des Kdrperbezogenen Krypto — Euro mit Verfallsdatum und Zweckbindungs-
mdglichkeit zur nutzungsbezogenen Dauerversklavung mit regelmafiigen Anpassungen auf
eine neue DNA Uber weitere Impfung je nach Gebrauchstauglichkeit des Sklaven.

6. Entsorgung aller fiir das neue System untauglichen Menschen.

7. Geburten und Bevolkerungskontrolle.

e. Einbindung der Politik

Wie oben dargestellt wurden alle mafigeblichen Entscheider der Politik eingeweiht, so dass
zumindest das ganze Kabinett und die Bundeskanzlerin sowie alle Ministerprasidenten tUber
die vorstehende Agenda und deren Reihenfolge informiert sind. Es stellt sich die interessan-

te Frage, ob allein Korruption reichte, um alle Politiker weltweit dorthin zu bringen, oder ob
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noch andere Methoden der Unterwerfung (Drohung mit Gewalt) eine Rolle spielte. Immerhin
wurden alle 4 Prasidenten in Afrika just 4 verschiedenen Staaten ermordet, die der Corona —
Agenda nicht folgten. Diese wurden ersetzt durch Prasidenten, die dieser Agenda nun fol-

gen.

Sie wirken aktiv mit. Nicht umsonst wurde enthillt, dass das Innenministerium beim RKI um
Stellungnahme gebeten hat, welche weiteren Corona Steigerungsformen mdglich sind, um
die Repressalien gegenuber der Bevdlkerung steigern zu kdénnen und die Angst noch mehr

zu schuren.

https://www.focus.de/politik/deutschland/aus-dem-innenministerium-wie-sag-ichs-den-leuten-

internes-papier-empfiehlt-den-deutschen-angst-zu-machen id 11851227 .html

Versucht man aus der Interessenlage der Akteure dieser Agenda heraus zu verstehen, wa-
rum es erforderlich war, alle Medienagenturen zu kaufen um weltweit die gleiche Nachrich-
tenlage zu haben und warum es erforderlich war sich bei allen Pharmakonzernen noch lange
vor Beginn von Corona einzukaufen, dann steht zu meiner Uberzeugung fest, dass es keine

Pandemie gab, sondern eine Plandemie epischen gréfienwahnsinnigen Ausmalies gibt.

lll. Die Entwicklung des Virus als Patent sowie deren Impfstoff als Patent

1. Die Entwicklung des Corona Covid 19 Virus durch die Firma Kyron

Das US — Patent wurde 2006 zu US Patentnummer US.2006257852A1 eingereicht. In der

Klassifizierungsbeschreibung steht:

» C07K14/005 - Peptides having more than 20 amino acids; Gastrins; Somatostatins; Mela-

notropins; Derivatives thereof from viruses”

,New viral proteins or individual genes encoding said proteins, as well as new structural or functional

aspects of known viral proteins or genes. Also fragments of said proteins or genes are covered.”
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Das Patent wurde von GlaxoSmithKline Biologicals SA, Rue de L’Institut 89 Rixensart, 1330
Belgien, einem Pharmariesen gekauft. Das Unternehmen ist auf Impfstoffe spezialisiert und
unterhalt beim deutschen Tochterunternehmen die Forschungsabteilung. Dieses arbeitet mit
dem Pirbright Institut zusammen und liefert den Grundstock fiir die Coronaviren und all ihren

Varianten.

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG
Prinzregentenplatz 9
81675 Munchen

Tel: + 49 (0) 89 360 44 0
Fax: + 49 (0) 89 360 44 8000

Med Info und Service Center:
Tel: + 49 (0) 800 1 22 33 55

Fur schriftliche Anfragen nutzen Sie bitte unser Kontaktformular.

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG
Barthstral3e 4
80339 Munchen

consumer.contact@gsk.com

Tel: + 49 (0) 89 7877-0
Fax: + 49 (0) 89 7877-444

Service Center und Nebenwirkungen melden
Tel: + 49 (0) 800 6645626

Wortlich heifdt es:
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Our response to COVID-19

As the COVID-19 pandemic continues, our thoughts are
with those who are impacted. Our foremost contribution in
the fight against COVID-19 is using our science to develop
solutions. We are also doing everything we can to ensure
the health and wellbeing of our patients, customers,
employees and communities.

Consistent with our values and role as a science-led global healthcare company, we are
continuing to make decisions informed by the latest science and in consultation with leading
health authorities.

Since the pandemic began, we have been seeking ways to harness our scientific expertise
and technology to make a difference. As a result, we are working with several partners to
develop potential COVID-19 vaccines and treatments as quickly and safely as possible. On
this page we share an overview of what we are doing.

https://www.gsk.com/en-gb/media/resource-centre/our-contribution-to-the-fight-against-2019-

ncov/

We are also investigating next
generation COVID-19 vaccines,
expanding our work with CureVac of
Germany, who are amongst a small
number of companies pioneering
mRNA technology, to jointly develop
next-generation mMRNA COVID-19
vaccines which could address multiple
variants in a single vaccine. We are
also supporting the manufacture of

up to 100 million doses of CureVac's
first generation COVID-19 vaccine in
2021 and are in discussions with a
number of other companies to explore
whether we can help manufacture their
COVID-19 vaccines

In addition to vaccines, we are
developing potential treatments
for COVID-19, including collaborating
with Vir Biotechnology to develop new
dual action monoclonal antibodies,
which could be used as therapeutic
or preventive options to fight this and
future outbreaks. Following an interim
analysis of clinical data from our lead
antibody candidate — investigating it

in adults at high risk of hospitalisation
— we plan to seek an Emergency Use
Authorization for this potential treatment
in the US, and authorisations in other
countries. Results from further clinical
studies are expected in early 2021

We are also conducting a trial to
assess whether a GSK monoclonal
antibody already in development
can help treat hospitalised patients
aged 70 and over who are affected by
COVID-19 related pulmonary disease.
Results are expected later in 2021

Across all of our COVID-19
solutions, we are committed to:
working in partnership; taking a global
approach; ensuring a commitment

to access; and supporting future
pandemic preparedness
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2. Europidisches Patent zur Herstellung eines Corona-Virus am 23.07.2014 beantragt
und am 20.11.2019 genehmigt

In Europa beauftragte die Melinda & Bill Gates Stiftung das Pirbright Institut mit der Entwick-
lung von unterschiedlichen Mutanten des Coronavirus und dem jeweils passenden Impfstoff

dazu.

Pirbright Institute,
Ash Road,
Pirbright,

Woking,
GU240NF

Das Institut ist Erfinder des Corona Virus und deren jeweiligen Varianten jeweils mit dem

passenden Impfpatent.

Die Direktoren sind Prof. Bryan Cahrleston, Dr. Simon Carpenter, Dr. Michael Johnson sowie
Dr. Andrew White. Fuhrende Virus Entwickler sind Pro. Munir Igbal, Prof. John Hammond for
Immunogenetics, Dr. Holly Shelton fur Influenza Virus, Dr. Pip Beard fiir gro3e DNA Viren,
Dr. Helene Maier fir korperliche Zellreaktionen, Dr. Wilhelm Gerner fir die T-Zellen Biologie,
Dr. Jaroslaw Krzywinski fir die Vector Molekurlarbiology, Prof. Bryan Charleston fir die vira-

le Immunologie.

Es ist auch der mutmalliche alleinige Verbreiter des Virus. Noch im November 2019 zahlte
die Melinda & Bill Gates Stiftung USD 1.474.103,00 an das Pirbright Institut, mutmaflich tat-
sachlich nach Erhalt des Patents fur Virus und Impfung im November 2019. Bei der gezahl-
ten Summe scheint das Pirbright Institute von der Melinda und Bill Gates Stiftung nur eine
Allmosen offiziell zugeschanzt bekommen haben. Die anderen Geldstrome liefen sicher an-

ders.

Auf der Offiziellen Spendenliste der Melinda & Bill Gates Stiftung heif3t es:
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About The Pirbright Institute

OUR STORY
Grantee Website - Woking, Surrey, United Kingdom

OUR ROLE
FOUNDATION FACT SHEET

FOUNDATION FAQ

Purpose
HOW WE WORK

To develop quadrivalent foot-and-mouth
disease virus vaccine technology

COMMITTED GRANTS

LEADERSHIP

FINANCIALS

POLICIES AND RESOURCES DIVISION DATE REGION SERVED
Global Growth & NOVEMBER 2019 GLOBAL,
Opportunity AFRICA

CAREERS

Zunachst die Ubersicht der Patente:

TrefferEP3172319A1

1.

EP3172319A1 CORONAVIRUSVerfiigbar in
Bibliografische Daten
Beschreibung
Patentanspriiche
Zeichnungen
Originaldokument
Anfiihrungen
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Patentfamilie

COMMITTED AMOUNT
$1,474,103
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Das Pirbright Institut beantragte unter europaischer Patentnummer EP 3172319B1

1. Lebendes, abgeschwachtes Coronavirus, umfassend eine Polyproteine codierende Repli-
kase-Genvariante, die eine Mutation in nsp-14 umfasst, wobei die Replikase-Genvariante
ein Protein codiert, das eine Aminosduremutation von Val zu Leu an der Position 393 von
SEQ ID NO: 7 entsprechenden Position umfasst.

2.

= O ®~

Coronavirus nach Anspruch 1, ferner umfassend eine Mutation in einer oder mehre-
ren von nsp-10 gemal SEQ ID NO: 6, nsp-15 gemal SEQ ID NO: 8 und nsp-16 gemal
SEQ ID NO: 9.

Coronavirus nach Anspruch 2, wobei die Replikase-Genvariante ein Protein codiert,
das eine oder mehrere Aminosauremutationen ausgewahlt aus einer Aminosaure-
mutation von Pro zu Leu an der Position 85 von SEQ ID NO: 6 entsprechenden Posi-
tion, einer Aminosauremutation von Leu zu lle an der Position 183 von SEQ ID NO: 8
entsprechenden Position und einer Aminosaduremutation von Val zu lle an der Posi-
tion 209 von SEQ ID NO: 9 entsprechenden Position umfasst.

Coronavirus nach einem vorhergehenden Anspruch, wobei das Replikase-Gen ein
Protein codiert, das die folgenden Aminosauremutationen umfasst: Pro zu Leu an
der Position 85 von SEQ ID NO: 6 entsprechenden Position; Val zu Leu an der Positi-
on 393 von SEQ ID NO: 7 entsprechenden Position; Leu zu lle an der Position 183
von SEQ ID NO: 8 entsprechenden Position; und Val zu lle an der Position 209 von
SEQ ID NO: 9 entsprechenden Position.

Coronavirus nach einem vorhergehenden Anspruch, bei dem es sich um ein IBV (In-
fectious Bronchitis Virus), vorzugsweise IBV M41 handelt.

Coronavirus nach Anspruch 5, das ein S-Protein umfasst, das wenigstens zum Teil
von einem anderen IBV-Serotyp als M41 stammt, vorzugsweise wobei die S1-
Untereinheit von einem anderen IBV-Serotyp als M41 stammt oder wobei das S-
Protein von einem anderen IBV-Serotyp als M41 stammt.

Replikase-Genvariante gemal einem der Anspriiche 1 bis 4.

Protein, codiert durch eine Coronavirus-Replikase-Genvariante nach Anspruch 7.
Plasmid, umfassend ein Replikase-Gen nach Anspruch 7.

. Verfahren zur Herstellung des Coronavirus nach einem der Anspriiche 1 bis 6, das

die folgenden Schritte umfasst:
(i) Transfizieren eines Plasmids nach Anspruch 9 in eine Wirtszelle;

(i) Infizieren der Wirtszelle mit einem rekombinierenden Virus, das das Genom
eines Coronavirusstamms mit einem Replikase-Gen umfasst, vorzugsweise wo-
bei es sich bei dem rekombinierenden Virus um ein Vacciniavirus handelt;

(iii) Stattfindenlassen einer homologen Rekombination zwischen den Replikase-
Gensequenzen im Plasmid und den entsprechenden Sequenzen im Genom des
rekombinierenden Virus, so dass ein modifiziertes Replikase-Gen erzeugt wird;
und

(iv) Selektionieren auf rekombinierendes Virus, das das modifizierte Replikase-
Gen umfasst; gegebenenfalls ferner umfassend den Schritt

(v) Gewinnen von rekombinantem Coronavirus, das das modifizierte Replikase-
Gen umfasst, aus der DNA vom rekombinierenden Virus aus Schritt (iv).
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11. Impfstoff, umfassend ein Coronavirus nach einem der Anspriiche 1 bis 6 und einen
pharmazeutisch unbedenklichen Trager.

12. Impfstoff nach Anspruch 11 zur Verwendung beim Vorbeugen einer Krankheit bei
einem Individuum, vorzugsweise wobei es sich bei der Krankheit um infektiose
Bronchitis (IB) handelt, ganz besonders bevorzugt wobei es sich bei der Impfung um
eine In-ovo-Impfung handelt.

13. Impfstoff zur Verwendung nach Anspruch 12, wobei der Impfstoff (iber Augentrop-
fenverabreichung, intranasale Verabreichung, Trinkwasserverabreichung, Post-
hatch-Injektion oder In-ovo-Injektion verabreicht wird.

14. Verfahren zur Erzeugung eines Impfstoffs nach Anspruch 11, das den Schritt Infizie-
ren einer Wirtszelle mit einem Coronavirus nach

Zuvor beantragte das Pirbright Institut ein weltweites Patent fiir gefahrlichere Corona

— Virus- Varianten.
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Hinterlegt und gespeichert wurden alle Viren im European H2020 research project un-

ter Beteiligung des Wuhan Institute of Virology.
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European Virus Archive goes global (EAVg)

A European H2020 Research Project involving the Wuhan

Institute of Virology
Background Information
Starting Date: Ist April, 2015 | End Date: 31st March, 2019

France Contribution: EUR 11,800,000

Participants: Université d’Aix-Marseille, Bernhard Nocht Institut fiir Tropenmedizin, Animal Health
& Veterinary Laboratories Agency, Universitaetsklinikum Bonn, Public Health England, Universitaet
Basel, Univerza vl Jubljani, Virologicky ustav slovenskej akademie vied, Istituto Naztionale
Mmalattiei linfettive LazzaroL. Spallanzani, Robert Koch Institut, Erasmus universitair medisch
centrum Rotterdam, Academish ziekenhuis Leiden — Leids univesitair medish centrum, Institute
national de la santé et de la recherche médicale, Institut Pasteur, Friedrich Loeffler Institut —
Bundesforschungsinstitut fiir Tiergesundheit, The Pirbright Institute, University of Texas Medical
Branch — Centre biodefense & Emerging Infectious disease, Agricultural research council, National
health laboratory services, Chumakov institute of Poliomyelitis and viral Encephalitides, Scientific
research institute of influenza of the ministry of healthcare and social development of the Russian
federation, I.I Mechnikov Scientific Research Institute for Vaccines and Sera, National institute for
viral disease control and prevention, Chinese Center for Disease Control and Prevention, Wuhan
Institute of Virology, Commonwealth scientific and industrial research organization.

Objectives & Achievements
Viral isolations have contributed significantly to the —"E =
research of virology and to develop antiviral agents. Such ’ v 5 i

-~ . - 4 -\
reagents are essential to enable the understanding of virus ' - ? \
o |

pathogenesis, and taxonomy and also for education,

training and the generation of novel vaccines and antivirals. \ b
Generally research laboratories have accumulated \ 4
. . _ N
collections of viruses that are primarily dependent on the v

particular speciality of the laboratory. In 2009, an FP7 project called “European Virus Archive” (EVA)
was granted to create a European network of high calibre centres with the appropriate expertise, to
collect, amplify, characterise, standardise, authenticate, distribute and track, mammalian and other
exotic viruses. The EVA project was very successful that the EVA web-based catalogue contains
1364 well-characterized viruses and about 2000 products to
the scientific community. The current project European
Virus Archive goes Global (EVAg) (2015-2019) is aim at
the largest global virus collection network, by including an
international group of 25 laboratories including: 16 EU
member state institutions and 9 non-EU institutions. EVAg

objectives will meet the needs of scientists, worldwide, by




-37 -

generating a carefully authenticated animal virus collection that is larger than any existing repository,
and readily available to all laboratories that meet approved ethical, safety and security standards.
Wuhan Institute of Virology and Chinese Center for Disease Control and Prevention are the two

Chinese partners of the project.

Profile of the Testimonial Speaker

Dr. Zhihong HU received her B.Sc. degree in Virology and
Molecular Biology in 1986 from Wuhan University, China and an
M.Sc. degree in Virology in 1989 from the Wuhan Institute of
Virology of the Chinese Academy of Sciences. Thereafter, she
became a member of the Wuhan Institute of Virology staff
conducting research on insect viruses. In 1993 she was awarded the
Mme. Marie Curie fellowship to carry out research on the

molecular biology of insect viruses at the department of Virology,

‘, Wageningen Agricultural University in the Netherlands with Dr.
Just M. Vlak. Later she obtained a sandwich fellowship from the University and graduated in 1998.
She became a professor at the Wuhan Institute of Virology in 1997 and during 2000-2008 she had
been the Director of the Institute. Currently she is the Director of Center for Bacteria and Virus
Resources and Application, the Director of The China Centre for General Viruses Culture Collection,
and the group leader of the research group of Systems Virology in Wuhan Institute of Virology,

Chinese Academy of Sciences.

She participates in the EVAg project as the leading scientist of EAVg in Wuhan Institute of
Virology. She is also one of the leaders of the Workgroups for Advancement Validation and
Exchanges (WAVEs) in EAVg that in charge of Viruses for Biotechnology (WAVE9).

Quote

“Within a consortium of high calibre centres and excellent scientists, the benefits are

incredible™.

—Dr. Zhihong HU

Werden also alle entwickelten und neu patentierten Corona Viren in dieser neuen weltweiten
Virenbank gelagert und gespeichert, dann verwundert es auch nicht, dass das vermutlich
vom Pirbright Institut entwickelte Virus genau dort am Institut ausgesetzt wurde. Dies erklart

auch die sofortige staatliche Uberreaktion von China, mit hermetischer Abriegelung, da man
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erst selbst in Erfahrung bringen wollte, ob das Corona Virus genauso harmlos ist, wie es das

Pirbright Institut in seinen Patenten beschrieb.

Sehr verdachtigt in diesem Zusammenhang ist die Tatsache, dass Prof. Dr. Christian Dros-
ten nicht nach China reiste, um eine Isolat des Virus zu erhalten, um deren RNA zu sequen-
zieren, um es dann identifizieren zu kdnnen, sondern er blieb in Deutschland und war bereits
am 07.01.2020 in der Lage fur das Wuhan Corona Virus weltweit einen PCR — Test anzubie-

ten. Das Wuhan Virus wurde bereits am 2. Januar durch einen PCR Test sequenziert.

Newly discovered betacoronavirus, Wuhan 2019-2020

A previously unknown betacoronavirus was detected in patients during an outbreak of respiratory illnesses, including atypical pneumonia, that started mid-December 2019 in the city
of Wuhan, the capital of Central China's Hubei Province.

The newly discovered coronavirus is similar to some of the betacoronaviruses detected in bats, but it is distinct from SARS-CoV and MERS-CoV.

The genome of the newly discovered CoV consists of a single, positive-stranded RNA that is approximately 30k nucleotides long. The overall genome organization of the newly
discovered CoV is similar to that of other coronaviruses. The newly sequenced virus genome encodes the open reading frames (ORFs) common to all betacoronaviruses, including
ORF1ab that encodes many enzymatic proteins, the spike-surface glycoprotein (S), the small envelope protein (E), the matrix protein (M), and the nucleocapsid protein (N), as well
as several nonstructural proteins.

Virus name Accession ID Passage det Collection date Host Originating lab

[ BoiCouunaniVDG H5.012015 | EPLISL 40219 Vs e 20191230 | Human Naonal st for Vi Disose Control and Prvenin,Grina COC—|
BetaCoV/Wuhan/IVDC-HB-04/2020 EPI_ISL_402120 Original 2020-01-01 Human National Institute for Viral Disease Control and Prevention, China CDC
BetaCoV/Wuhan/IVDC-HB-05/2019 EPI_ISL_402121 Original 2019-12-30 Human National Institute for Viral Disease Control and Prevention, China CDC
BetaCoV/Wuhan/IPBCAMS-WH-01/2019  EPI_ISL_402123 Original 2019-12-24 Human Institute of Pathogen Biology, Chinese Academy of Medical Sciences & Pel
BetaCoV/Wuhan/WIV04/2019 EPI_ISL_402124 Original 2019-12-30 Human Wuhan Jinyintan Hospital

Das Genom der RNA des Wuhan Corona Virus wurde selbstverstandlich mit der vorhande-
nen Datenbank der Coronaviren abgeglichen. Es wurden passende und matchende Passa-
gen zu folgenden eingetragenen Viren, die aber patentrechtlich geschuitzt sind gefunden und

deren Freigabe im Rahmen der GISAID Regeln erst beantragt werden muss.

Background data for this build was sourced from Genbank via VIPR. Here, we downloaded all the
SARS-like coronaviruses that were more than 5000 bases in length. These sequences are available
in the repo at data/sequences. fasta.

Passende Viren zu dem vorgefundenen Virus wurden schon seit 2013 unter allen mdglichen

forschenden Instituten ausgetauscht, so auch vom Wuhan Institute of Virology.

Am 10.01.2020 veréffentlichte das Wuhan Institut of Virology es handele sich um das in der
GenBank des Instituts hinterlegte Virus MN908947, das nun als Wuhan-Hu-1) bezeichnet
wird. (Zhang Y-Z. Novel 2019 coronavirus genome. Virological. [Accessed 21 Jan

2020]. Available from: http://virological.org/t/novel-2019-coronavirus-genome/319)
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Bei den SARS-CoV-2-Testkits durfte TIB Molbiol der Charité sogar ,,sendetechnische Unter-
stiitzung“ bei Auslieferungen an Empfangerlabore in Thailand, Vietnam, Hongkong leisten,

die Prof. Drosten pers6nlich ausgewéhlt hatte...”

https://www.rubikon.news/artikel/der-goldjunge

LAccording to the World Health Organization (WHO), the WHO China Country Office
was informed of cases of pneumonia of unknown aetiology in Wuhan City, Hubei Pro-
vince, on 31 December 2019 [1]. A novel coronavirus currently termed 2019-nCoV was
officially announced as the causative agent by Chinese authorities on 7 January. A viral
genome sequence was released for immediate public health support via the communi-
ty online resource virological.org on 10 January (Wuhan-Hu-1, GenBank accession
number MN908947 [2]), followed by four other genomes deposited on 12 January in
the viral sequence database curated by the Global Initiative on Sharing All Influenza
Data (GISAID). The genome sequences suggest presence of a virus closely related to
the members of a viral species termed severe acute respiratory syndrome (SARS)-
related CoV, a species defined by the agent of the 2002/03 outbreak of SARS in hu-
mans [3,4].

As at 20 January 2020%, 282 laboratory-confirmed human cases have been notified to
WHO [5]. Confirmed cases in travellers from Wuhan were announced on 13 and 17 Ja-
nuary in Thailand as well as on 15 January in Japan and 19 January in Korea. The ex-
tent of human-to-human transmission of 2019-nCoV is unclear at the time of writing of
this report but there is evidence of some human-to-human transmission.”

https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2020.25.3.2000045

Der WHO schrieb Prof. Dr. Christian Drosten in einem Dokument, das von der WHO am
17.01.2020 veroffentlicht wurde:

»Clinical samples and CoV cell culture supernatants Respiratory samples were obtained

during 2019 from patients hospitalized at Charité _medical center and tested by the
NxTAG® Respiratory Pathogen Panel (Luminex) or in cases of MERS-CoV by the MERS-
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CoV upE assay as published before (1). Cell culture supernatants from typed coronavi-

ruses were available at our research and clinical laboratories.

The typed avian influenza virus RNA (H5N1) was obtained from the German Society for
Promotion of Quality Assurance in Medical Laboratories (INSTAND) proficiency testing pa-
nels. RNA was extracted from clinical samples by using the MagNA Pure 96 system (Roche)
and from cell culture supernatants by the viral RNA mini kit (Qiagen). Assay design For oli-
gonucleotide design and in-silico evaluation we downloaded all complete and partial (if >400
nucleotides) SARS-related virus sequences available at GenBank by January 1st, 2020. The
list (n=729 entries) was manually checked and artificial sequences (lab-derived, synthetic
etc.), as well as sequence duplicates removed, resulting in a final list of 375 sequences.

These sequences were aligned and the alignment used for assay design.*”

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/protocol-v2-1.pdf?sfvrsn=a9ef618c 2

Er veréffentlichte aber erst am 23.01.2021 das sog. Corman-Drosten Papier.

Die Charité in Berlin antwortete auf eine Pressanfrage, dass auch Prof. Dr. Christian Drosten

die PCR Tests fir das Virus aufgesetzt und erfunden habe. Wértlich heildt es:

., Professor Drosten hatte den Auftrag der Charité, den PCR-Test zu entwickeln. Er arbeitete
daran wihrend seiner Arbeitszeit an der Charité. Die Testentwicklung wurde mit Mitteln des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung und der Europdischen Union finanziert. Die-
se Mittel waren ausdriicklich fiir die Entwicklung von Tests neu aufkommender Viren vorge-
sehen. *

Gemil Arbeitnehmererfindungsgesetz und der dieses fiir die Charité niher ausformulieren-
den Technologietransferrichtlinie liegt das Urheberrecht fiir Arbeitnehmererfindungen bei
der Charité, sodass der Lowenanteil des Verwertungserldses Threr erfinderischen Leistung
der Charité zustiinde. Als Hochschullehrer wiren Sie an der Verwertung durch

die Charité mit 30 Prozent beteiligt. Alternativ konnten Sie Ihre Erfindung in Absprache mit
Threr Arbeitgeberin natiirlich auch selbst verwerten, zum Beispiel im Rahmen einer Ausgriin-
dung, miissten dann aber eine Lizenzgebiihr an die Charité zahlen (7).

https://www.rubikon.news/artikel/der-goldjunge

Die Erklarung war teilweise gelogen, weil die Melinda und Bill Gates Stiftung bereits seit De-

zember 2016, also seit mehr als 40 Monaten mit finanzierte.
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Am 08.02.2020 war die PCR Testmaschinerie von La Roche zur Massenabfertigung in Labo-

ren fertig und sie beantragten die Notfallzulassung zum Testen.

https://www.epicos.com/article/680428/roche-announces-filing-fda-emergency-use-

authorization-sars-cov-2-rapid-antigen-test

Am 13.03.2020 erteilt die FDA bereits die Notfallgenehmigung fir die PCR Testmaschinerie.

,Basel, 13. Mérz 2020 - Roche (SIX: RO, ROG; OTCQX: RHHBY) gab heute be-
kannt, dass die US-amerikanische Food and Drug Administration (FDA) flir

den cobas® SARS-CoV-2-Test eine Notfall-Genehmigung (Emergency Use Authori-
zation, EUA) erteilt hat. Der Test ist flir den qualitativen Nachweis von SARS-CoV-2,
dem Viruserreger der COVID-19-Erkrankung, in Nasen-Rachen- und Mund-Rachen-
Abstrichproben von Patienten bestimmt, welche die klinischen und/oder epidemiolo-
gischen Kriterien fiir einen Test auf COVID-19 erfiillen. Krankenh&user und Refe-
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renzlabore kénnen den Test auf den vollautomatisierten cobas® 6800 und cobas®
8800 Systemen durchfiihren, die in den USA und weltweit (iberall im Einsatz sind.“

Es liegt der Verdacht nahe, dass aus den Pirbright Patenten oder bereits hinterlegten
Corona-Stammen die RNA — Sequenzen des eingesetzten Virus lange bereits vorher be-
kannt waren und die PCR Testentwicklung mit den passenden Sequenzen folglich auch be-

reits lange vor Ausbruch des Corona Virus - Plandemie abgeschlossen war.

Es erscheint mehr als unglaubwurdig, dass Prof. Christian Drosten bereits in Berlin in der
Charitee bei zuvor dort in dem Krankenhaus liegenden Patienten das Corona Sars Cov2
Virus isoliert hatte, lange bevor es in Wuhan ausbrach. Es ware ja dann eigentlich ein Chari-
teé Virus und kein Wuhan Virus. Die Zoonosentheorie scheint eine reine mediale Schutzbe-

hauptung zu sein.

Hunderte von Wissenschaftlern forderten Prof. Dr. Drosten auf, ein Isolat des Virus zu Uber-
mitteln, auf dem seine RNA — Analyse beruht. Ein solches Isolat gibt es aber nicht. Zwi-
schenzeitlich werden daflir Uber eine Million EUR geboten. Er behauptet gegeniiber der
WHO, das Wuhan Corona Virus aus hospitalisierten Patienten in der Charité bereits 2019
isoliert zu haben. Wenn das aber der Fall war, dann gab es das Corona — Virus schon immer
und war gerade nicht neu, da schon innerhalb von 2019 Patienten der Charitee in Berlin mit
diesem Virustyp infiziert waren und es sich schon in der Datenbank vor dem angeglichen
Ausbruch befand.

Die andere und wahrscheinlichste Alternative ist, dass das Virus kuinstlich hergestellt wurde
und es deshalb nie ein Isolat in der Chariteé 2019 gab auf dem der PCR Test und die Test-

sequenzen grundeten. Nichts anderes gilt fir alle sog. Mutanten.

(vgl. alle beigefuigten 4 Anlagen, die den Verdacht erharten)

Wenn es aber ein solches Isolat nicht gibt missen die RNA — Strange des in Wuhan ausge-
setzten Virus vorher bekannt gewesen sein, da ansonsten nur 2 Wochen spater der PCR
Test mit Testmaschinerie nicht fertig gewesen ware. Ein solcher Prozess dauert in der Regel

Jahre, wenn nicht gar Jahrzehnte.
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Wenn ich also Staatsanwalt ware, wirde ich alle RNA Sequenzen fiir die PCR — Testung mit
jeweiliger genauer Bezeichnung auch fur alle Mutanten geben lassen. Im Anschluss wirde
ich diese Sequenzen mit den angemeldeten RNA Sequenzen aller patentierten Corona Viren
und deren patentierter Impfung mit den Patenten des Pirbright Institut und weiterer Patent-
anmelder (insbesondere von Biontech) abgleichen. Gibt es deckungsgleiche Ubereinstim-
mungen oder stand Biontech bereits Jahre zuvor das Virusgenom zur Verfugung, dann steht
fest, dass es sich um Corona — Laborviren handelt, die als biologische Waffen zu qualifizie-
ren waren. Nichts anderes gilt dann fir das dazu jeweils passende Impfpraparat (unten dazu
mehr zu § 20 KrWKrG). Sollte es sich dort nicht finden lassen, dann wird Prof. Dr. Drosten,
da er ja den Abgleich mit der Gendatenbank fur Viren in Wuhan vornahm exakt identifizieren,

welches Virus es war.

Befremdlich wirkt bereits die Tatsache, dass Uberhaupt die Produktion von Coronaviren mit
den dazugehorigen Impfstoffen lange vor Ausbruch der sog. Corona Pandemie bereits seit
2003 begann und dann vom Pirbright Institut ausgedehnt wurde. Ein nattrliches Virus kann
nicht patentiert werden. Erst die kinstliche Abanderung des Virus in etwas Neues ist patent-

fahig.

Der RT-PCR — Test wurde auch zum Patent im Jahr 2018 angemeldet.

Patentinhaberin ist flir den RT-PCR Test die Harvard College. Das Patent wurde am
04.12.2018 erteilt und ist noch aktiv bis 2032.

https://patents.google.com/patent/CN103890191B/en?q=Patent+RT-
PCR+Test&oqg=Patent++RT-PCR+Test

Die Melinda & Bill Gates Stiftung waren auch Spender in Bezug auf diese Entwicklung und
sind es bis heute. Sie zahlten Uber 27 Monate USD 895.175 an Harvard.
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Die von der Chariteé im oben genannten Artikel so genannte Ausgriindung an die Havard
University und an die Universitat Wien muss folglich dann schon vor 2018 stattgefunden ha-

ben, da ab diesem Zeitpunkt bereits das Patent zugesprochen war.

https://www.rubikon.news/artikel/der-goldjunge

lll. Die Befeuerung der Plandemie durch die Einfuhrung von allein maBgeblichen will-

kiirlich festgelegten Inzidenzzahlen

1. Sachverstandigengutachten zur Aussagekraft von PCR-Tests
Da alle Sequenzen des Coronavirus bereits Uber das Pirbright Institute als Patente angemel-

det waren, fiel es folgerichtig auch Prof. Dr. Drosten nicht schwer den darauf basierenden
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PCR — Test als weltweite Testgeifl3el allen aufzubirden, damit Uber ein System an Repressa-
lien Uber einen Zeitraum von ziemlich einem Jahr die Bevdlkerung so weich gekocht ist, dass
jeder einfach wieder seine Freiheit und Ruhe haben mdchte. Genau in dem Augenblick be-
gannen im Dezember 2020 die sog. Impfungen. So ist auch verstandlich, dass alle neue Va-
rianten des Corona — Virus jeweils postwendend entdeckt werden, weil deren Sequenz
schon vorher bekannt ist und der passende PCR Test folglich immer dazu vorliegt. Herr
Drosten mussten auch deshalb kein Corona Virus isolieren, denn es lag bereits als Patent
mit allen Gensequenzen vor. Alle anderen Wissenschaftler wundern sich indes bis heute,
warum Prof. Dr. Christian Drosten kein Isolat des Virus vorlegt, dass die zunachst einmal
verifizierbar das gesamte Genom des Corona Saars Cov2 Virus beinhaltet. Er musste auch
nicht nach Wuhan fliegen, um etwa bei Kranken Abstriche zu machen. Nun ist es klar — er
brauchte es nicht, da die Sequenzen vom Pirbright Institut jeweils fur die kommende neu
auftauchende Virusvariante bereits vorher bekannt war und die PCR Testmaschinerie immer

dann schon auf die neuen Gensequenzen umprogrammiert werden kénnen.

Es werden Landernamen hinzugefiigt, die es der Herkunft nach noch gefahrlicher machen
soll ,Englische Variante®, ,Stdafrikanische Variante®, ,Brasilianische Variante* und nun die
,Indische Variante®. Diese auch als ,Mutanten® absichtlich bezeichneten Viren sollen weiter

Angst schiren und sind Teil der Impfmarketingstrategie.

Ebenfalls Teil der Marketingstrategie ist der Entzug von Freiheitsrechten, damit die Men-
schen gar nicht um der Gesundheit willen, den Impfstoff wollen, sondern wie es auf dem
Dusseldorfer Fernsehturm stand ,Impfen = Freiheit“. Das funktioniert aber nur mit vorausge-
henden Repressalien, die alle ihren Ursprung in den Inzidenzzahlen haben, fur die Lothar
Wieler und Christian Drosten verantwortlich sind. Praktisch dabei ist, dass Christian Drosten
zum internationalen Beraterstab des Gesundheitsministeriums gehért und sich von Chris-
topher Elias unmittelbar die Regieanweisungen geben lassen kann. So wurden die PCR
Tests weltweit zur Waffe der Inzidenz auf die dann der Freiheitsentzug gestutzt werden

kann.

Das Betrugssystem uber die Inzidenz wurde wie folgt aufgesetzt:

Das Amtsgericht Weimar holte im Rahmen des Amtsermittlungsgrundsatzes zum PCR-Test

und seiner Aussagekraft ein gerichtliches Sachverstandigengutachten ein (vgl. Amtsgericht
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Weimar, Beschluss vom 08.04.2021, Az.: 9 F 148/21). Da ich keine eigene Sachkunde
besitze verweise ich auf das Gutachten im Beschluss, das hier in den wesentlichen Auszi-

gen wiedergegeben wird:

»Prof. Dr. rer. biol. hum. Ulrike Kdmmerer vertritt am Universitétsklinikum Wiirzburg,
Frauenklinik, insbesondere die Schwerpunkte Humanbiologie, Immunologie und Zell-

biologie.

Die Gutachterin hat ihr molekularbiologisches Sachversténdigengutachten, das hier

vollsténdig eingefiigt wird, wie folgt erstattet:

Zur Beweisfrage ,,Welche Aussagekraft zur Erkennbarkeit einer Infektion mit
dem Coronavirus SARS-CoV-2 liefern der RT-qPCR-Test und die derzeit ver-

wendeten Schnelltests*

1. Der Nukleinsédurenachweis mittels RT-qPCR-Test
Reverse-Transkriptase-quantitative Polymerase Chain Reaction (RT-qPCR)-Tests
sind als Instrument der Diagnostik fiir eine aktive Infektion mit SARS-CoV-2 aus zahl-

reichen Griinden bereits im Ansatz ungeeignet.

1.1. Begriffserklarung/Grundlagen

In einer Polymerasekettenreaktion (PCR) wird mithilfe des Enzyms Polymerase ein
definiertes kurzes (liblicherweise 100-1000 Basen umfassendes) Stlick der Desoxyri-
bonukleinsdure (DNA) vervielfaltigt. Das zu vervielféltigende DNA-Stiick wird mithilfe

von zwei sehr kurzen einzelstrdngigen DNA-Abschnitten, den ,Primern*, eingegrenzt.

Diese Primer bestehen (iblicherweise aus einer definierten Abfolge von 18-25 Nukle-
insdurebasen (die Primersequenz), welche spezifisch zu den Regionen auf der DNA
passen, welche den zu vervielféltigenden Abschnitt flankieren. Um die Spezifitdt der
PCR sicherzustellen, diirfen diese Primer explizit nur zu diesem flankierenden Be-
reich und zu keinem weiteren Bereich einer DNA passen. Mithilfe groBer Gendaten-
banken und  entsprechender  Software-Programme (z.B. Primer-Blast
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/tools/primer-blast/) kbnnen im PCR-Design diese Primer

hochspezifisch entworfen werden. Bei spezialisierten Firmen werden aus den einge-
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sendeten Primer-Sequenzen dann die Molekiilketten synthetisiert und an das PCR-
Labor bzw. den Hersteller von PCR-Kits ausgeliefert. Hier miissen diese Primer dann
mit validen positiven und negativen Kontrollen unter verschiedensten Versuchsbedin-
gungen erprobt und im Einsatz optimiert werden. So wird sichergestellt, dass mit dem
verwendeten Primerpaar ausschlief3lich die zu suchende DNA erkannt und vervielfal-
tigt wird, aber keinerlei andere &hnliche DNA-Abschnitte. Sind die Primer gefunden
und spezifisch, kann in einem Reaktionsansatz die zu vervielféltigende DNA mit dem
Primerpaar, verschiedenen Hilfschemikalien sowie dem Enzym Polymerase gemischt

und die Kettenreaktion gestartet werden.

Die Reverse Transkriptase Reaktion (RT) wird bendtigt, wenn die zu vervielfélti-
gende Ausgangsnukleinsédure nicht als DNA, sondern als Ribonukleinsdure (RNA)
vorliegt, wie dies bei SARS-CoV-2 als RNA-Virus der Fall ist. Da in der PCR aus-
schlieBlich DNA vervielféltigt werden kann, muss eine RNA vorher in DNA (liberfiihrt
werden. Dies geschieht mithilfe des Enzyms ,Reverse Transkriptase®, welche aus
RNA einen komplementdren Kopierstrang aus DNA erstellt, welcher dann als Aus-

gangsmaterial flir die PCR dient.

Um die Zuverlassigkeit eines mittels RT-qPCR oder auch nur PCR-erzielten Ergeb-
nisses werten zu kbnnen, werden mithilfe von definierten Proben verdiinnter korrekter
Zielgene (z.B. RNA des gesuchten Virus) und sehr &hnlicher, aber nicht gesuchter
Zielgene (z.B. naheverwandte Viren) die Sensitivitédt und die Spezifitét des verwende-
ten Testsystems bewertet.

Die Sensitivitét gibt hierbei an, wie empfindlich der Test auch noch kleinste Mengen
des gesuchten Zielgens nachweise kann, die Spezifitdt beschreibt, wie zuverldssig
der Test ausschliel3t, dass andere, naheverwandte Gene, auch zu einem positiven
Ergebnis (falsch positiv) fiihren. Je héher die Spezifitdt, umso sicherer ist auszu-
schlieBen, dass durch das PCR System selber falsch positive Ergebnisse erzielt wer-

den.

Hiervon unbenommen sind allerdings noch falsch positive Ereignisse, welche durch

Laborkontaminationen mit Zielgenen, Verunreinigungen von Testchemikalien und



-48 -

Kontaminationen direkt bei der Probenentnahme entstehen kbnnen. Diese kon-
taminationsbedingten falsch positiven Ergebnisse kénnen durch rigorose Qualitétssi-
cherung und ,Standard Operating Procedures® (SOPs), durch den Einsatz von spezi-
ell geschultem Fachpersonal sowie permanente externe Kontrolle in Form von Ring-

versuchen ausgeschlossen werden.

1.2. Grundsétzliches zur diagnostischen Aussagekraft

Der Erfinder des PCR-Tests, der im August 2019 verstorbene Nobelpreistréger Kary
Mullis, hat immer wieder darauf hingewiesen, dass sein Test allein dazu geeignet ist,
ein ansonsten flir das menschliche Auge unsichtbares Molekiil (die Desoxyribonukle-
insdure, DNA) oder Fragment der DNA durch Vervielféltigung (Amplifikation) sichtbar
zu machen. Nicht aber, eine Aussage dazu zuzulassen, ob das, was sichtbar ge-

macht wurde, geféhrlich ist oder krank macht.

Insbesondere kann ein PCR Test — auch wenn er korrekt durchgefiihrt wird -
keinerlei Aussage dazu treffen, ob eine Person mit einem aktiven Erreger infi-
Ziert ist oder nicht. Denn der Test kann nicht unterscheiden zwischen toter” Mate-
rie*, wie zum Beispiel einem véllig harmlosen Genomfragment als Uberbleibsel des
Kampfes des kdrpereigenen Immunsystems gegen eine Erkéltung oder eine Grippe
(solche Genom-Fragmente finden sich noch viele Monate nachdem das Immunsys-
tem das Problem ,erledigt” hat), und ,lebender” Materie, d.h. einem ,frischen®, repro-

duktionsféahigen Virus.

So wird die PCR beispielsweise auch in der Forensik eingesetzt, um aus Haarresten
oder anderen Spurenmaterialien mittels PCR vorhandene Rest-DNA so zu vervielfal-
tigen, dass die genetische Herkunft des/der Téater(s) erkennbar ist (,Genetischer Fin-

gerabdruck®).

Selbst wenn also bei der Durchfiihrung der PCR inclusive aller vorbereitenden Schrit-
te (PCR-Design und Etablierung, Probenentnahme, Aufbereitung und PCR-
Durchftihrung) alles ,richtig“ gemacht wird und der Test positiv ist, d.h.: eine Genom-
Sequenz erkennt, welche ggf. auch in einem oder sogar dem konkreten ,Corona®-

Virus (SARS-CoV-2) existiert, bedeutet dies unter keinen Umsténden, dass die Per-



- 49 -

son, welche positiv getestet wurde, mit einem replizierenden SARS-CoV-2 infiziert

und folglich fiir andere Personen ansteckend = geféhrlich sein kénnte.

Vielmehr miissen fiir die Feststellung einer aktiven Infektion mit SARS-CoV-2 weitere,
und zwar konkret diagnostische Methoden wie die Isolation von vermehrungsfédhigen

Viren eingesetzt werden (Goldstandard).

1.3. Einflussfaktoren auf die Zuverldssigkeit des PCR Test

Tatséchlich aber hdngen die Ergebnisse eines PCR-Tests von einer Reihe von Pa-
rametern ab, die zum einen erhebliche Unsicherheiten bedingen und zum anderen
gezielt so manipuliert werden kénnen, dass viele oder wenige (scheinbar) positive

Ergebnisse erzielt werden.

1.3.1. Anzahl der unabhéngigen Ziel-Gene (,Targets®)

In dem urspriinglich von der WHO am 13.01.2020 publizierten Protokoll ,Diagnostic
detection of Wuhan coronavirus 2019 by real-time PCR*
(https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/wuhan-virus-assay-
v1991527e5122341d99287a1b17¢111902.pdf) wird die Abfolge von PCR-
Nachweisen von drei unabhéngigen Teilgenen des spéter in SARS-CoV-2 umbe-
nannten Virus beschrieben. Die Reihenfolge bezog sich auf das E-gen, das RdRp-
Gen und dann das N-Gen. Bereits am 17.01.2020 folgte eine Anderung durch die
WHO mit dem Protokoll ,Diagnostic detection of 2019-nCoV by real time PCR*
(https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/protocol-v2-
1.pdf?sfvrsn=a9ef618c_2) in der das N-Gen als Nachweis entfernt wurde und somit
statt der urspriinglichen 3 Targets nur noch 2 Targets empfohlen wurden. Am
02.03.2020 wurde in einem erneut aktualisierten Testprotokoll der WHO ,Laboratory
testing for coronaviurs disease 2019 (COVID-19) in suspected human cases*
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331329/WHQO-CQOVID-19-laboratory-
2020.4-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y) darauf hingewiesen, dass ,.... In areas
where COVID-19 virus is widely spread a simpler algorithm might be adopted in which
for example screening by RT-PCR of a single discriminatory target is considered suf-
ficient.....” (Seite 3 unten) woraufhin die Labors grol3fldchig dazu (ibergingen, nur
noch 1 Target zu analysieren, worauf hin viele Labors sich nur noch auf das als ers-

tes Target eingefiihrte E-Gen als giiltige PCR spezialisierten, wie z.B. explizit vom
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Labor Augsburg am 03.04. beschrieben (nur noch im Internetcache verfiigbar:
https.//www.oder-spree-piraten.de/wp-content/uploads/2020/05/Ge%C3%A4ndertes-
Befundlayout-der-SARS-CoV2-PCR-Ergebnisse-_-Labor-Augsburg-MVZ-GmbH.pdf

Die herausragende Bedeutung der Anzahl der mittels PCR analysierten unab-

hédngigen Zielgene ergibt sich aus folgender Rechnung:

Die im WHO-Protokoll urspriinglich fiir den Nachweis von SARS-CoV-2 angegebenen
drei Targets E, RdRp und N-Gen wurden ziigig in vielen laboreigenen und kommerzi-
ellen Testsystemen eingesetzt. Ein Ringversuch vom |Institut Instand e.V.
(https://corona-ausschuss.de/wp-content/uploads/2020/07/Instand-Ringversuch-

Virusgenom-Nachweis-SARS-CoV-2.pdf) ergab fiir diese Gene eine mittlere Spezifitit

von:
Zielgen Anzahl Spezifitat Spezifitat % Mittlere Mittlere
des Uberprufte nur mit Spezifitat Fehlerrate
SARS- Tests Zellkultur verwandtem absolut (1-abs.
CoV-2 (ohne Coronavirus Spez.)
Genoms Virus-RNA) | (HCoV 229E)
E-Gen 24 99,46% 95,17% 97,31 0,9731 0,0269
RdRp-Gen | 13 97,80% 90,66 % 94,23 0,9423 0,0577
N-Gen 21 98,20% 87,95 % 93,08 0,9308 0,0692

In einer Mischpopulation von 100.000 Tests wiirde sich selbst bei keiner echt infizier-

ten Person aufgrund der mittleren Fehlerrate ergeben:

Bei einem reinen E-Gentest: 100.000 x 0,0269 = 2690 falsch positive
Bei E und RdRp-Test in Folge: 100.000 x (0,0269 x 0,0577) = 155 falsch positive
Bei allen drei Genen (E, RdRp, N): 100.000 x (0,0269 x 0.0577 x 0,0692) = 10 falsch

positive

Dies bedeutet, die Vorgabe der WHO, sukzessive die Anzahl der zu testenden Ziel-
gene von SARS-CoV-2 von 3 auf 1 zu reduzieren, resultierte in einer Zunahme der
falsch positiv getesteten Personen im obigen Rechenbeispiel von 10 bei 3 Genen auf
fast 3000 bei nur noch dem E-Gen je 100.000 durchgefiihrter Tests.
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1.3.2. Anzahl der durchgefiihrten Zyklen (CT-Wert)

Neben der Anzahl der nachgewiesenen Zielgene, insbesondere bei nur einem oder
maximal 2 Genen stellen aber die Anzahl der Zyklen der Amplifikation in der gPCR
bis zur Wertung ,positiv® und der daraus resultierende CT-Wert eine entscheidende
Stellschraube dar. Je kleiner der CT-Wert einer Probe in einer qPCR, desto héher
war die Ausgangsmenge der DNA in der Probe. Dies korreliert unter standardisier-
ten Bedingungen mit (im Falle von Viren) der Ausgangsmenge an Viren, der sog. Vi-
ral load, welche im Idealfall als ,Anzahl viraler Kopien“ pro ml Probe angegeben wer-
den sollte. Diese Viral load korreliert auch im Fall von SARS-CoV-2 mit der Anziicht-
barkeit infektibser Viren in Zellkultur wie unter Beteiligung von C. Drosten bereits im
Mérz 2020 publiziert  wurde.  (Abbildung 1e in  Woblfel et al.,
https://doi.org/10.1038/s41586-020-2196-x) Hier war eine Mindestmenge von 106
RNA-Kopien/ml nétig, um aus der Probe entsprechend Viren anziichten zu kénnen,
wohingegen die RT-qPCR aus dem Ursprungsprotokoll (Corman V et al.,
10.2807/1560-7917.ES.2020.25.3.2000045 ) bereits bei ca. 4 Kopien je Probenan-
satz (bul entsprechend ca. 103 Kopien/ml) ein positives Ergebnis liefern kann, also
bereits um den Faktor 1000 eher als in einer Probe mit tatséchlich infektiéser Virus
load.

Auch kommerzielle PCR-Testsysteme, sogenannte Kits, weisen teilweise Nach-
weisgrenzen von weniger als 10 Kopien/Reaktion aus, wie z.B. Kits der Firma TIB-
Molbiol (https://www.roche-as.es/Im_pdf/MDx_53-0777_96 Wuhan-R-
gene_V200204_09155376001%20%282%29.pdf )

Es ist hier fachlich zu unterscheiden von einer ,,Besiedelung“ des Rachen-
raums mit einzelnen wenigen, aber keine Infektion auslésenden, Viren und ei-
ner echten ,Infektion®. Letztere geht mit vermehrungsfdhigen Viren einher, die
dann a) zu einer symptomatischen Erkrankung und b) einer Infektiositét, d.h.

der Fahigkeit, andere Personen anzustecken, einhergeht.

Bewertung:
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Generell kann eine RT-qPCR keine intakten, vernehmungsféhigen (infektiésen) Viren
nachweisen, nicht einmal das komplette intakte Virusgenom, sondern ausschliel3lich

Nukleinséure des gesuchten Abschnitts.

1.4. Zusammenhang positiver Nukleinsdure-Nachweis in der RT-qPCR und In-

fektiositét

Nur tatséchlich Infizierte kbnnen das Virus weitergeben und bergen das Risiko
einer Erkrankung und sind damit fiir die Bestimmung des Verlaufs einer Infekti-

onsrate und Erkrankungswelle heranzuziehen

,Der PCR-Nachweis ist die Standarduntersuchung zur Diagnose von Virusinfektionen
wie SARS-CoV-2. Der Test weist einzelne Erregergene, jedoch keine intakten Er-
reger nach.” Und: ,Es besteht die Mdglichkeit, dass der Test liber die Dauer der In-
fektion hinaus positiv ausféllt, weil noch ,Virustriimmer” in Nase oder Rachen vorhan-
den sind. Ein sicherer Nachweis der Infektiositét ist nur mit aufwendigen Tests
méglich, bei denen im Labor untersucht wird, ob das Material aus den Abstri-
chen lebende Zellen abtéten kann.“ Dies schrieb das Dt. Arzteblatt am 01.02.2021
(https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/120745).

1.5. Fazit: Aussagekraft der RT-qPCR Tests zur Erkennbarkeit einer Infektion
mit dem Coronavirus SARS-CoV-2

1. Vor dem Hintergrund der im Punkt 1.3 dargelegten Probleme ist die RT-gPCR kein
geeignetes zuverldssiges (und zugelassenes) Diagnostikmittel zum Nachweis von in-
fektibsen (replikationsféhigen) SARS-CoV-2 Viren.

2. Ferner ist das reine RT-qPCR Testergebnis nur ein Laborwert, der angesichts des
unter dem Punkt 1.4. dargelegten Aspekts keine Aussage lber das Vorhandensein

infektiéser Viren erlaubt und nur in Zusammenschau mit einer klinischen Symptomdi-
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agnose (erhoben durch Gesundheitsdienstleister, in Deutschland Mediziner) (ber-

haupt eingesetzt werden darf.

Zusammenfassung: Zur Testung asymptomatischer Menschen anhand eines Na-
sen-Rachenabstrichs, wie er massenweise unkritisch und (berwiegend von nicht-
medizinischen Personal OHNE (hierbei entscheidend: entgegen der WHO-
Forderung!) Anamnese- und Symptomerhebung bei den Getesteten erfolgt, ist die

eingesetzte RT-qPCR nicht tauglich, eine Infektion mit SARS-CoV-2 zu erkennen.*

Auf diesen Betrug gegenuber der Bevdlkerung bauen alle MaBnahmen aller Lander auf, die

Burger ihrer verfassungsmafig zustehenden Rechte zu berauben.

2. Herbeifiihren der Inzidenz in Eigenkreation
Obwohl ein positives PCR-Testergebnis — wie aufgezeigt — noch nicht auf eine Infektion schlie-
Ren lasst, werden diese Ergebnisse als solche in der Statistik flir die Berechnung des Inzidenz-

werts und damit flr das Inkrafttreten der Verordnung herangezogen.

Das IfSG orientiert sich hinsichtlich der Wahl der zu ergreifenden Mittel an der Inzidenzzahl, § 28
Abs. 3 IfSG. Malstab fir die zu ergreifenden Grundrechtseinschrankungen ist insbesondere die
Anzahl der Neuinfektionen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 je 100 000 Einwohnern innerhalb
von sieben Tagen, § 28 Abs. 3 Satz 4 IfSG.

Dem Gesundheitsminister werden deshalb folgende Straftaten im Amt zu Last gelegt:
Freiheitsberaubung gem. § 239 StGB in tausenden Fallen der Absonderung nach der Reise-
rickkehr aus dem Ausland und Absonderungsanordnungen im Inland, entgegen der eigenen
Kenntnis, dass es dafir keine Veranlassung gab, sondern nur der Impfdruck durch ,Zurlcker-
langung der Freiheit* erhdht werden sollte.
o Herbeifuhren der Inzidenz durch PCR — Tests durch u.a.
o Erhéhung der Anzahl der Tests durch Pflichttestungen
o Gleichsetzen eines positiven PCR — Tests bis zum CT — Wert von 45 mit einer In-
fektion.
o Keine Infektion Uber CT —Wert 30 laut RKI mdglich gleichwohl Zahlung fur die In-

zidenz
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o Publizierung dieser Infektionszahl und Inzidenz zur Begrindung der Verordnung als
MafRnahme.

o Kein milderes Mittel als Absonderung gewahlt.

o Entgegen hdchstrichterlicher Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts vom
22.3.2012 (= NJW 2012, 2823 ff) keine arztliche Untersuchung vorgesehen fur die Fest-
stellung eines konkreten Infektionsgeschehens.

LDie Feststellung eines Ansteckungsverdachtssetzt voraus, dass die Behérde zuvor Ermittlungen
zu infektionsrelevanten Kontakten des Betroffenen angestellt hat; denn ohne aussagekréftige
Tatsachengrundlage ldsst sich nicht zuverldssig bewerten, ob eine Aufnahme von Krankheitser-
regemn anzunehmen ist. Die Ermittlungspflicht der Behérde folgt bereits aus dem allgemein fiir
das Verwaltungsverfahren geltenden Untersuchungsgrundsatz (vgl. § 24 | VwVfG). Sie lasst sich
dartiber hinaus aus §25 | IfSG ableiten. Nach dieser Bestimmung stellt das Gesundheitsamt die
erforderlichen Ermittlungen insbesondere (liber Art, Ursache, Ansteckungsquelle und Ausbreitung
der Krankheit an, wenn Anhaltspunkte fiir einen Krankheits-, Krankheitsverdachts-

,Ansteckungsverdachts- oder Ausscheidungsfall vorliegen.*
o Negativbeweis gegen Ansteckungsverdacht nicht vorgesehen.
o Freiheitsentziehung von gesunden Menschen mit negativem PCR Test ohne jedweden

Anhaltspunkt fir einen Ansteckungsverdacht

Eine Liste mit Gber 1.200 unrechtmafigen Absonderungsverfahren liegen dem Unterzeichner vor

und koénnen jeder Staatsanwaltschaft Gibergeben werden.

3. Betrug mit Intensivbetten
Jens Spahn schuf im letzten Jahr ein System, das alle Krankenhauser belohnt, die weniger als
25 Prozent der Intensivbetten frei hatte. So sollten an die Krankenhauser fir die Verknappung

der Intensivbettenzahlen erhebliche Ausgleichsgelder an die Krankenhauser flie3en.

Die im Kern alle wirtschaftlich orientiert und geflihrten Krankhduser begriffen sofort, dass sie
dadurch viel Geld kassieren konnten, indem sie einfach die Intensivbetten strichen, so dass es
grundsatzlich weniger als 25 Prozent verbleibende Intensivbetten gab. So verschwanden urplétz-

lich Uber 3.000 Intensivbetten aus der Statistik.
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Jedes Oberverwaltungsgericht hatte in der Zwischenzeit begriffen, dass sich mit einem PCR —
Test keine Infektion nachweisen 143t und auch die Inzidenz letztlich bedeutungslos ist. So wur-
den alle Eilentscheidungen, in denen die Eilentscheidung immer zugunsten des repressiv han-
delnden Staates ausschlieRlich mit der drohenden Uberlastung des Gesundheitssystems be-

grundet. Daflr gab es immer nur einen harten Indikator — die Auslastung der Intensivbetten.

Nun teilt der Bundesrechnungshof in seinem Bericht mit, dass die Ausgleichszahlungen an die
Krankenhauser alle zu Unrecht erfolgt sein durften, da alle Intensivbetten weiterhin vorhanden
waren, aber aufgrund des geschaffenen finanziellen Anreizes gestrichen worden waren (vgl.
Bericht des Bundesrechnungshofs vom 10.06.2021, S. 29)

Im Januar 2021 schlug der Bundesrechnungshof bereits bei Jens Spahn Alarm und teilte mit,
dass eine falsche zu hohe Belegung gemeldet worden sei oder falsche Bettenzahlen. Das Kran-
kenhaus, was zu viel an voller Kapazitat meldete oder umgekehrt die Bettenzahl reduziert hatte,

um eine Knappheit darzustellen bekam staatliche Ausgleichszahlungen.

Die gefalschten Zahlen waren die Grundlage fiir die Lockdowns, die wiederum erforderlich wa-
ren, um den Menschen zu suggerieren, sie bekommen erst ihre Freiheit zurick wenn sie sich

impfen lassen. Dazu war der Betrug an den Bettenzahlen erforderlich.

Dann wurden die Mainstream Medien draufgesetzt und es hief3 in den Fake News ,Intensivme-
diziner schlagen Alarm*. Jeder erinnert sich an diese Medienkampagne. Damit wurde dann auch

juristisch jedes angestrengte Eilverfahren gegen die MaRnahmen totgeschlagen.

3. Ignorieren internationaler Studien der WHO

Gemal Art. 42 des Internationalen Gesundheitsgesetzes hat Deutschland den internationalen
Wissenschaftlichen Erkenntnissen der WHO Folge zu leisten. Die WHO beauftragte Prof. Dr.
loannidis mit einer Studie zur Mortalitat bei einer Infektion mit dem Corona Covid 19 Virus. Er
kommt zu dem Schluss, dass bei einer Infektion eine Sterbewahrscheinlichkeit von 0,14 bis 0,23
Prozent besteht (Anlage WHO Studie). Bei einer Gefahrlichkeit auf dem Niveau oder unterhalb
einer normalen Influenza Grippe, die damit attestiert ist, kdme niemand auf die Idee, derartige
Repressalien gegentber der Bevdlkerung zu fahren noch auf die Idee irgendjemanden impfen
zu wollen erst recht nicht mitten in eine laufende Ansteckungswelle hinein. Dies macht man,

wenn man impfen will antizyklisch. Die Gefahrlichkeit des Virus bietet also keinen Grund, wes-
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halb die Studie auch in Deutschland komplett ignoriert werden muss, wenn denn die oben ge-
nannte Agenda bis zum Ende umgesetzt werden soll. Es gibt also keinen tatsachlichen Grund far

diesen Impfwahn mit medialer Uberdosis von morgens bis abends.

Der gesamte Vorspann war erforderlich, um in der Gesamtschau der Interessenlage zu ver-
stehen, warum Bill Gates bei jedem Pharmahersteller entweder unmittelbar oder tUber die
Melinda & Bill Gates Stiftung Anteile halt, warum er die Presselandschaft bestimmt und wa-
rum in allen Pandemiefragen die rechte Hand von Bill Gates namlich Christopher Elias wich-
tigster Berater von Jens Spahn ist und ihn gleich einer Marionette dahin schiebt, wie er es

benotigt.
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B. Tathauptgeschehen
. Volkermord und versuchter Vélkermord mit einhergehender schwerer Kérperver-

letzung

StGB § 220a Voélkermord

(1) Wer in der Absicht, eine nationale, rassische, religiose oder durch ihr Volkstum be-

stimmte Gruppe als solche ganz oder teilweise zu zerstéren,

1. Mitglieder der Gruppe totet,

2. Mitgliedern der Gruppe schwere korperliche oder seelische Schaden, insbesondere der
in § 226 bezeichneten Art, zufugt,

§ 226 Schwere Kérperverletzung
(1) Hat die Kérperverletzung zur Folge, dal3 die verletzte Person

1. das Sehvermégen auf einem Auge oder beiden Augen, das Gehdr, das Sprechvermégen oder die
Fortpflanzungsfahigkeit verliert,

2. ein wichtiges Glied des Kérpers verliert oder dauernd nicht mehr gebrauchen kann oder

3. in erheblicher Weise dauernd entstellt wird oder in Siechtum, Ldhmung oder geistige Krankheit oder

Behinderung verféllt,
so ist die Strafe Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren.

(2) Verursacht der Téter eine der in Absatz 1 bezeichneten Folgen absichtlich oder wissentlich, so ist
die Strafe Freiheitsstrafe nicht unter drei Jahren.

(3) In minder schweren Féllen des Absatzes 1 ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf
Jahren, in minder schweren Féllen des Absatzes 2 auf Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren

zu erkennen.

3. die Gruppe unter Lebensbedingungen stellt, die geeignet sind, deren kdrperliche Zersto-

rung ganz oder teilweise herbeizufihren,
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4. MaRregeln verhangt, die Geburten innerhalb der Gruppe verhindern sollen,

5. Kinder der Gruppe in eine andere Gruppe gewaltsam Uberfihrt,

wird mit lebenslanger Freiheitsstrafe bestraft.

(2) In minder schweren Fallen des Absatzes 1 Nr. 2 bis 5 ist die Strafe Freiheitsstrafe nicht

unter finf Jahren.

1. Tathandlung

Die Volkgruppen sind in zweit Teile gem. § 220a StGB gespalten. In die Geimpften und die
Nichtgeimpften, wobei beide Volksgruppen unter schweren Repressalien zu leiden haben,
allerdings nur die geimpfte Gruppe schweren Korperverletzungen und der Todesfolge, infol-
ge der Injektion mit einem mRNA Gentherapeutikum der Firma BionTech ausgesetzt sind.
Zeitversetzt dlrfte dies dann alle Nichtgeimpften gleichermalien Uber die Verbreitung der

Spike Proteine treffen, sofern dem Zeugen Prof. Dr. Bridle mit seinen Aussagen zu folgen ist.

Alle oben genannten Verdachtigen stehen im Verdacht, wissentlich folgende Schaden bei

Geimpften herbeigefiihrt zu haben oder deren Schaden billigend in Kauf genommen zu ha-

ben.

, Meer-BioNTech COVID-19 Vo
> Met dilution, vial contains 5 dosesdlt
» frintramuscular se. Contains no prese”
s firuse under Emergency Use Authorizi®
) UTE BEFORE USE.

« Uscard 6 hours after dilution when

« Yored 3t 2 to 25°C (35 to 77°F).
. Dition date and tima-
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Die EMA hat fur die Europaische Gemeinschaft folgende Kérperverletzung im Anschluss an
die Verabreichung des Gentherapeutikums festgestellt, wobei 8.767 Korperverletzungsfalle
fur Deutschland registriert wurden und insgesamt 2.707 Tote nach erfolgter Impfung, wobei
unbekannt ist, wie viele Tote es aufgrund der Injektionen mit dem Biontech — Stoff gab. Wird
die europaische Quote der Toten zugrunde gelegt, bei denen Biontech ca. die Halfte aller
Toten verursachte, dann durften bis jetzt mindestens 1.300 registrierte Biontech Tote mit
rapide ansteigender Anzahl an Toten vorliegen. Da das Bild der Erkrankung so Diffus ist,
lasst sich bei den nachstehend von der EMA erfassten Toten die Dunkelziffer der auf den
Impfstoff zuriick zu fihrenden Toten nicht aufklaren. Fakt ist nur das die Sterberate analog

zur Impfrate steigt, also eine Relation zu bestehen scheint.

Gesamtreaktionen fur den experimentellen mRNA-Impfstoff Tozinameran (Code
BNT162b2,Comirnaty) von BioNTech/Pfizer: 5.368 Todesfalle und 191.215 Verletzungen bis
08.05.2021.

*12.435 Erkrankungen des Blutes und des Lymphsystems, inkl. 54 Todesfalle

* 8.551 Herzerkrankungen mit 636 Todesfallen

* 62 Angeborene, familidre und genetische Stérungen einschliellich 4 Todesfalle
*4.828 Ohr- und Labyrintherkrankungen einschlieBlich 3 Todesfallen

. Erkrankungen der Endokrin

*5.413 Augenerkrankungen mit 9 Todesfallen

* 37.167 Magen-Darm-Erkrankungen mit 270 Todesfallen
* 115.627 Allgemeine Erkrankungen und Beschwerden am Verabreichungsort
einschlieBlich 1719 Todesfalle

. Leber- und Gallenerkrankungen mit 24 Todesfallen

«4.047 Erkrankungen des Immunsystems mit 25 Todesféllen

*12.099 Infektionen und Befall einschlielich 589 Todesfalle

*4.142 Verletzungen, Vergiftungen und verfahrensbedingte Komplikationen

einschlielRlich 72 Todesfallen

* 8.904 Untersuchungen mit 196 Todesfallen
* 2.961 Stoffwechsel- und Ernahrungsstdrungen einschlie3lich 109 Todesfalle
+ 59.217 Skelettmuskulatur- und Bindegewebserkrankungen einschlief3lich
58 Todesfallen
* 194 Gutartige, bosartige und unbestimmte Neubildungen

(einschl. Zysten und Polypen) mit 11 Todesfallen
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* 73,4 Erkrankungen des Nervensystems mit 535 Todesfallen

» Schwangerschaft, Puerperium und perinatale Erkrankungen einschlieRlich 9 Todesfallen

* 83 Produktprobleme

«7.002 Psychiatrische Erkrankungen einschlie3lich 81 Todesfallen

*1.143 Erkrankungen der Nieren und Harnwege einschliel3lich 82 Todesfalle
*1.241 Erkrankungen des Fortpflanzungsorgans und der Brust,

einschlieBlich 2 Todesfalle
* 16.257 Erkrankungen der Atemwege, des Brustraums und

Mediastinums einschlieRRlich 619 Todesfalle

+ 18.516 Erkrankungen der Haut und des Unterhautgewebes, einschl. 46 Todesfalle
» 564 Soziale Umstande einschlieBlich 9 Todesfallen

* 142 Chirurgische und medizinische Verfahren mit 9 Todesfallen

+ 9.851 Gefalerkrankungen mit 197 Todesfallen

2. Stellen unter Menschenunwiirdige Lebensbedingungen

Keiner der Geimpften kennt die Inhaltsstoffe. Die Uberwaltigende Mehrheit geht davon aus,
dass der genetische Experimentalimpfstoff mit Notfallzulassung tatsachlich eine regulare
Zulassung besitze. Das ist nicht der Fall. Gleichwohl propagiert Herr Jens Spahn mindestens

zweimal am Tag dass dieser ,Impfstoff wirksam und sicher* sei.

Die Konsequenzen, die sich aus der Impfung ergeben sind der grine Impfpass, der dann
auch gleichzeitig zum International Health Pass fiihrt. Die Lebensweise aller Geimpften wird
in eine Dauertuberwachung uberfuhrt, indem jedes Geschéaft, jedes Restaurent, jeder Super-
markt, jede Airline alle Leistungen unter die Bedingung stellen wird, dass der Agenda 1D2020

folgend ein Griner Impfpass/International Health Pass vorliegt.

Der Unterzeichner geht von einer dauerhaften DNA Veranderung des gesamten Menschen
Korperzelle fur Kérperzelle infolge der Impfung aus, so wie es Bill Gates bereits in Afghanis-
tan 2005 erfolgreich geprobt hat, da den Menschen, denen das widerfahrt, keinen Wider-
stand mehr leisten sollen und widerstandslos das ausfihren, was man ihnen sagt. Der Grad

der Angepasstheit steigt mit der Impfung.
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Beweis: Einholung eines DNA Gutachtens vor und nach der Impfung und zwar im Ab-

stand von mindesten 2 Wochen und wiederholend in einem halben Jahr.

Anderenfalls liel3e sich bei Zugrundelegung der Interessenlage der Taterseite ein unter Kon-
trolle bringen des gesamten Systems nicht erreichen, da die Menschen von sich aus zu

Lynchjustiz Gbergehen wirden, wenn sie merken, was mit ihnen tatsachlich gemacht wurde.

2. Wirkweise des Impfstoffes und deren Toxitat

a. Lipid Nanopartikel

Dr. Vannessa Schmidt-Kriger forscht zu kardiovaskularen Erkrankungen und hat sich inten-
siv mit der Erlduterung zur Wirkweise des Impfstoffs von BionTech auseinandergesetzt.

Es wird vollinhaltlich auf die Darstellung der Zeugin Dr. Vannessa Schmidt-Kriger in der 37

Stizung des Corona — Ausschusses ab min 3:46 h verwiesen.

Sie erlautert die Toxitat der Lipid Nanopartikel und die Tatsache, dass anders als es das
Bundesministerium fiir Gesundheit darstellt eine Anderung der gesamten DNA des mensch-

lichen Koérpers eher wahrscheinlich als unwahrscheinlich ist.

Ferner erlautert sie, dass die toxischen Lipid-Nanopartikel ein enormes Zellsterben im Koérper
verursachen, was aber, je nachdem wo die meisten Lipid-Nanopartikel konzentriert landen,
im Korper die dargestellten unterschiedlichsten Krankheitsbilder verursacht werden, um wei-
testgehend von einem Zusammenhang zur Impfung abzulenken. Personen die nach einer
Impfung verstorben sind, werden markanter Weise auch nicht obduziert, obgleich die Zeugin
Dr. Vannessa Schmidt-Krtiger erlautert, dass die Leber die Nanopartikel abzubauen hat und
das Zellsterben und die Todesursache im Umfang der Zellschaden rund um die Austrittsvene

der Leber erkennbar sind.
In der Zwischenzeit hat der Hersteller der Lipid — Nanopartikel fir den Konkurennten Mo-
deRNA einen Warnhinweis fir seine Lipid-Nanopartikel herausgegeben und auf seiner Inter-

netseite veroffentlicht.

Diese lauten im Warnhinweis wie folgt:
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y_____d
-

Cayyman
Page 1/11
Safety Data Sheet
acc. to OSHA HCS

Printing date 04/11/2021 Revision date 04/11/2021

1 Identification

- Product identifier
- Trade name: SM-102
- Synonym 8-[(2-hydroxyethyl)[6-0x0-6-(undecyloxy)hexyllamino]-octanoic acid, 1-octylnonyl ester

- Article number: 33474
- Application of the substance / the mixture For research use only, not for human or veterinary use.

- Details of the supplier of the safety data sheet
- Manufacturer/Supplier:

Cayman Chemical Co.

1180 E. Ellsworth Rd.

Ann Arbor, MI 48108

USA

- Information department: Product safety department
- Emergency telephone number:
During normal opening times: +1 (734) 971-3335
US/CANADA: 800-424-9300
Outside US/CANADA: 703-741-5970

2 Hazard(s) identification

- Classification of the substance or mixture

GHS02 Flame

@

Flam. Lig. 2 H225 Highly flammable liquid and vapor.

52'23 GHSO06 Skull and crosshones

Acute Tox. 2 H310 Fatal in contact with skin.

@ GHS08 Health hazard

Carc. 2 H351 Suspected of causing cancer.

Repr. 2 H361 Suspected of damaging fertility or the unborn child.

STOTRE 1 H372 Causes damage to the central nervous system, the kidneys, the liver and the

respiratory system through prolonged or repeated exposure.

(Contd. on page 2)

us —
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8-[(2-hydroxyethyl)[6-ox0-6-(undecyloxy)hexyllamino]-octanoic acid, 1-octylnonyl ester

Und in der Abkurzung SM-102

Gemal dem beigefligten Datenblatt des Herstellers der Lipid-Nanopartikel fir Moderna sind

deren Stoffe nur flir Forschungszwecke geeignet und diirfen nicht beim Menschen oder in

der Tiermedizin eingesetzt werden.

Er soll gemaf den Warnhinweisen des Herstellers folgende Eigenschaften aufweisen (siehe

Anhang):

o Steht im Verdacht, Krebs zu verursachen.

o Stehtim Verdacht, die Fruchtbarkeit oder das ungeborene Kind zu schadigen.

o Verursacht bei langerer oder wiederholter Exposition Schaden am zentralen Nerven-
system, den Nieren, der Leber und dem Atmungssystem.

o Sehr giftig fir Wasserorganismen mit lang anhaltender Wirkung.

o Gesundheitsschadlich beim Verschlucken.

o Verursacht Hautreizungen.

o Verursacht schwere Augenreizung.

o Schéadlich fur Wasserorganismen.

Nach der Mitteilung des Herstellers Biontech, soll die Lipidhtlle mit der die RNA in jede Koér-

perzelle eindringen soll aus folgendem Fetten bestehen:

(((4-hydroxybutyl)azanediyl)bis(hexan-6,1-diyl)bis(2-hexyldecanoat), 2 [(Polyethylenglykol)-
2000]-N,N-ditetradecylacetamide, 1,2-Distearoyl-sn-glycero-3- Phosphocholin, und Choleste-

rin)

Die von der EMA bis heute bereits aufgenommenen Gber 191.000 Kérperverletzungsfalle
und Uber 5.000 Tote europaweit, deren Dunkelziffer noch viel héher sein dirfte, da die meis-
ten Todesfalle nicht als Impfschaden erkannt werden zeichnen ein klares Bild, dass die Lipid-
Nanopartikel, die Biontech verwendet nicht minder gefahrlich sind, da ihre Wirkweise analog
zum Stoff SM 102 wirkt.
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Die Lipidhullen von Biontech sollen von Maschinen der Fima Knauer (www.knauer.net)
(https:/lyoutu.be/EmGn8PBuZUc) gefertigt werden, deren Patentinhaberin die Novartis AG
fur das Lipid kurz ALC-0135 und ALC-0159 ist. Die Firma Novartis hat aber zu der von ihr
entwickelten Lipid-Nanohtille keine Warnhinweise herausgegeben. Der Umfang der von der
EMA aufgezeichneten gemeldeten Korperverletzungen zeichnet aber ein klares Bild, dass
die Schaden analog der Warnhinweise des Lipid Nanopartikelherstellers Cayman Chemical
zum Produkt SM-102 ausfallen.

Die technische Entwicklung der Nanopartikel erfolgt von der Firma Acuitas Therapeutics
(https://acuitastx.com/wp-content/uploads/2020/12/Emergency-Use-Authorization-

Release.pdf ), die vom Konzern Evonic geschluckt wurde.

Dariiber hinaus gibt es fir die Produktion der Lipide ein Backup in Osterreich, die ebenfalls
die Lipid Nanopartikel fur Biontech produziert, und zwar die Firma Polymun

(https://www.polymun.com/liposomes/reference-projects/ ).

Diese beiden Unternehmen liefern dann die LNP an die Produktionsstatten der sog. Impfstof-

fe von Biontech in

o Puurs Belgien,

o an den Stammsitz von Biontech in Idar-Oberstein,

o an die Produktionsstatte von Novartis in Marburg,

o an die Firma Dermpharm in Brehna in der Nahe von Leipzig,
o andie Firma Siegrfried in Hameln,

o an die Firma Baxter in der Nahe von Halle,

o andie Firma Sanofi in Frankfurt (Start August 2021).

Des Weiteren wird an Stein am Rhein in der Schweiz geliefert, sowie Recipharm am Stamm-

sitz in Schweden sowie in Monts in Frankreich.

Die jeweils fur die Standorte verantwortlichen Produktions — und Entwicklungsleiter wurden
in die Liste der Tatverdachtigen aufgenommen, weil sie zusammen das Endprodukt der Fir-

ma Biontech vermarkten und alle daran profitieren.
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8-[(2-hydroxyethyl)[6-ox0-6-(undecyloxy)hexyllamino]-octanoic acid, 1-octylnonyl ester

Und in der Abkurzung SM-102

Gemal dem beigefligten Datenblatt des Herstellers der Lipid-Nanopartikel fir Moderna sind
deren Stoffe nur flr Forschungsgszwecke geeignet und dirfen nicht beim Menschen oder in

der Tiermedizin eingesetzt werden.

Er soll gemaf den Warnhinweisen des Herstellers folgende Eigenschaften aufweisen (siehe

Anhang):

Steht im Verdacht, Krebs zu verursachen.

Steht im Verdacht, die Fruchtbarkeit oder das ungeborene Kind zu schadigen.

Verursacht bei langerer oder wiederholter Exposition Schaden am zentralen Nervensystem,
den Nieren, der Leber und dem Atmungssystem.

Sehr giftig fur Wasserorganismen mit lang anhaltender Wirkung.

Gesundheitsschadlich beim Verschlucken.

Verursacht Hautreizungen.

Verursacht schwere Augenreizung.

Schadlich fur Wasserorganismen.

Bei den Lipid Nanopartikeln der Novartis AG, die Biontech verwendet kdnnte und dirfte an-
hand der chemischen Zusammensetzung der Fette eine ahnlich Reaktion und damit Folge
auch zu erwarten sein. Nur kann man im Internet nach der Toxitat der Lipid-Hulle von Novar-
tis vergeblich suchen es gibt keine Studien zur Giftigkeit gemaf des obigen Datenblatt ana-

log zu Moderna mit Warnhinweisen. Wo es nichts gibt sucht auch keiner.

So verliert auch die EMA im Rahmen der Stellungnahme zur Notfallzulassung zu diesem

Komplex kein einziges Wort.

b. Spike Proteine
Des Weiteren wurde still und heimlich auch vom Gesundheitsministerium Uber die Hintertlr § 21

IFSG geéandert. Dieser besagt:
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,Bei einer auf Grund dieses Gesetzes angeordneten oder einer von der obersten Landesgesundheitsbehérde
offentlich empfohlenen Schutzimpfung oder einer Impfung nach § 17a Absatz 2 des Soldatengesetzes dlirfen
Impfstoffe verwendet werden, die Mikroorganismen enthalten, welche von den Geimpften ausgeschieden und von
anderen Personen aufgenommen werden kénnen. Das Grundrecht der kérperlichen Unversehrtheit (Artikel 2 Abs.
2 Satz 1 Grundgesetz) wird insoweit eingeschrénkt.”

Im Klartext gesetzlich angeordnete Kdérperverletzung, da jetzt bereits erkennbar ist, dass alle
Geimpften zu Spike — Protein Ausscheidern in hohem Ausmal’ werden und vor allem alle Nicht-

geimpften im hohen Mal3e damit infizieren und gegen ihren Willen impfen.

https://alschner-klartext.de/2021/05/31/spike-protein-in-der-muttermilch-ist-toxisch/

So berichtet Prof. Dr. Byram Bridle, er ist Virologe und Immunologe an der kanadischen Universi-
tat of Guelph, dass die mit Biontech Geimpften Gber den ganzen Koérper Spike Proteine herge-
stellt und ausgeschieden wirden. Diese gehen in das Abwasser an alle mdglichen Oberflachen,
die angefasst wurden. Sie gehen aber auch in die Muttermilch. Die Untersuchungen bezogen auf
die Muttermilch haben ergeben, dass die Spike Proteine so toxisch sind, das diese bei den Ba-
bies schwere Schaden anrichteten. Das Spike Protein sei ein pathogenes Protein. Es sei ein

Toxin.

Er beschreibt es so:

,Das Spike-Protein gelangt ins Blut, zirkuliert im Blut (iber mehrere Tage nach der Impfung. Es
reichert sich an, sobald es ins Blut gelangt und reichert sich in einer Reihe von Geweben an, wie
der Milz, dem Knochenmark, der Leber, den Nebennieren, und, was fiir mich besonders besorg-

niserregend ist, es reichert sich in ziemlich hohen Konzentrationen in den Eierstécken an.

sJetzt haben wir eindeutige Beweise dafiir, dass die Impfstoffe, die unseren Kérper, die Muskeln
oder die Zellen in unseren Deltamuskeln anregen sollen, dieses Protein herzustellen, dass die-
ses Protein in den Blutkreislauf gelangt. Wenn es in den Blutkreislauf gelangt, kann das Spike-
Protein an die Rezeptoren binden, die sich auf unseren Blutpldttchen und den Zellen befinden,
die unsere Blutgefal3e auskleiden. Wenn das passiert, kann es eines von zwei Dingen auslésen.
Es kann entweder bewirken, dass die Blutpldttchen verklumpen und das kann zu Blutgerinnsein
fiihren. Das ist genau der Grund, warum wir Gerinnungsstérungen in Verbindung mit diesen

Impfstoffen gesehen haben. Es kann auch zu Blutungen fiihren. Und natirlich ist das Herz invol-
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viert. Es ist ein wichtiger Teil des kardiovaskuléren Systems. Deshalb sehen wir Herzprobleme.
Das Protein kann auch die Blut-Hirm-Schranke (iberwinden und neurologische Schéden verursa-

chen. Deshalb wird es auch in den tédlichen Féllen von Blutgerinnseln oft im Gehirn gesehen.”

Wie eingangs dargestellt, gibt es die Technologie, die sich GenDrive nennt. Die automatische
Vervielfaltigung des Spike Proteins ab der Impfung wird also bei jedem Geimpften zum sicheren
Tod fuhren. Es ist nur eine Frage der Zeit, wann die Organschaden grof3 genug sind. Das Spike
Protein kann sich aber mit GenDrive Sequenzen versehen in jeden anderen Korper gelangen
und aufgenommen auch dort repliziert werden und verursacht zeitversetzt die gleichen Schaden.
Es ist deshalb ab einer bestimmten Quote an Geimpften nur eine Frage der Zeit, dass jeder
Mensch zu einem Spike Protein — Hersteller wird — diese ausscheidet und andere damit infiziert.
Paragraph 21 IFSG legt nahe, dass Jens Spahn die Wirkweise kennt, weshalb es wegen des
Dominoeffekts auf Nichtgeimpfte der Einfiihrung dieses Paragraphen fir alle RNA Impfstoffe
bedurfte. Trifft die Aussage zu, ist es nur eine Frage der Zeit, bis die Erdbevilkerung weitestge-

hend ausgeldscht ist.

ll. Kérperverletzung mit Todesfolge fiir alle, die den sog. Impfstoff von Biontech ver-

impften

Der EMA liegen, wie oben dargestellt sémtliche Ubersichten zu den eingetretenen Impfscha-
den durch den sog. Impfstoff von Biontech vor. Gleichwohl suggeriert jeder den Impfstoff
verimpfende Arzt dem Patienten, der Patient tue etwas Gutes weil er zur Volksgesundheit
beitrage, weshalb er sich dazu entschlieldt sich impfen zu lassen und weil ihm die Politik

suggeriert Grundrechte gibt es erst zurtick, wenn man geimpft ist.

So klart kein einziger Impfarzt vollstandig und richtig Uber die Wirkweise des mRNA — Gen-
therapeutikums auf, so dass jede Einwilligung eines jeden Patienten in die Kérperverletzung

unwirksam ist.

Das Problem ist nur, dass die Impfung irrreversibel ist. Mit der Erkenntnis, dass ab jetzt fur
jeden Geimpften mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit in den kommenden Jahren
der Tod eintritt unabhangig vom Alter muss jeder Geimpfter leben. Die vorausgehenden

Tierversuche wurden alle mit mRNA Impfstoffen abgebrochen, da nie ein Tier Gberlebte. Es
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gibt also keine sachliche Begrindung daftir, warum das nicht auch bei allen mit mRNA —

Impfstoffen geimpften der Fall sein kann.

Soweit eine DNA Anderung oder bereits nur eine Anderung der humanen menschlichen Zel-
le durch Exponierung von kinstlich durch die mRNA errichteten Spikes erfolgt, ist der
Mensch kein Mensch mehr, sondern Transhumaner, weil er kiinstlich von aufden komplett
modifiziert wurde. Sollte tatsachlich auch die DNA verandert worden sein, dann vermutlich
zur Wesensanderung der Tranhumanen, sich weiter zu unterwerfen und nicht zu erheben.
Die Tatsache, dass selbst bei vielfach geaulierten fundierten Verdachtsmomenten aus der

medizinischen Presse nicht promt eine breit angelegte Studie erfolgt kann nur verwundern.

Den Tatverdachtigen Frau Prof. Dr. Emer Cooke sowie Prof. Dr. Zandbergen mit seinen wei-
teren Mitarbeitern beim Paul-Ehrlich Institut wird nicht der Vorwurf gemacht, die Notfallzulas-
sung geduldet zu haben, sondern nichts getan zu haben als tausendfach die Kérperverlet-
zungsanzeigen aus den Krankhausern und die Todesanzeigen eingingen nicht sofort samtli-
che Impfstoffe von Biontech und Moderna vom Markt genommen zu haben. Spatestens mit
der Veréffentlichung der Toxitat von SM-102 wulte jede Zulassungsbehoérde und auch unse-
re deutsche Uberwachungsbehdrde Bescheid und war verpflichtet auf der Stelle jedwedes
weiteres Impfgeschehen zu unterbinden. Stattdessen wird noch behauptet, der Nutzen
Uberwiege immer noch den Schaden. Beide Behdrdenleiter haben nicht verstanden, dass es
eine Abwagung Leben gegen Leben nicht gibt. Ich kann nicht mit einer Biontechspritze eine
junge Krankenschwester téten und es als Kollateralschaden hinnehmen, mit dem Argument
immer noch drei 83 jahrige dadurch gerettet zu haben, die dann 2 Wochen spater dennoch
versterben (83 Jahre ist das Durchschnittsalter aller an Corona Saars Cov2 — Verstorbenen)
Diese werden mit dem Virus im Durchschnitt 2 Jahre alter als die durchschnittliche Lebens-

erwartung der Ubrigen Bevdlkerung.
Es kann nur mit der Korruptheit aller Tatverdachtigen in Verbindung stehen, dass diese
nichts unternehmen, obgleich sie bei jedem anderen Impfstoff schon langst die Reillleine

gezogen hatten.

Es wird um Ermittlung aller in Betracht kommender Delikte gebeten.
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Der Unterzeichner beabsichtigt analoge Anzeigen im Tatkomplex ModeRNA, Curevec sowie

den Vektorimpfherstellern zu fertigen.

Es soll keine Staatsanwaltschaft und kein Gericht spater sagen kdnnen, Sie hatten keine

Kenntnis von alldem gehabt.

Der Unterzeichner bezweifelt, dass im Rahmen der gesteuerten Exekutive auch nur eine
Staatsanwaltschaft tatsachlich Ermittlungen aufnehmen wird, da die meisten Beamten um
ihre Kariere flrchten. Von dieser wird aber — wenn das obige Szenario eintritt — da nach dem
Wunsch von Bill Gates das deutsche Volk auf 27.000.000 Einwohner dezimiert werden soll,
und zwar bis 2025 ohnehin nichts Ubrig bleiben. Die Deutschen sind dann mehr mit ihren

Toten als mit der Strafverfolgung befasst.

Nur zur Information. Der Unterzeichner ist kein Querdenker, sondern als Jurist Logiker. Mich
interessiert kein Beifall und mich interessieren keine Buhrufe aus irgendeiner Ecke, weshalb
ich auch diese Strafanzeige nicht veroffentlichen werde. Diese wird aber jede Staatsanwalt-
schaft in Deutschland erhalten, da jede Staatsanwaltschaft flr jeden einzelnen Geimpften
und jede einzelne Tathandlung im eigenen Zustandigkeitsgebiet zustandig ist und bleibt, den
Gesamtkomplex zu ermitteln. Nur im Zustandigkeitsbereich kann jeder verimpfende Arzt und
der Umfang des bereits angerichteten Schadens bei den Impflingen ermittelt werden. Von
Seiten der behandelnden Arzte werden Sie naturgemaR nichts héren. Diese erhalten
Schlachtpramien exorbitanten Ausmales. So verdienen Impfarzte soviel, wie kaum ein an-
derer Arzt in Deutschland. Die Uberkompensation ist wohl den kommenden schweren Fol-
gen der Impfung geschuldet, da sich Opfer, solange sie noch leben immer Schadenersatz-
anspruche gegen die nicht aufklarenden Impfarzte werden geltend machen kénnen. Die heu-

tige Uberkompensation hilft also nur temporar.

Il. In Tateinheit mit § 20 KrWaffKontrG

§ 20 Strafvorschriften gegen biologische und chemische
Waffen

(1) Mit Freiheitsstrafe nicht unter zwei Jahren wird bestraft, wer
1.
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biologische oder chemische Waffen entwickelt, herstellt, mit ihnen Handel treibt, von einem anderen er-
wirbt oder einem anderen Uberlal¥t, einfihrt, ausfihrt, durch das Bundesgebiet durchfiihrt oder sonst in
das Bundesgebiet oder aus dem Bundesgebiet verbringt oder sonst die tatsdchliche Gewalt iber sie
ausubt,

1a.
einen anderen zu einer in Nummer 1 bezeichneten Handlung verleitet oder

eine in Nummer 1 bezeichnete Handlung fordert.

(2) In minder schweren Fallen ist die Strafe Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu finf Jahren.
(3) Handelt der Tater in den Fallen des Absatzes 1 Nr. 1 fahrlassig oder in den Fallen des Absatzes 1 Nr. 1a oder
2 leichtfertig, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten nicht fur eine Handlung, die
1.

zur Vernichtung von chemischen Waffen durch die dafiir zustandigen Stellen oder

zum Schutz gegen Wirkungen von biologischen oder chemischen Waffen oder zur Abwehr dieser Wir-
kungen

geeignet und bestimmt ist.

Wird unterstellt, dass die Ermittlungen bestatigen, dass sowohl die Entwicklung des Corona
— Virus in all seinen Varianten als auch deren sog. ,Impfstoffe* nichts anderes sind als biolo-

gische Kriegswaffen zur

- Veranderung der DNA und des Verhaltens der Menschen

- Uberwachung mit biologischer Sensorik (Bots, Hydrogel, Luciferase)
- Zur Bevdlkerungsreduktion

- Zur Bevolkerungswachstumskontrolle

- Zur Einflhrung der Kérperkryptowahrung gemal’ obigen Patenten von Microsoft

dann handelt es sich sowohl beim Virus als auch deren Vaccine um einen jeweiligen biologi-

schen Kampfstoff.

Biologische Waffen sind Massenvernichtungswaffen, bei denen Krankheitserreger oder natirli-
che Giftstoffe (Toxine) gezielt als Waffe eingesetzt werden kdnnen. Biotische Toxine, obwohl
keine biologischen Agenzien im eigentlichen Sinne, werden wegen ihrer Herkunft aus lebenden
Organismen den biologischen Waffen und nicht den chemischen Waffen zugeordnet und folglich

auch nicht durch die Chemiewaffenkonvention reglementiert.

Auf die vorstehenden Verdachtsmomente Uibertragen hiel3e das, dass das Virus unmittelbar eine
Biowaffe darstellen kdnnte, wahrend die Vaccine Uber die toxische Wirkung der LipidNanopartikel

und die toxische Wirkung der Spikes erst aus der biologischen Reaktion des Korpers hervorge-
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hen und sodann auch als Biowaffe zu qualifizieren sind. Das perfide daran ist, dass die multiplen
Krankheitsbilder nicht auf die Impfung auf erste Sicht schlieRen lassen. Ferner fihrt die geringe
Abgabe von toxischen Spikes zu einem langsamen Tod, der auch erst in ein paar Jahren eintre-
ten wird und heute daher noch nicht sichtbar ist. Genau deshalb sind biologische Waffen auch so

gefahrlich.

Jens Spahn scheint vom Spike Problem und der Tatsache Kenntnis zu haben, dass alle Geimpf-
ten zu Ausscheidern der Toxine werden und andere Nichtgeimpfte damit infizieren. Nur so ist der
irre § 21 IfSG Uiberhaupt verstandlich. Wére die Anderung des Gesetzes publik geworden, gébe
es sicher einen lauten Aufschrei. In Zeiten gelenkter und gesteuerter Informationen in den Medi-

en lassen sich solche Gesetzesanderung aber unterdrticken.

So ist es Bill Gates maglich, die zweite Ligengeschichte mit einer Medienkampagne dartber zu
setzen. Keiner der geimpften ist natlrlich an der Impfung gestorben, sondern soll an weiteren
Corona Covid Virus-Varianten verstorben sein, weshalb nach dieser Logik noch mehr zu impfen

sein wird. Darauf stimmen bereits alle offentlichen Medien ein.

Auch diesbeziiglich wird um Ermittlungen wegen aller in Betracht kommender Delikte gebeten.

lll. Hochverrat wegen Beseitigung und Versuchs der Beseitigung der freiheitlich de-
mokratischen Grundordnung §§ 81, 83 StGB

Samtliche furr die Anderung des IFSG stimmenden Abgeordneten sowie die Abgeordneten,
die der Anderung von § 21 IFSG zustimmten stehen im Verdacht Hochverrat gegen die Bun-
desrepublik Deutschland begangen zu haben, ebenso wie die gesamte Bundesregierung, die
Melinda & Bill Gates Stiftung und alle diese unterstlitzenden Krafte sowie sadmtliche Beteilig-
te bei der Herstellung der Viren sowie der Herstellung der darauf beruhenden sogenannten
Lvaccine“. Samtliche Ministerprasidenten der Bundeslander und deren Gesundheits- und
Innenminister sind mindestens in die Grundziige der Agenda ebenfalls eingeweiht. Als CDU
Mitglied habe ich Armin Laschet mit Email vom 21.04.2021 angeboten, |hn Gber meine Er-
kenntnisse zu unterrichten. Darauf erhielt ich keine Reaktion, weshalb ich davon ausgehe,

dass er die vollstdndige Agenda kennt und keine weitere Unterrichtung erforderlich war.
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§ 81

Hochverrat gegen den Bund
(1) Wer es unternimmt, mit Gewalt oder durch Drohung mit Gewalt

1. den Bestand der Bundesrepublik Deutschland zu beeintréchtigen oder

2. die auf dem Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland beruhende verfassungsma-
ige Ordnung zu dndern,

wird mit lebenslanger Freiheitsstrafe oder mit Freiheitsstrafe nicht unter zehn Jahren be-
straft.

(2) In minder schweren Fallen ist die Strafe Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn
Jahren.

§ 83
Vorbereitung eines hochverraterischen Unternehmens
(1) Wer ein bestimmtes hochverrdterisches Unternehmen gegen den Bund vorbereitet,
wird mit Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren, in minder schweren Fallen mit

Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu finf Jahren bestraft.

(2) Wer ein bestimmtes hochverrdterisches Unternehmen gegen ein Land vorbereitet,

wird mit Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu funf Jahren bestraft.

Die Tatkomplexe im Einzelnen:

1. Einfuhrung der Maskentragungspflicht als Panikmache und Machtinstru-
ment der staatlichen Unterwerfung

Heute und auch zu Beginn der Plandemie wusste jeder, dass die Maskentragepflicht bei Vi-

ren nichts bringt, sondern im Gegenteil mehr schadet.

Nun hatte aber bereits 2010 die Rockefeller Stiftung herausgearbeitet, dass es in Bezug auf
die Panikmache entscheidend darauf ankommt — gleich einer psychologischen Kriegsfuh-
rung — das Virus rund um die Uhr im Kopf der Menschen als gefahrlich einzupflanzen. Sonst
wurden ja nicht die Regierungen der einzelnen Staaten, der Bund und die Lander ein solches

System aus Sicht der dummen und reflektionslosen Bevolkerung anordnen.

Tatsachlich wurde die Maske nur als Zeichen der Unterwerfung und der Gleichschaltung

genutzt.



-73-

a. Die Sinnlosigkeit und Gefahrlichkeit der Maske
Fir Viren ist eine Maske sinnlos, da aufgrund der Gréf3e der Viren keine einzige Maske je-

mals in der Lage ware, ein Virus damit aufzuhalten.

Das Familiengericht Weimar holte von Amts wegen im Rahmen der Prifung des Kindes-
wohls gem. § 1666 BGB ein gerichtliches Sachverstandigengutachten zu dieser Frage ein.
Zwar hob das Oberlandesgericht den Beschluss des Amtsgerichts auf. Dies geschah nicht
inhaltlich, sondern aus formalen Griinden, weil das Amtsgericht (Familiengericht) nicht zu-
standig gewesen sei. So vermied das Oberlandesgericht auch eine inhaltliche Auseinander-
setzung mit dem hochbrisanten Inhalt des gerichtlichen Gutachtens. Da von Uberragender

Bedeutung — wird es hier in der Strafanzeige zitiert:

Die ,Neubewertung’ des RKI: Womit wurden Masken begriindet?

Hintergrund und Grundlage fur die Einfuhrung der Maskenpflicht uberall in Deutsch-
land war die sog. ,Neubewertung’ durch das Robert-Koch-Institut (RKI) [1].

Die ,Neubewertung’ des RKI fuhrte dazu, dass Masken nicht zum Schutz der Trager (=
Eigenschutz, insbesondere wie fur das medizinische Personal bei der Patientenversor-
gung im Krankenhaus), sondern zum Schutz der Mit-Menschen (= Fremdschutz; engl.
source control, d.h. zum Schutz anderer Menschen vor der Erregerquelle) getragen
werden sollen, dies aber nicht von Personen mit Symptomen einer oberen Atem-
wegsinfektionen (Halsschmerzen, Schnupfen, Husten), sondern von — klinisch — ge-
sunden Menschen (die Personen mit Symptomen sollen ohnehin zu Hause bleiben).

Das RKI empfiehlt Masken in der Offentlichkeit (... als einen weiteren Baustein, um
Risikogruppen zu schutzen ..." [1]), damit der Trager der Maske, der vielleicht bereits
unbemerkt infiziert ist und den Erreger schon im respiratorischen Sekret ausscheidet,
seine respiratorischen Tropfchen nicht ungehindert, z.B. beim Sprechen, freisetzen
kann. Die Tropfchen sollen durch die Maske zu einem wesentlichen Teil zu-
ruckgehalten werden, um so den Kontakt anderer Menschen mit dem Erreger zu ver-
hindern.

Alle Menschen sollen also deshalb eine Maske tragen, damit die (wenigen) Menschen,
die bereits infiziert sind, es aber noch nicht wissen (kdnnen), weil sie noch keine
Symptome haben (prasymptomatisch) oder auch gar keine entwickeln werden
(asymptomatisch), alle anderen Personen, denen sie begegnen, durch ihre Maske vor
einem moglichen Erregerkontakt schutzen. Letztlich sollen dadurch direkt oder indi-
rekt insbesondere die Menschen geschutzt werden, die aufgrund von hohem Lebens-
alter und / oder bestimmten chronischen Krankheiten ein erhdhtes Risiko fur eine
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schwere Infektion durch SARS-CoV-2 haben, denn fur alle anderen Menschen stellt
das Virus bekanntlich keine Gefahr dar (das gilt nach derzeitigem Kenntnisstand auch
fur die neuen Varianten), weil sie entweder, wie bei einer Influenza typisch, fur ein bis
zwei Wochen schwerer erkranken und im Bett liegen mussen (mit z.B. Fieber, Glieder-
schmerzen und Husten), aber in den meisten Fallen doch nur leichte respiratorische
Symptome entwickeln (wie bei einer ublichen sog. Erkaltung) oder sogar uberhaupt
nicht erkranken.

Uber den méglichen Nutzen von Masken zum Schutz der Mit-Menschen (Fremd-
schutz) vor klinisch gesunden, aber bereits infizierten und damit potentiell infektidsen
Menschen entwickelte sich international im Fruhjahr 2020 eine Diskussion in der
Fachoffentlichkeit daruber, dass Masken nicht aus Eigenschutz, sondern aus ,Altruis-
mus und Solidaritat’ (= Fremdschutz) getragen werden sollen [2]. Dies fuhrte letztlich
zu der Masken-Empfehlung des RKI, bei der es also um ,Fremdschutz’ — und nicht
etwa um den Eigenschutz insbesondere von Personen aus Risikogruppen — geht. Das
galt zumindest bis zum Januar 2021. Dass der Eigenschutz wegen der neuen Varian-
ten des Virus auch eine Rolle spiele, wurde erst dann von der Politik herausgestellt,
und damit wurde die Pflicht begrundet, anstelle der Alltagsmasken aus Stoff nun me-
dizinische Masken (OP-Maske oder FFP2-Makse) zu tragen. Fur alle Personen, die sich
beruflich nicht damit beschaftigen mussen, wie Infektionserreger Ubertragen werden,
durften Masken als Schutz vor einem respiratorischen Virus durchaus plausibel sein,
wobei dabei sicher stets der Eigenschutz-Gedanke fuhrend ist.

Das RKI sagt an keiner Stelle in dem Beitrag uber die ,Neubewertung’ ausdrucklich,
dass es eine wissenschaftliche Grundlage (im Sinne von wissenschaftlichen Beweisen
oder Belegen = engl. evidence) fur den Gebrauch von Masken in der Offentlichkeit
gibt [1]. Diese Schlussfolgerung legt der Text mit seinen mehrdeutigen Formulierun-
gen lediglich nahe. Der Beitrag des RKI wurde, wie heute in Fachzeitschriften vielfach
ublich, vorab online publiziert, und zwar schon am 14. April, also unmittelbar nach
Ostern 2020. Somit stand die Stellungnahme des RKI fur die Entscheidung der Bun-
desregierung uber die LockerungsmalBBnahmen des ersten Lockdown, die fur eine
Woche nach Ostern 2020 angekundigt waren, rechtzeitig zur Verfugung. Gedruckt
erschien der Beitrag erst am 7. Mai 2020, also etwa eine Woche nach Einfuhrung der
Maskenpflicht (und dieses Datum ist — siehe unten — noch von Bedeutung). Interes-
sant ist, dass der Prasident des RKI am 28. April 2020, also am Tag der Maskenpflicht-
Entscheidung durch die Bundesregierung, in einem Interview mit dem ,Deutschen
Arzteblatt’ vom ,geringen Mehrwert’ von Masken gesprochen hat, der aber auch nur
dann zum Tragen komme, wenn sie ,korrekt’ benutzt wurden [3].

Die offizielle Darstellung der Masken-Empfehlung des RKI in [1] wurde bald etwas
modifiziert, denn bereits sechs Tage nach der Druckversion des Beitrags vom 7. Mai
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2020, auBerte sich das RKI am 13. Mai 2020 unter der Rubrik ,Antworten auf haufig
gestellte Fragen (FAQ)' zum Fremdschutz durch Masken zuruckhaltend:

,Eine Schutzwirkung ist bisher nicht wissenschaftlich belegt, sie erscheint aber plausibel.’

Allerdings blieb es im weiteren Verlauf auch dabei nicht, denn seit dem 15. Juli ist
dort nun zu lesen:

,Fur diesen Fremdschutz durch MNB (= Mund-Nasen-Bedeckung) gibt es inzwischen
erste wissenschaftliche Hinweise.’

Diese Darstellung ist weiterhin aktuell, zuletzt in der Fassung vom 17.02.2021.

Hinweise sind jedoch keine Beweise. Es stellt sich die Frage: Was sind ,erste wissen-
schaftliche Hinweise’ und dazu noch: warum ,inzwischen’? Die Belege sollten an sich
schon mit der Publikation der Masken-Empfehlung [1] gegeben worden sein. Ich ha-
be deshalb via E-Mail vom 19.07.2020 beim RKI nach der dieser Aussage zugrunde
liegenden wissenschaftlichen Literatur gefragt und bekam als E-Mail vom 21.07.2020
eine Auflistung von Publikationen, auf die ich im weiteren Verlauf des Gutachtens
eingehen werde.

Im Folgenden mochte ich die Empfehlung des RKI [1] zundchst anhand der darin zi-
tierten Fachliteratur bewerten. AnschlieBend werden die neueren Publikationen vor-
gestellt, die also erst nach dem RKI-Beitrag erschienen sind und von Wissenschaftlern
wie ebenso von den Medien als Belege fur die Effektivitidt von Masken in der Offent-
lichkeit angefuhrt wurden. AbschlieBend sind die Publikationen zusammengestellt,
die keinen Nutzen von Masken gefunden haben.

Das RKI empfiehlt in seinem Beitrag

,ein generelles Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung (MNB) in bestimmten Situationen
im offentlichen Raum als einen weiteren Baustein, um Risikogruppen zu schutzen und
den Infektionsdruck und damit die Ausbreitungsgeschwindigkeit von COVID-19 in der
Bevolkerung zu reduzieren’.

Diese Empfehlung beruhe

,auf einer Neubewertung aufgrund der zunehmenden Evidenz, dass ein hoher Anteil
(Hervorhebungen fiir dieses Gutachten) von Ubertragungen unbemerkt erfolgt, und
zwar bereits vor dem Auftreten von Krankheitssymptomen’.

Das RKI spricht in seinem Beitrag davon, dass ein ,hoher Anteil von Ubertragungen
unbemerkt’ erfolge, verweist dafur aber nicht auf eine Quelle. In der Literaturliste des
Beitrags finden sich jedoch zwei Publikationen, auf die sich das RKI bei seiner Aussa-
ge vermutlich bezogen hat (und im Text wurden vielleicht nur die Literaturverweise
dazu vergessen). Es handelt sich zum einen um eine mathematische Schatzung, wo-
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nach die prasymptomatische Ubertragung sehr hoch, ndmlich zwischen 48% und
77%, gelegen haben soll [4]. Dem Ergebnis der zweiten Publikation liegt ebenfalls
eine mathematische Schatzung mit einer sehr hohen prasymptomatischen Ubertra-
gungsrate von 79% zugrunde [5].

Auf den Internetseiten des RKI heiBt es unter FAQ > InfektionsschutzmaBnahmen >
Was ist beim Tragen einer MNB in der Offentlichkeit zu beachten?’ vom 15. Juli und
21. August dann nicht mehr ,hoher Anteil’, sondern nur noch ,gewisser Anteil’, um
schlieBlich in den FAQ seit dem 7. September (zuletzt in der Fassung vom 17.02.2021)
von einem ,relevanten Anteil’ zu sprechen (Hervorhebungen fur dieses Gutachten).
Literaturangaben sind dort nicht vorhanden (und sind bei den FAQ auch nicht ublich).

Eine Literaturangabe dazu macht das RKI aber in einem spateren Artikel (online vorab
am 23.09.2020) [6]. In diesem Beitrag mit dem Titel ,Abwagung der Dauer von Qua-
rantane und Isolierung bei COVID-19' heif3t es:

,Beispielsweise demonstrierten He et al, dass prédsymptomatische Ubertragungen fiir
einen GroBteil (44%) von SARS-CoV-2-Ubertragungen verantwortlich sind, ..."

In der zitierten Publikation von He et al. wird eine mathematische Schatzung vorge-
nommen beruhend auf Annahmen, wie sich die Viruslast im respiratorischen Sekret
vor Auftreten von Symptomen verteilen kdnnte [7]. Zu diesem Artikel wurde am 17.
August 2020 (also gut 5 Wochen vor der online-Publikation des neuen RKI-Beitrags
[6]) eine kritische Stellungnahme veroffentlicht, auf die seither beim Aufrufen des Ar-
tikels von He et al. direkt vor Beginn des Textes hingewiesen wird. Darin fuhren die
Autoren Folgendes aus [8]:

‘In terms of larger COVID-19 studies that calculated the proportion of presymptomatic
versus post-symptomatic spread, a study examining 468 COVID-19 cases in China
found that 12.6% of transmission occurred prior to symptom onset [Ref]. Likewise,
contact tracing studies of 157 locally acquired cases in Singapore identified 10 cases of
presymptomatic COVID-19 transmission, but this only accounted for 6.4% of transmis-
sion events [Ref]. Although many factors are involved with transmission efficiency, it
appears that asymptomatic / presymptomatic transmission measured by direct contact
tracing studies [Ref] is lower than that predicted by COVID-19 transmission models
[Ref].” ([Ref] steht fur die Literaturangaben in dem zitierten Artikel).

Daraus folgt: Bei der Auswertung realer Kontakt-Szenarien fanden sich deutlich ge-
ringere Raten prasymptomatischer Ubertragungen, wie 12,6% (China; im Juni publi-
ziert [9]) oder 6,4% (Singapur; schon im April publiziert [10]. Bei den mathematischen
Schatzungen [4, 5, 7], die das RKl in [1, 6] zitiert, handelt es sich um theoretische Er-
gebnisse, die im Vergleich zu Ergebnissen aus der Wirklichkeit deutlich hdher liegen
(siehe unten).
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Kontakt-Konstellationen aus Kontakt-Tracing-Untersuchungen auszuwerten, ist
muhsam und langwierig. Es kommt bei der Klarung solcher Fragen aber gerade da-
rauf an, reale Szenarien auszuwerten, denn dabei wird dann auch deutlich, um welche
Art von Kontakten es sich gehandelt hat. So wurde in der Studie aus Singapur ermit-
telt, dass bei 7 Kontaktauswertungen 3 x (Ehe-)Paare und 1 x ein Mitglied aus einer
Wohngemeinschaft von einer prasymptomatischen Erregerubertragung betroffen
waren, also Situationen mit engen Dauer-Kontakten, bei den Paaren sogar mit
Schleimhautkontakt [10]. In solchen Lebenssituationen ist mit prasymptomatischen
(wie auch mit asymptomatischen) Ubertragungen zu rechnen (und dennoch sind sie
selten; siehe unten). Anders ist das bei den Ublichen Kontakten im 6ffentlichen Raum
zwischen Menschen, die sich nicht (so) nahekommen oder hochstens kurz aneinander
vorubergehen oder hintereinanderstehen.

Das RKI berucksichtigt bzw. zitiert in seinem Beitrag [6] weder den kritischen Artikel
[8], der dafur Mitte August lange genug vor der online-vorab-Publikation des RKI pu-
bliziert wurde, noch geht das RKI auf die sogar noch fruher publizierten Untersu-
chungen aus China (publiziert im Juni 2020) [9] und / oder Singapur (publiziert am 1.
April 2020) [10] ein, die in dem kritischen Beitrag [8] zitiert werden. Das RKI halt sich
also nicht an die Regeln der evidence-based medicine, alle zur Verfugung stehenden
Daten aus wissenschaftlichen Untersuchungen in seine Uberlegungen einzubeziehen.
Stattdessen beruft sich das RKI nur auf eine einzige Untersuchung, die eine aus einer
Modellrechnung theoretisch ermittelte und sehr hohe Rate prasymptomatischer
Ubertragungen erzielt hat. Die aus realen Szenarien bei der Nachverfolgung von Kon-
takten ermittelten Ubertragungsraten, die sehr viel niedriger liegen, werden nicht
aufgefuhrt. Dadurch erscheint das Risiko einer prasymptomatischen, also ,unbemerk-
ten’ Ubertragung hoch, und genau das war nach Angabe des RKI der Anlass fur die
,Neubewertung’ (,hoher Anteil’). Es ist nach den schon seit Jahrzehnten etablierten
Regeln der (in Deutschland sog.) Evidenz-basierten Medizin nicht nachvollziehbar,
dass das RKI die kritische Stellungnahme [8] und die darin zitierten, aber schon Mo-
nate zuvor publizierten Artikel aus China [9] und Singapur [10] nicht erwahnt und
damit auch nicht diskutiert hat.

Dasselbe kann man in einem Mitte September 2020 publiziertem (der Bezeichnung
nach systematischen) Review anderer Autoren beobachten, der im COVID-19-
Steckbrief vom RKI zitiert wird [11]. Es fehlt dort nicht nur relevante Literatur zu der
fraglichen Thematik (so dass es sich de facto nicht um einen systematischen Review
handelt), die uber wesentlich geringere asymptomatische bzw. prasymptomatische
Ubertragungen berichtet, sondern es werden alle Ergebnisse zusammengenommen
dargestellt, ohne nach epidemiologischem Zusammenhang zu unterscheiden: Es ist
aber ein bedeutender Unterschied, ob eine Erregerubertragung in Familien stattfin-
det, wo enger Kérperkontakt und Schleimhautkontakt die Regel ist, oder im &ffentli-
chen Raum, wo es zu solchen Kontakten unter den Menschen in aller Regel gerade
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eben nicht kommt. Wichtig ist es also bei solchen Untersuchungen, die jeweiligen
Settings getrennt auszuwerten.

Jedenfalls ist es im wissenschaftlichen Diskurs (und gerade bei systematischen Re-
views) inadaquat, wenn selektiv zitiert wird, denn eine selektive, und damit mindes-
tens potentiell Interessen-geleitete Auswahl von Veréffentlichungen gehort nicht zu
den heute etablierten wissenschaftlichen Prinzipien. Somit fehlt die Grundlage fur die
Neubewertung’ des RKI, weil die ,unbemerkte Ubertragung’ gerade eben nicht durch
wissenschaftliche Daten belegt ist, und das galt bereits bei Erscheinen des RKI-
Beitrags online im April 2020 [1]. Allerdings wurde zur selben Zeit international (z.B.
CDC) uber das Thema diskutiert, so dass sich das RKI dieser Strdmung sicher auch
einfach angeschlossen hat [12].

Dass namlich infizierte Personen bereits vor Beginn der Krankheitssymptome potenti-
ell infektios sind (und in der Regel dabei sogar mehr Viren ausscheiden als wahrend
der symptomatischen Phase der Erkrankung), ist seit langer Zeit von anderen Virusin-
fektionen bekannt, deren Erreger ebenfalls Uber das respiratorische Sekret ausge-
schieden werden (z.B. Influenza, Masern). Dass dies bei einer Infektion mit dem neuen
Coronavirus auch der Fall ist, war deshalb fur die Fachwelt an sich nichts Neues bzw.
zu erwarten. Seit Mitte Februar wurde noch dazu im Hinblick auf das neue Coronavi-
rus daruber in der internationalen Literatur berichtet (Zusammenstellung in [13]).
Ebenso gilt dies auch fur alle respiratorischen Infektionen, die asymptomatisch ver-
laufen (z.B. bei Influenza in ca. 1/3 der Falle; siehe RKI-Ratgeber), also auch diese Per-
sonen sind fur ihre Umgebung potentiell oder prinzipiell infektios.

Das bedeutet aber in der Realitat nur, dass es moglich ist, jedoch nicht, dass diese
Personen zwangslaufig den jeweiligen Erreger auch verbreiten: Uber das Ausmal der
(.unbemerkten’) Erregerverbreitung bei prasymptomatischer oder asymptomatischer
Virusausscheidung gibt es inzwischen weitere Daten, die zeigen, dass es sich nur um
einen geringen Anteil handelt (siehe unten).

Eine Wissenschaftlerin der WHO, Dr. Maria van Kerkhove, du3erte sich bei einem
Presse-Briefing der WHO in Genf schon am 08.06.2020 folgendermafen [14]:

‘From the data we have, it still seems to be rare that an asymptomatic person actually
transmits onward to a secondary individual’.

Und weiter:

‘We have a number of reports from countries who are doing very detailed contact tra-
cing. They're following asymptomatic cases. They're following contacts. And they're not
finding secondary transmission onward. It's very rare’.

Und dabei handelt es sich um solche Kontakt-Tracing-Studien, wie oben besprochen.
Einen Tag danach folgte eine gewisse Klarstellung derselben WHO-Mitarbeiterin [15]:
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,The majority of transmission is from people who have symptoms and are spreading it
through infectious droplets. But there is a subset of people who don't develop symp-
toms. To truly understand how many people don't have symptoms, we don't actually
have that answer yet'.

Selbst wenn also die WHO-Mitarbeiterin ihre klare Positionierung vom 08.06.2020 am
Folgetag etwas relativiert, aber nicht revidiert hat, blieb es bei der Aussage der WHO,
dass namlich die meisten Ubertragungen von Menschen ausgehen, die Symptome
haben, und dass nicht klar sei, wie viele Ubertragungen auf Personen zurlickgehen,
die (noch) keine Symptome haben.

Insgesamt ist demnach die Virusausscheidung vor Beginn der klinischen Erkrankung
nichts Neues, sondern hatte auch beim neuen Coronavirus von Anfang an in die
Uberlegungen eingeschlossen werden kénnen. Dargestellt wurde es vom RKI aber
implizit, als sei dies unvorhersehbar gewesen (,zunehmende Evidenz' [1]), und wurde
von den Medien aufgegriffen, wie so vieles andere, ohne nachzufragen, wie es sich
damit eigentlich bei anderen Virusinfektionen verhalt, was naheliegend gewesen wa-
re.

Es ist also schon lange bekannt, dass bei zahlreichen Virusinfektionen (im Ubrigen
auch bei Magen-Darminfektionen, z.B. durch Noroviren, bei denen die Erregeraus-
scheidung uber den Darm erfolgt) die Infektiositat nicht erst mit Auftreten der klini-
schen Symptome beginnt, vielmehr kdnnen infizierte Personen schon am Ende der
Inkubationszeit Viren ausscheiden und dies noch dazu in hoher Zahl, wenn sie also
noch gar nicht ahnen, dass sie eine Infektion haben (und z.B. am nachsten Tag schon
krank sein werden). Fur eine zahlenmaBig ,relevante’ (so das RKI seit 7. September,
wie auch immer der Begriff gemeint ist) Rolle der pra- oder asymptomatischen Per-
sonen bei der Ubertragung des neuen Coronavirus gibt es jedoch keine Belege. Dies
liegt sehr wahrscheinlich daran, dass bei infizierten Personen ohne die klinischen
Symptome einer oberen Atemwegsinfektion, also ohne Husten und Niesen, eine Er-
regerubertragung vor allem bei engem Kontakt stattfindet, also insbesondere bei
Schleimhautkontakt, wie bei Paaren und in Familien, aber eben in der Regel nicht bei
den meist sehr kurzen Begegnungen von Menschen im &ffentlichen Raum wie ebenso
nicht in Schulen. Die Theorie der Aerosol-Ubertragung wird in Teil C. vorgestellt und
diskutiert.

Als wichtiges Beispiel fur Ubertragungen ausgehend von asymptomatischen bzw.
prasymptomatischen Personen wurde im Fruhjahr der Ausbruch bei der Firma Webas-
to bei Munchen angefuhrt [16]. Die Autoren der — im New England Journal of Medici-
ne (NEJM; neben The Lancet eine der beiden weltweit am meisten angesehenen me-
dizinischen Fachzeitschriften) sehr prominent, wenn auch nur als ,Leserbrief’ (dafur
aber schnell, weil ohne Peer Review) publizierten — Untersuchung gingen namlich da-
von aus, dass die chinesische Mitarbeiterin (der sog. Index-Fall oder auch Patient 0),
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die kurz zuvor aus Shanghai angereist und bereits infiziert war, wahrend ihres Aufent-
halts in Deutschland keine Symptome hatte. Dies stellte sich allerdings schon wenige
Tage nach Erscheinen der Publikation als unzutreffend heraus und wurde Anfang
Februar von einem Wissenschaftsjournalisten 6ffentlich gemacht [17]. Nach dem Ge-
sundheitszustand der chinesischen Mitarbeiterin hatten die Autoren namlich nur die
deutschen Mitarbeiter der Firma vor Ort und nicht sie selbst befragt. Erst das Bayeri-
sche Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) und das RKI nah-
men kurz nach Erscheinen der Publikation direkt mit ihr Kontakt auf. Bei dem Telefon-
Gesprach (mit chinesischem Dolmetscher) stellte sich heraus, dass die Mitarbeiterin
aus China wahrend ihres Aufenthalts in Deutschland doch bereits (leicht) symptoma-
tisch war und gleich zu Beginn einmalig ein Schmerz- und entzundungshemmendes
Mittel (Paracetamol) eingenommen hat [18]. Diese erste Publikation zu dem Fall
musste deshalb um eine genaue Beschreibung ihres Gesundheitszustandes wahrend
des Aufenthaltes in Deutschland erganzt werden. Seither gibt es, wenn man den Arti-
kel beim NEJM aufruft, zusatzlich ein entsprechendes Supplement. Der Titel des Arti-
kels ist gleich geblieben und legt damit nach wie vor eine ,asymptomatische’ Uber-
tragung nahe. Auch und gerade mit diesem, also nur scheinbar asymptomatischen
Fall wurde die Maskenpflicht in Deutschland begrundet. In der wenige Monate spater
publizierten vollstandigen Beschreibung dieses Ausbruchs war dann nicht mehr die
Rede von einem asymptomatischen Kontakt [19].

Im September 2020 ist ein weiterer Artikel (systematischer Review mit Metaanalyse
als Preprint, im Dezember als endgultige Publikation) Uber den Anteil asymptomati-
scher Fille an allen Fallen und Uber das AusmaB der asymptomatischen Ubertragung
erschienen [20]. Demzufolge waren asymptomatische Ubertragungen sehr selten
(zwischen 0% und 2,2%) und symptomatische Ubertragungen zwar haufiger (zwi-
schen 2,8% und 15,4%), aber in 4 der 5 Studien mit maximal 5,1% auch selten, waren
somit jedenfalls deutlich weniger haufig, als man es bei symptomatischen Personen
vermuten wirde. Das Relative Risiko asymptomatischer Ubertragungen war bei der
Auswertung dieser funf Studien, die uber sekundare Infektionen bei asymptomati-
schen und symptomatischen Personen berichteten, ausgehend von asymptomati-
schen Fallen um 42% geringer als bei Ubertragungen ausgehend von symptomati-
schen Fallen. Die Autoren schlussfolgern, dass es unwahrscheinlich ist, dass asymp-
tomatische Ubertragungen ein bedeutender Treiber bei der Entstehung von Clustern
(zeitliche und lokale Haufungen bzw. Ausbriiche) oder bei der Ubertragung der Infek-
tion in der Offentlichkeit seien, und deshalb solle die Bedeutung asymptomatischer
Falle fur die Verbreitung der Infektion mit Vorsicht betrachtet werden. Die Autoren
kritisieren im Ubrigen die unklaren Definitionen asymptomatischer Félle in den Stu-
dien, die sie ausgewertet haben. Dies konne namlich dazu fuhren, dass asymptomati-
sche Falle mit gering symptomatischen Fallen vermischt werden (siehe oben [16]).
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Waurde das haufig vorkommen, dann ware die die Haufigkeit echter asymptomati-
scher Falle deutlich geringer und somit auch ihr Anteil an Ubertragungen.

Ende November 2020 wurde eine Untersuchung aus China publiziert, die uber das
Ergebnis eines PCR-Screening-Programms in ganz Wuhan zwischen 14. Mai und 1.
Juni 2020 berichtet [21]. Dabei wurden fast 10 Millionen (!) Menschen untersucht.
Neue symptomatische Falle wurden nicht gefunden, aber 300 asymptomatische Per-
sonen. Unter den engen Kontaktpersonen dieser asymptomatischen Personen (N =
1.174) fand sich kein positiver Fall. Es gab also keinen Hinweis auf asymptomatische
Ubertragungen, obwohl jeweils nur enge Kontaktpersonen untersucht wurden.

Ein systematischer Review mit Metaanalyse Uber Corona-Ubertragungen in Haushal-
ten erschien im Dezember 2020 und ergab erwartungsgeméaB eine héhere Ubertra-
gungsrate ausgehend von symptomatischen Index-Fallen (18,0%) als ausgehend von
asymptomatischen Fallen, bei denen die Ubertragungsrate sogar nur 0,7% betrug
[22]. Dieses Ergebnis ist deshalb von besonderem Interesse, weil (allerdings aus un-
terschiedlichen Grunden) Einigkeit daruber herrscht, dass das Risiko fur respiratori-
sche Erregerubertragungen in Innenrdaumen besonders hoch und auBerhalb von Ge-
bauden, d.h. an der (frischen’ Luft, zu vernachlassigen ist, aber dennoch war die
asymptomatische Ubertragungsrate in Haushalten duBerst gering, obwohl man dabei
auf relativ. engem Raum mit zahlreichen direkten (auch via Haut- und Schleimhaut)
und indirekten Kontakten zusammenlebt und somit einem Erregerkontakt an sich
kaum entgehen kann, wenn ein Mitglied des Haushalts infiziert ist. Wenn also die Er-
regerubertragung ausgehend von asymptomatischen Personen eine Rolle spielen
sollte, musste sich das gerade bei engen, d.h. nahen Haut- und Schleimhaut-
Kontakten in Haushalten (= Innenraume) zeigen. Wie gering dann aber erst das Risiko
sein muss, dass eine Erregerubertragung ausgehend von asymptomatischen Perso-
nen bei den fluchtigen Kontakten im 6ffentlichen Raum stattfindet, ist nie untersucht
worden. Dennoch mussen trotz dieser Datenlage weiterhin knapp 80 Millionen Men-
schen in Deutschland bei zahlreichen Gelegenheiten in der Offentlichkeit, sogar au-
Berhalb von geschlossenen Raumen (und das wird selbst von Aerosol-Physikern fur
sinnlos gehalten; siehe Teil C.), Masken tragen.

Im Januar 2021 erschien eine weitere mathematische Schatzung zu der Frage, wie
haufig asymptomatische Personen das neue Coronavirus ubertragen [23]. Die Auto-
ren kommen auf der Basis ihrer Annahmen zu dem Ergebnis, dass mindestens 50%
aller neuen SARS-CoV-2-Infektionen auf Kontakten mit asymptomatischen Personen
beruhen, also ein Ergebnis wie haufig in Modellierungsstudien: hohe Ubertragungsra-
ten, aber keine realen Kontaktauswertungen.

Ein weiterer Review (sog. ,living systematic review’, d.h. zu dem laufend Updates ge-
plant sind) wurde im September 2020 eingereicht und im Januar 2021 akzeptiert [24].
Das internationale Autoren-Team wollte ermitteln, mit welcher Wahrscheinlichkeit
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infizierte Personen mit unterschiedlichem Symptomstatus fur Kontaktpersonen infek-
tids sind, so dass es zu sekundéaren Fallen mit Nachweis von SARS-CoV-2 kommt. Fur
die Analyse der Rate an sekundaren Fallen ausgehend von asymptomatischen Perso-
nen konnten 10 Studien ausgewertet werden, wobei sich insgesamt eine Ubertra-
gungsrate von 1% ergab. Bei symptomatischen Fallen lag die Ubertragungsrate ins-
gesamt bei 6% und bei prasymptomatischen Fallen bei 7%. Auch diese Auswertung
von Studien aus dem wirklichen Leben zeigte wieder, dass ausgehend von asympto-
matischen Personen deutlich weniger sekundare Falle entstehen als von symptomati-
schen bzw. prasymptomatischen, die aber auch selten mit sekundaren Fallen assozi-
iert waren. Die meisten Ubertragungen lieBen sich darauf zurlickfUhren, dass die se-
kundar betroffenen Falle mit den Index-Fallen zusammenlebten oder dass die Erre-
gerubertragungen auf Gruppen-Aktivitaten, wie gemeinsame Mahlzeiten oder Brett-
spiele, zuruckgingen, allesamt also wieder Situationen mit direkten Kontakten, mit
indirekten Kontakten oder mit Tropfchenkontakt (vis-a-vis < 1 -2 m).

Die Wahrscheinlichkeit von Ubertragungen hangt vermutlich auch von der Viruskon-
zentration im respiratorischen Sekret ab, wie in einer Studie, die im Fruhjahr 2020 in
Spanien durchgefiihrt wurde, dargelegt wurde [25]: So lag die Ubertragungsrate zwi-
schen 12% bei einer Konzentration von < 106 RNA-Kopien pro mL und 24% bei >
1010 RNA-Kopien pro mL im respiratorischen Sekret. Die Dauer bis zum Auftreten der
ersten Symptome verkurzte sich sukzessive mit zunehmender Viruskonzentration: 7
Tage bei Personen mit initial < 107 RNA-Kopien pro mL, 6 Tage bei Personen mit
Konzentrationen zwischen 1 x 107 und 1 x 109 RNA-Kopien pro mL und 5 Tage bei >
1 x 109 RNA-Kopien pro mL. Ein groBer Teil (etwa zwei Drittel) der in die Studie ein-
geschlossenen Fille war nicht mit sekundaren Fallen assoziiert. Ubertragungsereignis-
se gingen signifikant haufiger von Index-Fallen mit hohen Viruskonzentrationen im
respiratorischen Sekret aus. Ebenso war die Exposition in einem gemeinsamen Haus-
halt mit einem héheren Ubertragungsrisiko verbunden, wobei aber keine Assoziation
mit dem Vorhandensein von Husten beim Index-Fall bestand. Die Autoren schlussfol-
gern aus den Ergebnissen ihrer Untersuchung, dass die Viruskonzentration im respira-
torischen Sekret eine groBere Rolle spielt als das Vorhandensein von typischen respi-
ratorischen Symptomen wie insbesondere Husten. Einen Zusammenhang mit dem
Gebrauch von Masken im Sinne eines reduzierten Ubertragungsrisikos fanden die
Autoren nicht (zu dem gleichen Ergebnis kamen die Autoren einer anderen Studie
[26]). Aufgrund der aufgezeigten Bedeutung der Viruskonzentration im respiratori-
schen Sekret schlagen die Autoren vor, das Ubertragungsrisiko ausgehend von positiv
getesteten Personen mit Hilfe der gemessenen RNA-Konzentrationen in niedriges bis
hohes Risiko einzuteilen.

Unterstutzung bekommen sie dafur in einem begleitenden Kommentar zu ihrem Arti-
kel [27]. Dort wird ausgefuhrt, dass das Vorhandensein von niedrigen RNA-
Konzentrationen im respiratorischen Sekret sowohl fur die positiv getestete Person
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als auch fur deren Kontakte ein Problem darstellt, weil allen diesen Personen unndti-
ge Quarantane-MaBnahmen drohen. Hatte man nicht nur qualitative Testergebnisse,
d.h. ,positiv' (= Virus-RNA-Nachweis) oder ,negativ' (= kein Virus-RNA-Nachweis),
sondern quantitative Ergebnisse (also jeweils die Anzahl der RNA-Kopien pro mL re-
spiratorisches Sekret der einzelnen positiv getesteten Personen), kdnnte man das Ri-
siko von Ubertragungen im Einzelfall einschatzen — und unnétige Quaranténe-
MaBnahmen in zahlreichen Fallen vermeiden. Die Angabe der Ct-Werte (Cycling
threshold: niedrige Werte = hohe Viruslast in der Ausgangsprobe) ware, obwohl da-
mit nur eine semi-quantitative Angabe der RNA-Kopien pro mL mdoglich ist, auf jeden
Fall besser als die rein qualitativen Ergebnisse. Da die Ct-Werte aber auch von den in
den verschiedenen Laboren vorhandenen, aber durchaus unterschiedlichen PCR-
Geraten (Cycler) und noch dazu von den jeweils verwendeten Testreagenzien abhan-
gen, kénnen zwar die Ergebnisse aus demselben Labor miteinander verglichen wer-
den, diese jedoch nicht mit den Ergebnissen anderer Labore, solange nicht jedes La-
bor an Hand von externen Referenzproben mit definierter Konzentration eine Eich-
kurve erstellt, wodurch eine Vergleichbarkeit der eigenen Laborergebnisse mit den
Ergebnissen externer Labore erst moglich wird. Auch die WHO hat in ihrer Informati-
on vom Januar 2021 darauf hingewiesen, dass zum einen die Ct-Werte im Befund
angegeben werden sollen und dass zum anderen die Testergebnisse immer im Zu-
sammenhang mit Anamnese und klinischem Befund gesehen werden mussen [28].

Dass man seit Auftreten des neuen Coronavirus zunehmend bei klinisch gesunden
Personen PCR-Tests durchflhrt, widerspricht im Ubrigen einer alten Regel bei der
(serologischen) Diagnostik von Infektionen (Antikdrpernachweise), die man schon im
Medizinstudium lernt, wonach man namlich nicht ,Titer' behandeln solle, sondern nur
Patienten, d.h. man solle eine Behandlung davon abhangig machen, ob der Patient
Symptome hat, die mit dem Ergebnis der Labor-Untersuchung in Einklang zu bringen
sind, denn Laborergebnisse haben nicht selten fur den individuellen Patienten keine
Bedeutung. Dieses Prinzip wurde bei dem neuen Coronavirus verlassen: es werden
Menschen ohne klinische Symptome untersucht und bei positiver PCR als ,infiziert’
erklart — und u.a. in Quarantane geschickt und das noch dazu mit einem Test, der
PCR, mit der man bekanntlich Spuren von Nukleinsdure in einer Probe nachweisen
kann.

Mit einer PCR wird zudem immer nur das genetische Material des jeweiligen Virus
(bei Coronaviren RNA) nachgewiesen, indem es solange vermehrt (= kopiert) wird, bis
das PCR-Gerat ein positives Ergebnis anzeigt: aus dem dabei abgelesenen Ct-Wert
kann man auf die Menge des Virus-Materials in der Ausgangsprobe schlieBen. Die
Beziehung ist dabei umgekehrt proportional: niedriger Ct-Wert bedeutet viel Virus in
der Ursprungsprobe und umgekehrt.
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Ob aber die RNA aus infektionstuchtigen und somit replikationsfahigen (= vermeh-
rungsfahigen) Viren stammt, kann mit der PCR nicht ermittelt werden. Um die poten-
tielle Infektiositat zu belegen, musste man versuchen, aus derselben Probe das Virus
in einer Zellkultur anzuzuchten. Das bedeutet dann aber auch noch nicht, dass das
nachgewiesene Virus auch in der Lage ware, bei einer prinzipiell empfanglichen Per-
son eine Infektion zu verursachen (siehe Teil C.). Wenn man also im Zusammenhang
mit einer PCR von z.B. ,Virusnachweis’ spricht, ist das an sich nicht korrekt: es handelt
sich um eine Vereinfachung (man sagt zwar ,Virus’, meint aber nur das genetische
Material).

Resuimee zur ,Neubewertung’ des RKI

Das RKI gab als Grund fur die ,Neubewertung’ von Masken fur die Bevolkerung im
offentlichen Raum an [1], dass es ,zunehmende Evidenz' gebe, dass man schon vor
dem Erscheinen der ersten Symptome infektids sein kdnne, also zu einem Zeitpunkt,
wo noch keine Hinweise dafur vorliegen, dass man infiziert ist. Das ist jedoch schon
lange von anderen Virusinfektionen bekannt und bedeutet in keinem Fall, dass der
Erreger dann auch tatsachlich Gbertragen wird, sondern nur, dass eine Ubertragung
abhangig von zahlreichen anderen Faktoren moglich ist. Das RKI stutzte sich als Beleg
daflr, dass es sich dabei um ein hohes Risiko sog. unbemerkter Ubertragungen han-
delt, auf mathematische Schatzungen, die mit ihren Modellen einen sehr hohen Anteil
solcher Ubertragungen errechnet haben. Das RKI hat aber Ergebnisse aus zuvor (also
vor Erscheinen des RKI-Beitrags) publizierten Kontakt-Tracing-Untersuchungen, aus
denen realistischere Angaben ermittelt wurden, weggelassen. Das ist mit den Grunds-
atzen wissenschaftlichen Arbeitens nicht vereinbar, und damit berucksichtigt das RKI
nicht den fur alle Behorden etc. in § 1 (2) IfSG formulierten Auftrag, ,entsprechend
dem jeweiligen Stand der medizinischen und epidemiologischen Wissenschaft ..." zu
arbeiten.

Bedeutung experimenteller Maskenstudien

Seit es Masken gibt, gibt es Untersuchungen uber die Filtereffektivitat verschiedener
Maskenmaterialien (sei es fur die normalen medizinischen sog. OP-Masken, auch chi-
rurgische Masken genannt, oder fur FFP-Atemschutzmasken), und jeder Hersteller
muss diverse Prufkriterien erfullen, um die diversen Masken auf den Markt bringen zu
kdnnen. Darauf soll hier nicht ndher eingegangen werden, denn es geht bei der in
diesem Gutachten zur Diskussion stehenden Maskenfrage nicht darum, ob Masken an
sich von ihrem Material her prinzipiell wirksam sind, was also ihre Filtereffektivitat fur
groBere und kleinere bis kleinste Partikel angeht, sondern ob sie in der gegebenen
epidemiologischen Situation, fur die Ende April 2020 die Maskenpflicht eingefuhrt
wurde — namlich fur die normale Bevdlkerung im sog. 6ffentlichen Raum, wozu bald
dann auch Schulen zahlten — einen Nutzen haben. Ein solcher Nutzen, z.B. beim Ein-
kaufen von Lebensmitteln, beim Suchen nach Kleidung in einem Modegeschéft oder
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beim Fahren mit dem OPNV, kann nicht von der jeweiligen Filtereffektivitat der ver-
wendeten Masken abgeleitet werden, sondern — auf der Basis der mdglichen Uber-
tragungswege des Erregers — nur von den konkreten moglichen Kontaktsituationen
zwischen den Menschen, die neben- bzw. hintereinanderstehen oder entgegenkom-
mend bzw. von hinten uberholend aneinander vorubergehen, auch wenn der jeweili-
ge Abstand dabei sehr gering ist (bis hin zum Gedrange).

Das wichtigste Kriterium zur Beurteilung des damit verbundenen Infektionsrisikos ist,
dass diese Kontakte jeweils kurz sind, auch wenn der Abstand dabei eng sein kann,
was ja in ,normalen’ Zeiten immer wieder vorkommt. Im epidemiologischen Zusam-
menhang der Begegnung von einander unbekannten Menschen im offentlichen
Raum ist somit ein fur eine Erregerubertragung ausreichender Kontakt mit respirato-
rischen Infektionserregern fast immer auBerst unwahrscheinlich. ,Fast immer’ bedeu-
tet hier: solange nicht jemand einer anderen Person auf kurze Distanz direkt ins Ge-
sicht hustet (was kaum jemand in der Offentlichkeit, anders als vielleicht im privaten
Bereich, jemals erlebt haben wird) oder solange man nicht ein (langeres) Gesprach,
also von mindestens 15 min Dauer, fuhrt und dabei nicht mindestens 1 m Abstand
voneinander halt. Diese Zeitdauer (wie sie auch das RKI angibt) ist aus epidemiologi-
schen Studien abgeleitet, in denen man bei der Analyse der Kontaktsituationen er-
kannt hat, dass es bei respiratorischen Infektionen auf einen vis-a-vis-Kontakt zwi-
schen einer infizierten und einer nicht-infizierten Person ankommt, der aber auch eine
gewisse und nicht allzu kurze Mindestzeit dauern muss, damit ein Erregerkontakt
uberhaupt stattfinden kann. Ein kurzer Kontakt, selbst wenn man beim Vorbeigehen
den Atem des anderen spuren sollte, ist nicht mit einem realistischen Risiko einer Er-
regerubertragung verbunden. Wenn sich aber im 6ffentlichen Raum ein Gesprachs-
kontakt von vermutlich langerer Dauer ergeben sollte, kann man ganz einfach ent-
sprechend Abstand halten. Eine Maskenpflicht fur alle Menschen braucht man dem-
nach nicht, um solche potentiellen Erregerkontakte zu verhindern, und alle anderen
Ubertragungsrisiken (,unbemerkte’ Ubertragung und ,Aerosol’-Ubertragung) sind
nicht durch die erforderlichen wissenschaftlichen Daten belegt und bleiben somit Hy-
pothesen — ggf. bis zu entsprechenden Beweisen.

Insofern stellt sich bei der Beurteilung, ob Masken im o&ffentlichen Raum ,wirksam’
sind, nicht die Frage, welche Filtereffektivitat professionelle oder Stoffmasken vermut-
lich haben, abgesehen davon, dass man ohnehin nie eine auch nur annahernd genaue
Aussage uber (auch selbst genahte) Stoffmasken machen kénnen wird. Auch die Fra-
ge, ob man Stoffmasken zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit ,besser’ machen
kann, stellt sich nicht [29]. Ebenso ist die Frage, welche Verbesserung mit der Ver-
wendung von medizinischen Masken (OP- oder FFP2-Maske), die seit Anfang 2021
beim Einkaufen und im OPNV Pflicht sind, verbunden sein soll, véllig offen, denn es
kommt bei der prinzipiellen Wirksamkeit von Masken (ganz gleich welcher Art) immer
darauf an, wie sie verwendet werden, d.h. ob sie Uberhaupt korrekt getragen werden
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(siehe Teil B.). So, wie die Bevolkerung jedenfalls seit einem Jahr Masken tragt (ganz
gleich, ob neun Monate lang die — haufig selbstgenahten — Stoffmasken oder seit An-
fang 2021 medizinische Masken), sind Masken wirkungslos, weil sie nicht dicht am
Gesicht anliegen und keineswegs immer Mund und Nase bedecken, und wenn noch
nicht einmal Erwachsene mit Masken gleich welcher Art richtig umgehen koénnen, wie
sollen es dann Kinder schaffen. Masken, die nicht ,korrekt’ verwendet werden (wie es
der Prasident des RKI stets fordert), sind aber durch die haufigen Hand-
Gesichtskontakte auch ein potentielles Kontaminationsrisiko (siehe Teil B.).

Wenn also festgestellt wird, dass Masken ,wirken’, weil das Material prinzipiell Tropf-
chen und Partikel zuruckhalten kann, ist das keine Grundlage dafur, eine konkrete
Wirksamkeit dahingehend zu belegen, dass die Ubertragung des neuen Coronavirus
dadurch verhindert oder mindestens reduziert und der ,Infektionsdruck und damit die
Ausbreitungsgeschwindigkeit von COVID-19 in der Bevolkerung' reduziert werden
kdnnen [1]. Eine generelle Maskenpflicht lasst sich mit solchen vagen Aussichten nicht
begrunden. Dazu brdauchte man Daten aus entsprechend aussagefahigen epidemio-
logischen Untersuchungen.

Die wissenschaftlichen Grundlagen des RKI

Ob das RKI solche Daten hatte oder ob sie ggf. erst nach der Veroffentlichung des
RKI-Beitrags von anderen Autoren vorgelegt wurden, und welche Daten uberhaupt
als Belege genannt werden, wird nun im Folgenden dargestellt. Diese Ausfuhrungen
sind notwendigerweise umfangreich, weil ein wesentlicher Teil dieser Veroffentli-
chungen von Wissenschaftlern und von den Medien zitiert wird, um zu belegen, dass
die Effektivitat von Masken bewiesen sei. Um aber die Frage beantworten zu kénnen,
ob sich diese Untersuchungen dafur tatsachlich eignen, muss man sie eingehend be-
trachten.

1. Studie aus Hongkong

Viel Gewicht hat das RKI in seinem Beitrag [1] einer Studie aus Hongkong zugemes-
sen, die im Fruhjahr 2020 erschien und seither in der SARS-CoV-2-Literatur internati-
onal vielfach zitiert wurde [30]. Deshalb soll sie hier im Detail vorgestellt werden.

Das RKI hat in seinem Beitrag bei der Darstellung der Unterschiede von medizini-
schen Masken (Mund-Nasen-Schutz = MNS) und FFP-Masken auf eine ,aktuelle’ Stu-
die hingewiesen, in der gezeigt werden konnte,

,dass auch (ein) MNS zu einer relevanten Reduktion der Ausscheidung von Atemwegsvi-
ren uber die Ausatemluft fuhrt (..)" [1].

Mit ,aktueller’ Studie wurde auf die Studie aus Hongkong verwiesen. Diese Studie
wurde jedoch, wie von den Autoren in ihrem Artikel angegeben, bereits zwischen
2013 und 2016 durchgefuhrt wurde, und war demnach beim Erscheinen des RKI-
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Beitrags nicht mehr aktuell: Die Studie wurde nach Auftreten des neuen Coronavirus
lediglich ,aktuell’ publiziert, und das wusste das RKI demnach.

In dieser Untersuchung wurden medizinische Masken (professionelle OP-Masken)
verwendet. Ausgewahlt fur die Studie wurden primar 246 Patienten, die wegen respi-
ratorischer Symptome unterschiedlicher Ursache in die Ambulanz einer Klinik in
Hongkong kamen. Die Untersuchung konzentrierte sich letztlich aber nur auf 111 Pa-
tienten mit Nachweis von Influenzaviren (N = 43), Rhinoviren (N = 54) oder saisona-
len humanen Coronaviren (N = 17), wobei dreimal zwei der Viren nachgewiesen wur-
den (samtlich RNA-Viren). Die Patienten wurden gebeten, als Probanden an einer Un-
tersuchung teilzunehmen, in der das Ausmal3 der Freisetzung von (1) respiratorischen
Tropfchen und (2) Aerosol mit Virus-RNA in der Ausatemluft untersucht werden soll-
te. Der RNA-Nachweis erfolgte mittels RT-PCR (= Real-Time-Polymerase-Chain-
Reaction).

Randomisiert (= zufdllig zugeteilt) bekamen die Probanden bei der ersten Untersu-
chung entweder eine OP-Maske (auf deren korrekten Sitz die Studienleiter achteten)
oder keine Maske, um zu ermitteln, inwieweit die Maske einen Einfluss auf die Freiset-
zung der (jeweiligen) Viren habe, die Virusabgabe in die Umgebung also reduzieren
wurde. An sich war geplant, alle Probanden jeweils einmal mit und einmal ohne Mas-
ke zu untersuchen, jedoch lehnten die meisten (80%) eine zweite Untersuchung aus
Zeitgrunden ab: fur die Untersuchung wurde namlich die Ausatmungsluft wahrend 30
() Minuten gesammelt. Die dabei gewonnenen Partikel wurden in die zwei Fraktionen
(1) > 5 um (= Tropfchen) und (2) < 5 um (= Aerosol-Partikel) unterteilt. Bei den Er-
gebnissen muss also berucksichtigt werden, dass in den beiden Gruppen ,mit Maske'
und ,ohne Maske’ in den meisten Fallen nicht dieselben Probanden untersucht wur-
den, obwohl dies an sich die Absicht der Untersucher war.

Ein bemerkenswertes Ergebnis der Untersuchung, das aber vom RKI nicht aufgegrif-
fen wurde, ist folgendes: Obwohl alle Teilnehmer eine akute Virusinfektion der obe-
ren Atemwege hatten (mit Konzentrationen von 107-8 RNA-Kopien pro Probe im Na-
sensekret und von ca. 104 RNA-Kopien pro Probe im Rachensekret), wurden ohne
Maske nur bei 6 von 23 (mit Infektion durch Influenzaviren), bei 9 von 32 (mit Infekti-
on durch Rhinoviren) bzw. bei 3 von 10 (mit Infektion durch Coronaviren) der ge-
nommenen Proben Tropfchen mit Nachweis der Virus-RNA gefunden. Virus-RNA-
haltige Aerosol-Partikel wurden unter denselben Bedingungen, d.h. ebenfalls ohne
Maske, nur bei 8 von 23 (Influenzaviren), bei 19 von 34 (Rhinoviren) und bei 4 von 10
(Coronaviren) der Proben nachgewiesen.

Sogar ohne Maske brachten also trotz akuter Virusinfektion der oberen Atemwege
(mit hohen Viruskonzentrationen im Atemwegssekret) nur wenige Proben uberhaupt
einen Virus-RNA-Nachweis. Dieses Ergebnis zeigt, dass — anders als man gemeinhin
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annimmt — eine Person mit akuter Virusinfektion der oberen Atemwege offenbar
nicht notwendigerweise eine hohe Zahl von Viren freisetzt.

Und mit Maske sahen die Ergebnisse folgendermalBlen aus: Ein Virus-RNA-Nachweis
in Tropfchen konnte bei 1 von 27 (mit Infektion durch Influenzaviren), bei 6 von 27
(mit Infektion durch Rhinoviren) bzw. bei 0 von 11 (mit Infektion durch Coronaviren)
der genommenen Proben gefuhrt werden. In Aerosol-Partikeln war ein Virus-RNA-
Nachweis bei 6 von 27 (Influenzaviren), bei 12 von 32 (Rhinoviren) und bei 0 von 11
(Coronaviren) der Proben maglich.

Das RKI macht in seinem Beitrag aus diesen Teil-Ergebnissen eine ,relevante Redukti-
on’ der Ausscheidung ,von Atemwegsviren Uber die Ausscheidungsluft’ durch Masken
[1]. Dabei gibt das RKI aber nicht an, wie gering die Viruskonzentrationen in Tropf-
chen und Aerosol-Partikeln auch ohne Maske war (siehe unten). Herausgegriffen
wurde vom RKI zudem nur das Ergebnis bei Probanden, die mit einem der saisonalen
Coronaviren infiziert waren, als ob damit gezeigt werden kdnnte, dass Masken bei
Coronaviren und somit auch bei SARS-CoV-2 ,wirken’. Bei den Probanden mit den
Influenza- oder Rhinovirusinfektion zeigten sich kaum Unterschiede in den Gruppen
mit bzw. ohne Maske.

Das RKI hat dabei auch nicht berucksichtigt, dass eine derartige Wirkung nur erzielt
werden kann, wenn Masken korrekt angelegt sind, worauf von den Studienleitern bei
jedem einzelnen Probanden geachtet wurde. Niemand aber steht zur Verfugung, um
den (darin véllig ungeiibten) Menschen in der Offentlichkeit zu zeigen, wie Masken
korrekt getragen werden (mussen), damit sie prinzipiell wirksam sein kdnnten. Ob sie
aber selbst dann in dem gegebenen epidemiologischen Kontext (z.B. Einkaufen,
OPNV, Schulen, Biros) wirksam waren, missten entsprechende Untersuchungen zei-
gen, die es jedoch nicht gibt.

Allerdings sind die Ergebnisse auch noch dadurch besonders, dass in den Proben, in
denen uberhaupt Virus-RNA nachgewiesen wurde (sowohl mit als auch ohne Maske),
die RNA-Konzentration in Tropfchen und in Aerosol-Partikeln durchweg extrem nied-
rig war (meist nur 100, also 1 RNA-Kopie pro Probe und nur vereinzelt etwas hohere
Werte, die es aber auch bei den Proben mit Maske gab; die Nachweisgrenze lag bei
0,3 RNA-Kopien pro Probe), so dass durch die Maske lediglich die wenigen héheren
Werte (,AusreiBer’) ausgeglichen werden konnten — sehr niedrige Werte also ange-
sichts der hohen Werte im respiratorischen Sekret.

In Anbetracht der effizienten Sammeltechnik und der (langen) Sammeldauer von 30
Minuten schlossen die Autoren aus ihren Ergebnissen, dass wahrscheinlich ein lange-
rer enger Kontakt erforderlich sei, damit es uberhaupt zu einer Erregerubertragung
kommen kann.
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Jedoch stellt sich bei der Betrachtung der Ergebnisse der Studie aus Hongkong die
Frage, welche praktische Relevanz eine Maske eigentlich haben soll: Wenn namlich (1)
ein GrofBteil der infizierten Personen auch ohne Maske keine Virus-RNA freigesetzt
hat und wenn dann (2) noch dazu bei denjenigen mit Virus-RNA-Freisetzung trotz
hoher Viruskonzentrationen im Nasen-Rachensekret die RNA-Konzentrationen au-
Berst gering sind, spricht insgesamt wenig fur einen Nutzen von Masken. Die Autoren
stellen jedoch trotz der eigenen klaren Analyse fest, dass ihre Ergebnisse nahelegen,
dass Masken (als OP-Maske wie in der Studie verwendet) von kranken Personen ver-
wendet werden konnten. Sie sprechen aber auch nur von kranken, also symptomati-
schen Personen und keineswegs von jedem Burger im 6ffentlichen Raum.

Um diese Frage, also ob die breite Anwendung von Masken im &ffentlichen Raum,
wenn auch nur in bestimmten Situationen, fur jeden Burger sinnvoll sind, ging es al-
lerdings auch in dieser Studie nicht — entgegen dem Eindruck, den man beim Lesen
des RKI-Beitrags gewinnen kann [1]. Die Autoren beurteilen ihre eigenen Ergebnisse
durchaus kritisch (das gehort allerdings zu den ublichen Regeln in wissenschaftlichen
Artikeln, dass also die Autoren selbst auf Einschrankungen ihrer Untersuchung oder
von deren Aussagekraft hinweisen mussen, denn keine Studie kann perfekt sein), und
zwar, weil bei einem groBen Anteil der Probanden — unabhangig von der Art ihrer
Virusinfektion — auch ohne Maske keine Virus-RNA-Freisetzung nachgewiesen wer-
den konnte, und dies trotz der (langen) Messdauer von 30 Minuten. Ein weiteres Defi-
zit sehen sie darin, dass nur in Einzelfallen und nur bei Influenzavirus untersucht wur-
de, ob die (in niedriger Konzentration) freigesetzte Virus-RNA aus intakten Viren
stammte und diese fur Zellkulturen infektios waren.

Fazit aus der Hongkong-Studie
Als Grundlage fur die Empfehlung von Masken ist die Studie nicht geeignet, denn:

Geringe Virusfreisetzung. Obwohl genau dafur als Beleg im Beitrag des RKI zitiert,
liefert die Studie keinen Hinweis darauf, dass das generelle Tragen von Masken (ob
professionelle OP-Masken oder sog. Community-Masken) im 6ffentlichen Raum (z.B.
Geschafte, OPNV, Schulen, Buros) das Risiko einer Infektion fur die Personen reduzie-
ren kann, denen man wahrenddessen begegnet — dies allerdings mit Kontaktzeiten,
die im Vergleich zu der Messdauer in der Studie von 30 min in aller Regel deutlich
kurzer sind. Die Studienergebnissen zeigen hingegen, dass das Risiko, mit ausge-
schiedenen Viren anderer Menschen in Kontakt zu kommen, selbst wenn sie akut infi-
ziert sind und entsprechende klinische Symptome haben, noch einmal sehr viel ge-
ringer und wahrscheinlich zu vernachlassigen ist, wenn man nicht direkt angehustet
wird, eine Situation, die die meisten Menschen in der Offentlichkeit kaum je wirklich
erlebt haben werden, auch wenn gerade eine solche Situation als Risiko und damit als
(eine) Begrundung fur Masken angefuhrt wird. SchlieBlich ist es nicht nachvollziehbar,
dass das RKI ausgehend von einer Studie, in der gerade einmal maximal 11 Proban-
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den mit Nachweis saisonaler Coronaviren untersucht wurden und in der die Studien-
leiter auch noch den korrekten Sitz der Masken uberpruften bzw. ggf. korrigierten,
davon spricht, dass Masken eine ,relevante Reduktion’ der Virus-Freisetzung bewirk-
ten. Erst dadurch wurde dieses wenig aussagefahige Teilergebnis der Studie zu einer
Begrundung dafur erklart, dass Masken ,wirken’. Wie aber das RKI von einem Ergeb-
nis ausgehend von nur 11 Probanden (noch dazu mit akuter respiratorischer Infekti-
on) auf eine ahnliche Wirkung beim Tragen von Masken durch eine Bevolkerung von
knapp 80 Millionen (ohne Symptome) schlieBen kann, soll hier nicht hinterfragt wer-
den.

Kurze Kontakte. Bei Begegnungen im 6ffentlichen Raum handelt es sich von der Le-
benserfahrung her nur in wenigen Fallen um enge (< 1 m) und langerdauernde (> 15
min) face-to-face-Kontakte, die sich aber (im Gegensatz zur Patientenversorgung im
Krankenhaus) in aller Regel nicht uber 15 min oder mehr erstrecken. Meist geht man
in der Offentlichkeit nur kurz aneinander voriber (z.B. Gang im Supermarkt) oder
steht hintereinander (z.B. Kasse im Supermarkt) oder nebeneinander (z.B. OPNV). Und
selbst wenn die Fahrt mit dem OPNV nicht nur wenige Minuten dauert, kann man
sich erfahrungsgemal nahezu immer so positionieren, dass man keinen face-to-face-
Kontakt mit anderen Fahrgasten hat, auch wenn es voll sein sollte (zur Méglichkeit
der Erregerubertragung durch Aerosol-Partikel siehe Teil C.). Abstand bei Gesprachen
zu wahren, z.B. bei Bankgeschaften oder bei einer Beratung, z.B. in einem Buchladen,
ist immer moglich — und macht Masken Uberflussig.

Abstand. Dass der bei der Tropfchenubertragung entscheidende face-to-face-
Kontakt im Verlauf der Pandemie irgendwann quasi ,verloren’ gegangen ist (zu Be-
ginn jedenfalls war beim RKI und in den Medien noch standig von mindestens 15-
minutigem face-to-face-Kontakt als Voraussetzung fur eine Erregerubertragung die
Rede) und durch einen Rundum-Abstand von mindestens 1,5 m ersetzt wurde (zur
selben Zeit wie die Einfuhrung der Maskenpflicht), ist ein wichtiger Faktor fur die zahl-
reichen Missverstandnisse und Fehlinterpretationen (siehe Beweisfrage 4.): Nicht sel-
ten reagieren manche Menschen angstlich, wenn jemand von irgendeiner Seite ,zu
nahe’ kommt. Da die Diskussion uber die Rolle von ,Aerosolen’ erst spater aufkam,
konnte das RKI diesen Aspekt, der sich mit dem geforderten 1,5 m-Abstand und den
Alltagsmasken’ nicht in Einklang bringen lasst, in seinem Beitrag noch nicht
berucksichtigen [1].

2. Einschatzung der WHO von 2019

Als weitere Quelle hat sich das RKI bei seiner ,Neubewertung’ auf die WHO (World
Health Organisation) berufen. Deshalb sollen hier nun deren Darstellungen zu der
Frage folgen, welche Rolle Masken bei der Eindémmung der Pandemie spielen konn-
ten.
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Die WHO hatte 2019 in einem Ubersichtsbeitrag zu sog. nicht-pharmazeutischen
MaBnahmen (soll heien: ohne Medikamente bzw. Impfung) zur Einddmmung von
epidemischer und pandemischer Influenza nicht-medizinische Masken nur mit Vor-
behalt zum Schutz der Allgemeinbevélkerung bei schweren Epi- und Pandemien und
chirurgische Masken fur symptomatische Personen bei Kontakt mit anderen Men-
schen empfohlen [31]. Gleichzeitig hat die WHO aber festgestellt, dass es dafur keine
wissenschaftliche Belege gebe, d.h. dass man aufgrund der wissenschaftlichen Daten-
lage nicht wisse, ob diese MaBnahme effektiv sei, um Erregerubertragungen zu redu-
zieren, vielmehr beruhe die potentielle Effektivitat auf Plausibilitéat.

Wenn eine MaBnahme nur plausibel ist, kann daraus keine wissenschaftlich be-
grundete Wirksamkeit abgeleitet werden. Als plausibel kann man etwas bezeichnen,
das fur die meisten, die daruber nachdenken, irgendwie einleuchtend und nachvoll-
ziehbar ist — und deshalb kénnte eine plausible MaBnahme vielleicht wirksam sein.
Damit wurde eine solche Theorie Anlass geben kdnnen, sie in einer wissenschaftli-
chen Untersuchung zu uberprufen. Eine solche Untersuchung ersetzen kann Plausibi-
litdt aber nicht. Das ist auch fur wissenschaftliche Laien nachvollziehbar, sonst kénnte
man gleich auf jede wissenschaftliche Untersuchung verzichten, weil vieles plausibel
ist. Zur Verhangung einer Maskenpflicht fur (fast) die gesamte Bevolkerung in
Deutschland kann Plausibilitat nicht ausreichend sein.

Inzwischen sind von der WHO zwei Updates publiziert worden, die spater vorgestellt
werden (siehe unten).

3. Einschdtzung des ECDC

Das ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) ist die wissenschaft-
liche Gesundheitsbehdrde der europaischen Union (EU). Die Empfehlungen des ECDC
haben deshalb fur die einzelnen europaischen Nationalstaaten, aber auch uber die EU
hinaus international Bedeutung, und naturlich berucksichtigt das RKI auch die Ver-
lautbarungen des ECDC.

Das ECDC machte im April 2020 zur potentiellen Effektivitat von Masken gegen die
Ubertragung des neuen Coronavirus nur vage Angaben [32] und hat sich u.a. auf die
Stellungnahme der WHO von 2019 berufen [31]. Es gebe, so das ECDC, begrenzte
indirekte Belege dafur, dass nicht-medizinische Masken (aus verschiedenen Materia-
lien) die Freisetzung respiratorischer Tropfchen in die Umgebung beim Husten redu-
zieren konnen, die verfugbare Datenlage lege aber nahe, dass nicht-medizinische
Masken bei der Kontrolle der Erregerquelle (,source control’ = Fremdschutz) weniger
effektiv seien als medizinische Masken.

Das ECDC sagt aber auch, dass man nicht etwa aus der Tatsache schlieBen kdnne,
dass in asiatischen Landern, in denen das Tragen von Masken in der Offentlichkeit
haufig sei, deshalb die Corona-Infektionsraten in manchen dieser Lander niedriger
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seien, und zwar, weil es dort neben dem Gebrauch von Masken zahlreiche weitere
MaBnahmen gebe, die praktiziert werden, um das Infektionsrisiko zu reduzieren. Bei-
spielsweise sei in diesen Landern das Bewusstsein fur die sog. respiratorische Etikette
und fur die Handehygiene starker ausgepragt als anderswo.

Der Gebrauch von (nicht-medizinischen) Masken in der Offentlichkeit kénne in erster
Linie als Mittel der ,source control’ dienen, solle aber nur als eine zusatzliche MaB3-
nahme in Betracht gezogen werden, jedoch nicht als Ersatz fur die zentralen Praventi-
onsmaBnahmen, zu denen u.a. sorgfaltige Handehygiene sowie die Vermeidung von
eigenen Hand-Gesichtskontakten (Augen, Nase, Mund) gehdrten. Das ECDC hat in
seiner Veroffentlichung zahlreiche Argumente fur bzw. gegen den Gebrauch von
Masken aufgefuhrt.

Zusammenfassend sagt das ECDC in der Veroffentlichung vom April 2020, dass bei
der Empfehlung fur den Gebrauch von Masken in der Offentlichkeit die Licken der
wissenschaftlichen Datenlage und die mdglichen negativen Auswirkungen sorgfaltig
in Betracht gezogen werden mussten. Sie sollen nur als ergdanzende MaBnahme er-
wogen werden, durften aber nicht dazu fuhren, dass die etablierten MaBnahmen ins-
besondere der sorgfaltigen Handehygiene und der Vermeidung eigener Hand-
Gesichtskontakte (Augen, Nase, Mund) beeintrachtigt werden. Also auch hier ist keine
Rede von einer wissenschaftlichen Grundlage fiir den Einsatz von Masken in der Of-
fentlichkeit und keine klare Empfehlung fur den Einsatz von Masken in der normalen
Bevolkerung.

Im Februar 2021 hat das ECDC ein erstes Update dazu veroffentlicht und duBert darin
die gleiche Einschatzung wie im Fruhjahr 2020 [33]. Schon im ersten Satz der
Schlusselbotschaften heifl3t es:

,The role of face masks in the control and prevention of COVID-19 remains an issue of
debate.’

Das ECDC sagt weiter in der Zusammenfassung:

1. Die Belege fur die Effektivitat medizinischer Masken in der Bevolkerung zur Praven-
tion von COVID-19 seien mit einem kleinen bis maBigen protektiven Effekt vereinbar,
es gebe aber immer noch bedeutende Unsicherheiten uber die Gro3e des Effekts.

2. Bezogen auf nicht-medizinische Masken, Gesichtsvisiere und FFP2-Masken in der
Offentlichkeit sei die Effektivitat sparlich und mit sehr geringer Sicherheit verbunden.
Es seien hochwertige Studien erforderlich, um die Relevanz des Gebrauchs von medi-
zinischen Masken in der COVID-19-Pandemie zu bewerten.

Letztlich empfiehlt das ECDC dennoch in bestimmten Situationen das Tragen von
Masken in der Offentlichkeit, z.B.: wenn es Ubertragungen in der Allgemeinheit gibt
und in dieser Situation bei Aufenthalt in geschlossenen o6ffentlichen Bereichen oder
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auch in Haushalten fur symptomatische Personen und dann ebenfalls fur die anderen
Personen des Haushalts.

Das ECDC halt aber auch fest, aufgrund der gegebenen (also: fehlenden) wissen-
schaftlichen Belege keine Empfehlung geben zu kénnen, ob in der Offentlichkeit eher
medizinische oder nicht-medizinische Masken verwendet werden sollten.

Weiter heilit es beim ECDC, dass die sehr begrenzte wissenschaftliche Evidenz in Be-
zug auf die Verwendung von FFP2-Masken deren verpflichtenden Gebrauch in der
Offentlichkeit anstelle anderer Maskentypen nicht unterstiitze. Obwohl nicht zu er-
warten sei, dass FFP2-Masken den anderen Maskentypen unterlegen seien, sollten die
Schwierigkeiten, ihren korrekten Sitz und Gebrauch in der Offentlichkeit zu erreichen,
wie auch die potentiellen Nachteile durch erschwertes Atmen in Betracht gezogen
werden.

Weiterhin heif3t es wie bereits in dem Report vom April 2020, dass Masken die ande-
ren praventiven MaBnahmen nicht ersetzen durften: (1) physischer Abstand, (2) bei
Krankheit zu Hause bleiben, (3) Arbeit via Telekommunikation, falls mdglich, (4) respi-
ratorische Etikette, (5) sorgfaltige Handehygiene, (6) Kontakt der Hande mit dem Ge-
sicht (Augen, Nase, Mund) vermeiden.

Und schlieBlich: Der angemessene Gebrauch von Masken und die Verbesserung der
Compliance mit ihrem Gebrauch, seien, wenn sie als PraventionsmaBnahme fur die
offentliche Gesundheit empfohlen werden, der Schlussel fur die Effektivitat dieser
MaBnahme und kdnnen durch Schulungskampagnen verbessert werden.

4. Empfehlungen der CDC

Als weitere Gesundheitsbehorde von internationaler Bedeutung fuhrt das RKI die US-
amerikanischen CDC (Centers for Disease Control and Prevention) an, zitiert dazu
aber keine Veroffentlichung. Die CDC auBern sich ahnlich wie WHO und ECDC, beru-
fen sich aber zum damaligen Zeitpunkt gar nicht erst auf wissenschaftliche Belege,
auBler in Bezug auf die fruhzeitige Erregerausscheidung am Ende der Inkubationszeit
[34]: Auch von dieser Seite gab es also keine wissenschaftliche Unterstutzung des RKI
bei seiner Maskenempfehlung.

Ein wissenschaftliches Update wurde von den CDC im November 2020 verd&ffentlicht,
jedoch sind sowohl die darin enthaltenen Informationen als auch die wissenschaftli-
che Basis sehr begrenzt, weil es keine aussagefahigen Daten fur die ,Reale-Welt-
Wirksamkeit' gibt [35]. Dennoch aber empfehlen die CDC am Schluss des Beitrags das
Tragen von Masken und gehen sogar so weit festzustellen, dass die Verwendung von
Masken in der Offentlichkeit kinftige Lockdowns verhindern kénne, insbesondere
wenn dies mit anderen nicht-pharmazeutischen Interventionen, wie Abstand, Hande-
hygiene und adaquatem Luften, verbunden werde.
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Die CDC empfehlen also ein ,Bundel’ von MaBnahmen, ohne dass die einzelnen Mal3-
nahmen des Bundels in ihrer Effektivitat nachvollziehbar belegt sind, wie es neben
den Masken ebenso fur Luften (siehe Teil C.) und Abstand (siehe Beweisfrage 4) gilt.
Die Bedeutung der Handehygiene ist sehr wahrscheinlich hoch, obwohl man auch
feststellen muss, dass man sich in der Offentlichkeit nie haufig genug die Hande wa-
schen (oder desinfizieren) kann, damit es effektiv, also protektiv sein kann, weshalb
die Vermeidung eigener Hand-Gesichtskontakte, wenn man unterwegs ist, als deut-
lich wichtiger zu betrachten ist als das Waschen oder Desinfizieren der Hande.

Wie alle anderen internationalen Gesundheitsbehdrden halten auch die CDC an der
Masken-Empfehlung fest, obwohl einerseits die erforderlichen wissenschaftlichen Da-
ten fehlen und andererseits Masken von den nicht darin geubten Burgern nicht kor-
rekt verwendet werden (kbnnen), so dass sie zum Kontaminationsrisiko werden (siehe
Teil B.). Angesichts dieser erheblichen Einschrankungen wird dennoch von den CDC
nicht einmal ansatzweise eine Abwagung der MalBnahme mit ihren potentiellen
Nachteilen fur alle Menschen und im Besonderen fur Kinder jeden Alters versucht.

5. Aktualisierter Cochrane-Review

Cochrane-Reviews sind aktuelle (oder ggf. aktualisierte, wenn die Ursprungsarbeit
schon friher erschien) systematische Ubersichtsarbeiten (meist mit Metaanalyse, d.h.
einer statistischen Auswertung verschiedener Studien zum selben Thema) und sind
deshalb fur jeden Autor von Bedeutung, wenn es um die wissenschaftliche Grundlage
einer Fragestellung geht. Somit zieht das RKI fur seine Maskenempfehlung auch den
entsprechenden Cochrane-Review heran.

In einem 2020 aktualisierten Cochrane-Review werden u.a. Studien zur Effektivitat von
Masken bei der Reduktion der Verbreitung respiratorischer Viren ausgewertet [36,
37]. Als Preprint stand dieser Review dem RKI fur seine Veroffentlichung zur Ver-
fugung [36], die endgultige Publikation erschien erst Ende 2020 [37]. In den darin
ausgewerteten Studien ging es jedoch nicht um das Tragen von Masken in der Of-
fentlichkeit, wie es in Deutschland fur alle Burger in bestimmten Situationen (Geschaf-
te, OPNV, manchmal sogar auch im Freien) zur Pflicht gemacht wurde.

Vielmehr wurden Untersuchungen in ganz anderen Settings ausgewertet, und somit
ist es irrefuhrend, wenn es im Text des RKI-Beitrags, in dem es ja explizit um den Ge-
brauch von Masken in der Offentlichkeit geht, dazu heiBt [1]:

,In einer Aktualisierung ihres Cochrane Reviews aus dem Jahre 2003 empfehlen die Au-
toren, basierend auf Beobachtungsstudien wdhrend des SARS-Ausbruchs, den Einsatz
von Masken ebenfalls in Kombination mit anderen MaBhahmen’.

Einbezogen wurde in den aktuellen Review von 2020 z.B. eine Untersuchung bei ei-
nem groBen religidsen Treffen in Australien, bei dem Uberpruft werden sollte, ob das
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Tragen von Masken (professionelle chirurgische Masken) bei Teilnehmern mit respira-
torischer Infektion die Erregerubertragung innerhalb solcher Massenveranstaltungen
mit engem Kontakt (z.B. Aufenthalt in Zelten) zwischen den Teilnehmern reduzieren
kdnne.

In eine andere Studie wurden von niedergelassenen Arzten in Frankreich bei Hausbe-
suchen Haushalte aufgenommen, in denen es Influenzafélle gab. Die erkrankten Per-
sonen sollten eine (professionelle chirurgische) Maske tragen, die restlichen Mitglie-
der des Haushalts nicht. Ermittelt werden sollte die Rate der Ubertragungen auf an-
dere Mitglieder des Haushalts. Ebenso ging es in einer weiteren Studie aus Australien
um den Effekt von Masken in Haushalten mit erkrankten Mitgliedern. Daneben gab es
weitere Studien, in denen der Effekt von Handehygiene zusammen mit Masken unter-
sucht wurde, so z.B. bei zwei Untersuchungen in Studentenwohnheimen, also in einer
gewissermalien groBen Wohngemeinschaft.

Samtlich waren es also Studien, die nichts — auch nicht im weiteren Sinne — mit dem
Tragen von Masken in der Offentlichkeit (Geschafte, OPNV, Schulen etc.) zu tun ha-
ben. Die meisten der im Cochrane-Review zitierten Studien wurden daruber hinaus
bei medizinischem Personal durchgefuhrt und spielen deshalb bei der Frage, ob Mas-
ken in der Offentlichkeit einen Sinn haben, keine Rolle.

Zusammenfassende Beurteilung der vom RKI zitierten wissenschaftlichen
Grundlage fur die Maskenempfehlung im 6ffentlichen Raum

Masken nicht evidence-based. Es gibt aus der im Beitrag des RKI zitierten Fachlitera-
tur keine wissenschaftlichen Belege dafur, dass Masken (ganz gleich welcher Art), die
von der normalen Bevélkerung im 6ffentlichen Raum (Geschéafte, OPNV, Schulen etc.)
getragen werden, die Erregerubertragung bei respiratorischen Infektionen reduzieren
konnen. Ob es also mdglich ist, damit

,eine nachhaltige Reduktion der Ausbreitungsgeschwindigkeit von COVID-19 in der Be-
volkerung und sinkende Neuerkrankungszahlen zu erreichen’,

wie es im RKI-Beitrag heift, ist unbewiesen, und ebenso fehlen wissenschaftliche Be-
lege dafur, dass der zusatzliche Gebrauch von Masken in der Bevolkerung bewirken
kdonnte, dass sich damit ,mehrere Komponenten (...) gegenseitig erganzen’ [1].

Denn auch das, also das behauptete Zusammenwirken verschiedener MaBnahmen (in
einem sog. ,Bundel’), muss bewiesen sein und kann nicht einfach nur angenommen
oder fur plausibel gehalten werden. Die sog. AHA-Formel wurde erst spater (von ei-
ner Werbeagentur — ahnlich wie in Osterreich der ,Baby-Elefanten’-Abstand) einge-
fuhrt.

An sich folgerichtig heifit es im RKI-Beitrag u.a. sehr zuruckhaltend [1]:
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,Eine teilweise Reduktion dieser unbemerkten Ubertragung von infektiésen Trépfchen
durch das Tragen von MNB kdnnte (Hervorhebung in diesem Gutachten) auf Populati-
onsebene zu einer weiteren Verlangsamung der Ausbreitung beitragen’,

eine Formulierung, die im wissenschaftlichen Diskurs wegen offensichtlich fehlender
Belege fur die folgenschwere Masken-Empfehlung des RKI, nicht adaquat ist.

Unbemerkte Ubertragungen. Das RKI fiihrt keine Belege fur die Aussage am Anfang
des Beitrags an, dass es eine zunehmende Evidenz dafur gebe, ,dass ein hoher Anteil
von Ubertragungen unbemerkt erfolgt’. Man muss festhalten: Genau diese angebliche
Mdglichkeit der unbemerkten Ubertragung war der Grund fir die ,Neubewertung’
von Masken in der Offentlichkeit durch das RKI. Schon damals aber gab es keine Be-
lege dafur.

Normalerweise entwickelt sich die Wissenschaft, und die daraus abgeleiteten MaB-
nahmen orientieren sich an diesen Entwicklungsschritten. Beim Thema der unbemerk-
ten Ubertragung verharrt aber das RKI bei der vor nahezu einem Jahr festgelegten,
aber schon damals nicht erschopfenden Darstellung: Die wissenschaftlichen Grundla-
gen wurden im Fruhjahr 2020 nicht und werden weiterhin nicht einbezogen.

Epidemiologischer Zusammenhang entscheidend. Zwar fuhrt das RKI in dem Bei-
trag an, dass

JAusbruchsuntersuchungen und Modellierungsstudien’ (zeigten), dass ,die rasche Aus-
breitung von SARS-CoV-2 auf einem hohen Anteil von Erkrankungen beruhe, die initial
mit nur leichten Symptomen beginnen, ohne die Erkrankten in ihrer tdglichen Aktivitdt
einzuschrdnken. Bereits 1 — 3 Tage vor Auftreten der Symptome kann es zu einer Aus-
scheidung von hohen Virusmengen kommen. Eine teilweise Reduktion dieser unbe-
merkten Ubertragung von infektiésen Trépfchen durch das Tragen von MNB kénnte
(Hervorhebung fur dieses Gutachten) auf Populationsebene zu einer weiteren Verlang-
samung der Ausbreitung beitragen.’ [1].

Doch handelt es sich dabei, wie bereits oben erwdhnt, um bekannte Tatsachen, die
nichts mit den angeblich neuen wissenschaftlichen Belegen fur die Wirksamkeit von
Masken im offentlichen Raum zu tun haben.

AuBerdem spiegeln Ausbruche in umschriebenen Settings, z.B. in Pflegeheimen oder
in Unterkunften fur Asylbewerber bzw. fur Mitarbeiter in Schlacht- oder landwirt-
schaftlichen Betrieben, eine vollig andere epidemiologische Situation wider als der
Aufenthalt von Menschen im 6ffentlichen Raum (sie durften deshalb auch nicht mit
der Gesamtzahl der jeweils positiv getesteten Personen in die Berechnung der Inzi-
denz-Zahlen aufgenommen werden, sondern es durfte von jedem Ausbruch immer
nur ein Fall, der sog. Index-Fall, gezahlt werden, aber das ist eine andere Problematik).
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Modellierungsstudien kdnnen, wie eingangs dargestellt, keine Erkenntnisse uber die
zu erwartende Wirklichkeit liefern [38].

Trotz all dieser offensichtlichen Einschrankungen in der Aussagefahigkeit der ange-
fuhrten angeblichen Belege endet der Beitrag des RKI mit der Aussage [1]:

,In dem System verschiedener MaBnahmen ist (Hervorhebung fur dieses Gutachten) ein
situationsbedingtes generelles Tragen von MNB (oder MNS, wenn die Produktionskapa-
zitdt dies erlaubt) in der Bevélkerung ein weiterer Baustein, um Ubertragungen zu re-
duzieren’.

Das RKI wechselt von ,kann’ und ,kénnte’ zu ,ist’ oder: vom Méglichen zum Tatséachli-
chen — mit erheblicher Auswirkung. Nachdem sich namlich das RKI auf den ersten
beiden Seiten nur eher vorsichtig zu den moglichen positiven Auswirkungen geduBert
hat (konnte’, ,kann’), spricht es in diesem letzten Satz mit ,ist" aber so, als ob das Tra-
gen von Masken tatsachlich, also durch die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersu-
chungen bestétigt, ein solcher Baustein ware, dies allerdings, ohne dass dafur eine
wissenschaftliche Grundlage angefuhrt wurde (und kdnnte).

Diese Formulierung am Ende des Beitrags mag fur all die Leser (z.B. Journalisten) ge-
wahlt worden sein, die nur den letzten Satz (oder Absatz) eines Artikels lesen, weil
dort oft ein (leicht lesbares) kurz gefasstes Resumee gegeben wird. Bei den Lesern
hangen bleibt damit der Eindruck, dass eine positive Wirkung der Maskenempfehlung
fur den offentlichen Raum eine ,Tatsache’ darstellt — was jedoch gerade nicht der Fall
ist, wie gezeigt wurde und anhand spater publizierter Fachliteratur noch weiter ge-
zeigt werden wird. Fur die Politik war diese Aussage jedoch essentiell, um die Mas-
kenpflicht verhangen zu kdnnen, weil damit das RKI als die entscheidende wissen-
schaftliche Behorde Deutschlands fur die Pravention von Infektionen, der zumindest
die Verwaltungsgerichte in aller Regel eine hohe Bedeutung zumessen, die entschei-
dende Begrundung der Maskenpflicht geliefert hat.

Fazit

Zum Zeitpunkt der Publikation des RKI wurden weder vom RKI noch von der WHO
(2019) noch von ECDC oder CDC wissenschaftliche Daten fur eine positive Wirkung
von Masken in der Offentlichkeit (i.S. einer reduzierten ,Ausbreitungsgeschwindigkeit
von COVID-19 in der Bevolkerung' [1]) vorgelegt, weil es — und dies gilt auch noch
derzeit, also etwa ein Jahr spater (siehe unten) — solche Daten nicht gibt [1, 31 — 35].
Ebenso stutzt auch das Update des Cochrane-Reviews die Anwendung von Masken
im offentlichen Raum nicht [36, 37]. Dies wurde bereits durch zwei weitere Reviews
der relevanten Literatur vom April 2020 bestatigt [39, 40]. Dasselbe gilt erst recht fur
die schon vor mehreren Jahren durchgefuhrte Studie aus Hongkong [30].

Weitere Publikationen zur Effektivitat von Masken
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Erst im Anschluss an die ,Neubewertung’ des RKI [1] erschienen eine Reihe von Verof-
fentlichungen, die zum groBeren Teil auch in den Medien aufgegriffen wurden. Sie
werden im Folgenden besprochen.

1. Die Einschiatzung der WHO von 2020

In der Empfehlung der WHO vom Juni 2020 heiBt es zu Masken in der Offentlichkeit
(wie bereits in einer vorangegangenen Empfehlung dazu vom April), dass es keine
wissenschaftlichen Daten gebe, dass das Tragen von Masken (medizinische Masken
bis hin zu sog. Community-Masken) durch (anscheinend) gesunde Personen, also
Menschen ohne Symptome einer oberen Atemwegsinfektion, im 6ffentlichen Setting
vor Infektionen mit respiratorischen Viren, incl. solche durch das Coronavirus,
schutzen kdnne [41]. Die WHO hat sich mit dieser neuen Empfehlung also ein weite-
res Mal nicht fUr das generelle Tragen von Masken in der Offentlichkeit ausgespro-
chen, auch wenn dies in den Medien anders interpretiert wurde.

In der Empfehlung vom Juni 2020 geht die WHO allerdings (neben dem Gebrauch
von Masken im medizinischen Bereich) erstmals ausfuhrlich auf den Gebrauch von
Masken durch die Bevélkerung im 6ffentlichen Raum ein und macht dazu differen-
zierte Angaben. Danach solle in bestimmten Situationen des 6ffentlichen Lebens das
Tragen von Masken gefordert werden — von der WHO also nicht als ,Vorschrift’ oder
Pflicht’ gedacht. Wichtig ist aber, dass die WHO diese Empfehlung nur gibt fur Ge-
biete (z.B. Landkreise) mit (1) bekannter oder vermuteter ausgedehnter Ubertragung
auBerhalb von lokalisierbaren Ausbruchen, sozusagen viele Infektionen in der Flache,
nicht an einzelnen Hotspots, und in einer solchen epidemiologischen Situation (2) bei
Gelegenheiten (z.B. OPNV), in denen Abstandhalten schwierig ist. Dann kénne dies
eine zusatzliche MaBnahme und Teil eines umfassenden Vorgehens sein, um die
Coronavirus-Ubertragung zu unterdriicken. Die WHO stellt aber gleichzeitig fest, dass
es dafur keine direkten wissenschaftlichen Belege gebe (also wie in der fruheren Emp-
fehlung von 2019 [31] handelt es sich lediglich um Plausibilitat) und dass neben mog-
lichen Vorteilen auch Nachteile bedacht werden mussen.

Ein Update der Veroffentlichung vom Juni 2020 erschien im Dezember 2020 [42]. Es
ist jedoch nicht grundlegend anders als die Guideline vom Juni. Fur die Normalbevol-
kerung werden ausschlieBlich nicht-medizinische Masken empfohlen. Medizinische
Masken sollen Personen mit erhhtem Risiko fur schwere Komplikationen verwenden,
wenn ein Abstand von mindestens 1 m nicht eingehalten werden kann. Wer fur Per-
sonen sorgt, bei denen der Verdacht auf COVID-19 besteht oder bei denen die Infek-
tion festgestellt worden ist, soll eine medizinische Maske tragen, solange man im sel-
ben Zimmer ist.

Zu Kindern auBert sich die WHO folgendermalen:

- Kinder bis 5 Jahre sollen keine Maske zum Fremdschutz tragen.
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- Bei Kinder zwischen 6 und 11 Jahren soll die Entscheidung am Risiko festgemacht
werden: Fahigkeit des Kindes, die Maske korrekt zu verwenden und Verfugbarkeit von
Erwachsenen fur die Supervision, lokale soziale und kulturelle Umgebung, spezielle
Settings, wie Haushalte mit alteren Angehdrigen oder Schulen

- Ab dem Alter von 12 Jahren gelten dieselben Grundsatze wie bei Erwachsenen

- Spezielle Entscheidungen sind fur immunsupprimierte Kinder, fur Kinder mit cysti-
scher Fibrose oder mit gewissen anderen Erkrankungen (z.B. Karzinom) erforderlich
und ebenso fur Kinder jeden Alters mit Entwicklungsverzdgerungen, Behinderungen
oder anderen spezifischen gesundheitlichen Bedingungen, die das Tragen von Mas-
ken behindern.

Die WHO weist wie das ECDC darauf hin, dass der Gebrauch von Masken allein, auch
wenn sie korrekt verwendet werden, nicht ausreichend ist, um ein adaquates Schutz-
niveau fur nicht-infizierte Personen zu gewdahrleisten oder die Ubertragung ausge-
hend von einer infizierten Person (Fremdschutz) zu verhindern. Handehygiene, physi-
scher Abstand von mindestens 1 m, respiratorische Etikette, adaquate Beluftung von
geschlossenen Raumen, Testen, Kontaktnachverfolgung, Quarantane, Isolation und
andere InfektionsschutzmaBBnahmen und InfektionskontrollmaBnahmen seien, ob
Masken benutzt werden oder nicht, entscheidend, um die Erregerubertragung von
Mensch zu Mensch zu verhindern.

Die WHO gibt sehr eine ausfuhrliche Anleitung dafur, worauf fur den korrekten Ge-
brauch von Masken zu achten ist:

- Handehygiene vor Anlegen der Maske durchfuhren (keine Angabe, was genau da-
mit gemeint ist, d.h. Hindewaschen oder Handedesinfektion)

- Masken auf Schaden untersuchen und keine beschadigten Masken verwenden

- Maske sorgfaltig aufsetzen und darauf achten, dass Nase und Mund vollstandig be-
deckt sind, den Nasenbugel und die Bander so anpassen, dass Lucken zwischen Ge-
sicht und Maske minimiert werden. Wenn Ohrbander verwendet werden, sicherstel-
len, dass sie sich nicht uberkreuzen, weil dadurch die Lucke zwischen Gesicht (Wange)
und Maske vergroBert wird.

- Wahrend die Maske getragen wird, soll vermieden werden, sie zu beruhren. Wenn
sie aber aus Versehen beruhrt wurde, soll Handehygiene durchgefuhrt werden

- Maske mit angemessener Technik abnehmen, d.h. nicht die Vorderseite beruhren,
sondern stattdessen die Bander von hinten I6sen

- Maske durch eine neue, trockene Maske ersetzen, sobald sie feucht geworden ist
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- Entweder die Maske wegwerfen oder in einen sauberen, wiederverschlieBbaren Plas-
tikbeutel legen, wo sie bleiben kann, bis sie gewaschen und gesaubert wird. Die Mas-
ke nicht an den Bandeln um Arm oder Handgelenk tragen oder unter das Kinn bzw. in
den Nacken schieben

- Handehygiene unmittelbar nach Entsorgung der Maske durchfuhren
- Masken zum 1x-maligen Gebrauch nicht wiederverwenden

- Einweg-Masken nach jeder Benutzung korrekt entsorgen

- Maske nicht beim Sprechen abnehmen

- Maske nicht mit anderen Personen gemeinsam benutzen

- Stoffmasken vorzugsweise bei 60°C mindestens einmal pro Tag waschen. Wenn es
nicht moglich ist, die Maske in heiBem Wasser zu waschen, dann die Maske mit Seife
in kaltem Wasser waschen und anschlieBend fur 1 min in kochendes Wasser geben

Zur wissenschaftlichen Evidenz bezogen auf den protektiven Effekt von Masken in der
Offentlichkeit sagt die WHO:

At present there is only limited and inconsistent scientific evidence to support the effec-
tiveness of masking healthy people in the community to prevent infection with respira-
tory viruses, including SARS-CoV-2’

[Ref.: Chou R et al,, Living Systematic Review, in diesem Gutachten Nr. 88 — 93].

Trotz der von der WHO angefuhrten begrenzten und widerspruchlichen wissenschaft-
lichen Evidenz fir eine Effektivitat von Masken bei gesunden Menschen in der Offent-
lichkeit, wird die Verwendung von Masken in der Offentlichkeit zusatzlich zu allen
anderen MaBnahmen (siehe oben) bei bekannter oder vermuteter Ubertragung in der
Bevolkerung oder bei Ausbruchen geraten. Wenn Entscheidungstrager den Gebrauch
von Masken fur die allgemeine Bevdlkerung in Betracht ziehen, sollen sie ihre Ent-
scheidung auf das gegebene Risiko stutzen.

1. Innerhalb von geschlossenen Raumen (Indoor-Settings)

- Bei schlechter Beluftung unabhangig vom physischen Abstand; begrenzte oder kei-
ne Offnung von Fenstern oder Turen fur natirliche Bellftung; das BelUftungssystem
funktioniert nicht richtig oder kann nicht beurteilt werden

- Bei adaquater Beluftung, wenn der physische Abstand von mindestens 1 m nicht
eingehalten werden kann

- In Haushalten, wenn ein Besucher da ist, der nicht zum Haushalt gehort und wenn
die Bellftung schlecht ist, begrenzte Offnung von Fenstern und Turen fir eine
naturliche Beluftung oder wenn das Beluftungssystem nicht richtig funktioniert unab-
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hangig davon, ober der physische Abstand von mindestens 1 m eingehalten werden
kann

- In Haushalten mit adaquater Beluftung, wenn der physische Abstand von mindes-
tens 1 m nicht eingehalten werden kann

2. AuB3erhalb von geschlossen Rdumen (Outdoor-Settings)
- Wenn der physische Abstand von mindestens 1 m nicht eingehalten werden kann

- Personen mit erhéhtem Risiko fur schwere Komplikationen bei COVID-19 sollen in
jedem Setting, wo der physische Abstand nicht eingehalten werden kann, eine medi-
zinische Maske tragen

3. Bei sportlichen Aktivitaten

- Personen, die Sport treiben, sollen dabei keine Maske tragen, weil Masken die Fa-
higkeit, leicht zu atmen, beeintrachtigen

- In Innenrdaumen soll auf eine gute Luftung geachtet werden und zusatzlich auf sorg-
faltige desinfizierende Reinigung der Umgebung, insbesondere von Oberflachen mit
haufigem Handkontakt.

Die Entscheidungstrager sollen, wenn Masken fur die Bevolkerung im offentlichen
Raum empfohlen werden, folgende Punkte berucksichtigen:

- Der Zweck der Maske soll klar kommuniziert werden, d.h. wo, wann, wie und wel-
cher Maskentyp getragen werden soll. Es solle erklart werden, was mit Masken er-
reicht werden kdnne und was nicht. Ferner solle klargestellt werden, dass die Maske
nur ein Teil eines MaBnahmenpaketes sei zusammen mit Handehygiene, physischer
Distanz u.a., die alle notwendig seien und sich gegenseitig verstarken sollen.

- Die Menschen sollen daruber informiert und darin trainiert werden, wann und wie
Masken sicher verwendet, d.h. angelegt, getragen, abgelegt, gereinigt und entsorgt
werden.

- Die Umsetzbarkeit des Gebrauchs, Versorgungs- und Nachschubfragen, soziale und
psychologische Akzeptanz (sowohl des Tragens und des Nicht-Tragens verschiedener
Maskentypen unter unterschiedlichen Bedingungen) sollen berucksichtigt werden.

- Es sollen fortlaufend wissenschaftliche Daten und Evidenz uber die Effektivitat des
Maskengebrauchs (incl. verschiedener Maskentypen oder von anderen Gesichtsbede-
ckungen wie Tucher) gesammelt werden.

- Die Auswirkungen (positiv, neutral oder negativ) des Maskengebrauchs in der all-
gemeinen Bevolkerung sollen ausgewertet werden (incl. Verhaltens- und Sozialwis-
senschaft).
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Potentielle Vorteile von Masken bei gesunden Menschen in der Offentlichkeit

- Freisetzung respiratorischer Tropfchen mit infektidsen Viruspartikeln reduziert, ein-
schlieBlich von infizierten Personen, bevor sie Symptome entwickeln

- Reduziertes Potential fur Stigmatisierung und groBere Akzeptanz des Maskentra-
gens, um die Infektion von anderen Personen zu verhindern oder bei Personen, die
Patienten mit COVID-19 in nicht-medizinischen Settings versorgen

- Die Menschen bekommen das Gefuhl vermittelt, dass sie dazu beitragen kdnnen,
die Verbreitung des Virus zu stoppen

- Forderung gleichlaufender Verhaltensmuster zur Pravention von Ubertragungen,
wie Handehygiene und Vermeidung der Beruhrung von Augen, Nase und Mund

- Pravention der Ubertragung anderer respiratorischer Erkrankungen wie Tuberkulose
und Influenza sowie Reduzierung der Belastung durch diese Krankheiten wahrend der
Pandemie

Potentielle Nachteile von Masken bei gesunden Menschen in der Offentlichkeit
- Kopfschmerzen und Schwierigkeiten beim Atmen abhangig von der Art der Maske

- Entwicklung von Hautlasionen im Gesicht, nicht-allergische Kontakt-Dermatitis oder
Verschlechterung von Akne bei haufigem Gebrauch fur viele Stunden

- Schwierigkeit, klar verstandlich zu kommunizieren, insbesondere mit Personen, die
taub oder schwerhorig sind oder von den Lippen ablesen

- Unbehagen

- Falsches Gefuhl von Sicherheit, das mdglicherweise dazu fuhrt, dass man sich weni-
ger an andere entscheidende PraventionsmaBnahmen halt, wie physischer Abstand
und Handehygiene

- Schlechte Compliance mit dem Maskentragen, besonders bei jungeren Kindern

- Fragen des Abfallmanagements, ungeeignete Maskenentsorgung, die zu vermehr-
tem Abfall in der Offentlichkeit und zu Umweltgefdhrdungen fihrt

- Schaden und Schwierigkeit beim Maskentragen, insbesondere fur Kinder, bei Perso-
nen mit Entwicklungsverzogerungen, mit geistigen Behinderungen, mit kognitiven
Einschran-kungen, mit Asthma oder chronischen respiratorischen oder Atemproble-
men, bei Personen, die Verletzungen im Gesicht oder vor kurzem eine kieferchirurgi-
sche OP hatten bei und Personen, die in heilen und feuchten Klimazonen leben

Resiimee der WHO-Verlautbarungen
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Obwohl die WHO auch in der aktuellsten Stellungnahme vom Dezember 2020 (im
Ubrigen wie zuvor im Juni 2020) ausdricklich feststellt, dass die wissenschaftlichen
Belege, die fur eine Effektivitat von Masken in der Offentlichkeit bei der Pravention
respiratorischer Infektionen (einschlieBlich durch SARS-CoV-2) sprechen, zum gegen-
wartigen Zeitpunkt nur begrenzt und noch dazu widerspruchlich sind, spricht sie
dennoch eine Empfehlung fur Masken in bestimmten epidemiologischen Situationen
fur die normale Bevolkerung aus.

Bei der Masken-Empfehlung der WHO handelt es sich also nicht um eine wissen-
schaftlich begrindete Empfehlung. Ob tatsachlich politisches Lobbying dahinter
stand, muss hier nicht diskutiert werden, aber es muss festgehalten werden, dass die
WHO als wissenschaftliche Gesundheitsbehérde der UNO fur die gesamte Welt ihre
Maskenempfehlung gerade nicht auf einer wissenschaftlichen Basis getroffen hat.
Dies zeigen die Ergebnisse der in diesem Gutachten ausgewerteten wissenschaftli-
chen Fachliteratur:

Danach gibt es keine wissenschaftlichen Belege dafur, dass Masken, die von gesun-
den Menschen in der Offentlichkeit, z.B. beim Einkaufen, im OPNV, in Blros und
Schulen, getragen werden mussen, einen nachvollziehbaren und quantifizierbaren
Beitrag dabei leisten, die Ausbreitung des neuen Coronavirus auch nur zu reduzieren.

Die moglichen Vorteile, die die WHO im Zusammenhangmit dem Tragen von Masken
anfuhrt, sind deshalb zum einen die mehr oder weniger evidente (im deutschen Sin-
ne, also: offensichtliche) Feststellung, dass dadurch die Verbreitung virushaltiger re-
spiratorischer Tropfchen reduziert werden kénne. Zum anderen handelt es sich bei
den angefuhrten potentiellen Vorteilen lediglich um mdgliche Auswirkungen auf psy-
chologischer Ebene.

Die WHO empfiehlt fur die Bevolkerung ausschlieBlich nicht-medizinische Masken
und nach wie vor nur in besonderen epidemiologischen Situationen und damit auch
nur in umschriebenen Regionen mit hohen Infektionszahlen in der Flache sowie lokal
bei Ausbruchen, ohne aber einen Anhalt fur das Ausmal3 der Fallzahlen zu geben, auf
jeden Fall aber nicht als allgemeine (landesweite) Maskenpflicht, wie es Deutschland
seit dem Fruhjahr 2020 erlebt. Als Grundlage fur die generelle Maskenpflicht kann die
WHO-Empfehlung deshalb ebenfalls nicht herangezogen werden.

2. Lancet-Review

Auch der Anfang Juni 2020 erschienene systematische Review mit Metaanalyse publi-
ziert im angesehenen Medizinjournal ,The Lancet’ liefert keine Hinweise fur eine Wirk-
samkeit von Masken im 6ffentlichen Raum [43]. Aber gerade diese Publikation wurde
und wird weiterhin als Beleg angefiihrt, wenn es darum geht, ob Masken in der Of-
fentlichkeit wirksam seien. Fur eine solche Aussage gibt es aber in dem Artikel selbst
keine Grundlage.
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Dieser sog. ,urgent Review’ war die Grundlage fur die WHO-Empfehlung vom Juni
2020 [41] (und wurde im Ubrigen von der WHO in Auftrag gegeben und geférdert).
Darin geht es — neben physischer Distanz und Augenschutz — zwar auch um Masken,
aber nicht um das Tragen von Masken im o6ffentlichen Raum zum Fremdschutz. In
den meisten dort behandelten 44 vergleichenden Studien, die in die Metaanalyse
eingeschlossen werden konnten, geht es vielmehr um SARS bzw. MERS, in 7 davon
um COVID-19, aber — und das ist hier entscheidend (nicht die Erreger) — in keinem
Fall um eine Untersuchung, die Ruckschlusse auf das Tragen von Masken im 6ffentli-
chen Raum aus Grunden des Fremdschutzes zulieBe.

Wenn man die Zusammenfassung des ,Lancet-Review’ liest und danach die Abbil-
dung 4 mit der Metaanalyse der Studien anschaut, in denen das Tragen von Masken
ausgewertet wurde, kdnnte man auf den ersten Blick sagen: Masken sind in ihrer
Wirksamkeit gut belegt. Wenn man sich aber nur ein bisschen in die Abbildung ver-
tieft, sieht man, dass fast alle Einzelstudien im Krankenhaus-Setting durchgefuhrt
wurden und nur drei im Non-Healthcare-Setting (alle zu SARS-1) [44 — 46], dies aber
auch nicht wie bei der Maskenpflicht in Deutschland zum Fremdschutz in der Offent-
lichkeit, sondern zum Eigenschutz in der Familie (1 x) [44] oder beim Verlassen der
Wohnung (1 x) [45]. Als protektive Faktoren wurden in dieser Studie im Ubrigen auch
der Besuch von Bauernmarkten und der Besitz von Haustieren ermittelt, also Fakto-
ren, die man eher als risikoerhdhend ansehen kdnnte oder, anders ausgedruckt, fur
deren Schutzwirkung es keine rationale Erklarung gibt. Daraus kann man schlieBen,
dass sog. Confounder (Storfaktoren) vorhanden waren, womit nebenbei auch die an-
deren Ergebnisse der Studie in Frage gestellt werden. Die dritte Studie [46] konnte
gar keine Wirkung von Masken zeigen, weil 95% der Teilnehmer angaben, bei Kon-
takt mit SARS-Patienten nie eine Maske getragen zu haben. Wie also diese Studie
uberhaupt in die Auswertung der Maskeneffektivitat des Lancet-Reviews aufgenom-
men werden konnte, ist unklar. An dieser Stelle soll nochmals betont werden, dass
diese drei Studien die einzigen des Lancet-Reviews waren, in denen es uberhaupt um
das Tragen von Masken bei der normalen Bevdlkerung aulerhalb von Krankenhau-
sern ging. Dieser Review ist also nicht geeignet fur eine Aussage uber die Effektivitat
von Masken fur die Menschen im 6ffentlichen Raum.

Alle anderen in den Review eingeschlossenen Studien kommen aus dem Bereich von
medizinischen Einrichtungen. Man kann aber nicht von der Patientenversorgung im
Krankenhaus, wo das Tragen von Masken fur das Personal in bestimmten Situationen
aus Arbeitsschutzgrunden bei engem und langerdauerndem Patientenkontakt (Eigen-
schutz = kein Kontakt mit Blut und Korperflussigkeiten der Patienten unabhangig da-
von, ob ein Infektion bei den Patienten bekannt ist und, wenn ja, welche) seit eh und
je empfohlen wird, auf eine umgekehrte Wirksamkeit (Fremdschutz) von Masken bei
den fluchtigen Begegnungen im o&ffentlichen Raum ausgehen. Bei der Patientenver-
sorgung kommt es namlich zu ganz anderen potentiellen Erregerkontakten als bei
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der Begegnung von Menschen beim z.B. Einkaufen, im OPNV, in Schulen oder unter
Kollegen im Buro. Medizinisches Personal, das Patienten mit respiratorischen Infekti-
onen oder anderen potentiell infektiosen Erregern im Nasen-Rachenraum versorgen
muss, hat zum einen dabei einen engen Kontakt (< 1 m), und zum anderen handelt es
sich noch dazu um einen vis-a-vis-Kontakt, also von Angesicht zu Angesicht.

Hinzu kommt als weiteres wichtiges Kriterium, dass Kontakte bei der Patientenversor-
gung typischerweise langer dauern und wiederholt stattfinden, und so wird seit vielen
Jahren und auch vom RKI eine Dauer von mindestens 15 min eines solchen engen vis-
a-vis-Kontakts als Voraussetzung fur eine mdgliche Erregerexposition des Personals
angefuhrt. Eine solche Dauer kommt im 6ffentlichen Raum bei den dort ublichen kur-
zen Kontakten nicht vor, schon gar nicht als vis-a-vis-Kontakt. Will man sich mit je-
manden, den man unterwegs trifft, langer unterhalten, kann man ganz einfach Ab-
stand wahren, und dann kann es zu keinem Kontakt mit dem respiratorischen Sekret
des Gegenuber kommen. Genauso geschieht es bei der Patientenversorgung: Muss
man den Patienten nicht mit engem Kontakt versorgen, sondern will nur etwas mit
ihm besprechen, bleibt man etwas entfernt von seinem Bett stehen, braucht keine
Maske anzulegen und kann mit ihm ganz normal reden, auch wenn er gerade eine
akute respiratorische Virusinfektion hat.

Die Menschheit hat auch in den saisonalen Influenza-Zeiten immer so gelebt, und es
stellt sich die Frage, ob nun bei dem neuen Coronavirus alles anders sein soll und au-
Berdem: ob nur bei nur bei diesem Virus oder bei allen anderen respiratorischen Vi-
ren. Dieses neue Virus ist aber auch nicht annahernd vergleichbar mit einem gefahrli-
chen Erreger wie dem Pocken- oder Ebolavirus, sondern ist nach aktuellen Untersu-
chungen vergleichbar mit einer schwerer verlaufenden Influenza, wie wir sie in den
letzten Jahren mehrfach erlebt haben (z.B. 2016 / 2017 und 2018 / 2019) [47].

Der ,Lancet-Review' tragt zur Wirksamkeit von Masken als Fremdschutz in der Offent-
lichkeit nichts bei (ebenso wenig als Eigenschutz), denn auch diese systematische
Ubersichtsarbeit hat keine Untersuchungen zu Tage geférdert, die Uberhaupt irgend-
eine oder sogar eine stutzende Aussage zum Tragen von Masken im o6ffentlichen
Raum aus Grunden des Fremdschutzes erlauben wurden — nichtsdestoweniger wird
diese Publikation in den Medien und von zahlreichen Medizinern dafur aber ange-
fuhrt. Das mag auch daran liegen, dass sich die Autoren in der Zusammenfassung
ihrer Ergebnisse und deren Beurteilung, wenn das uberhaupt gelesen und nicht nur
die Abbildung 4 angeschaut wurde, nicht wirklich klar und eindeutig ausgedruckt ha-
ben. So heiBt es dort:

/Although direct evidence is limited, the optimum use of face masks, in particular N95
or similar respirators in health-care settings and 12-16-layer cotton or surgical masks
in the community, could depend on contextual factors, action is needed at all levels to
address the paucity of better evidence'.
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Im Klartext ist also das Resumee der Autoren dieses Review: Es gibt keine wissen-
schaftlichen Belege flr eine Wirksamkeit von Masken in der Offentlichkeit, ggf. kénn-
te ihr Einsatz vom epidemiologischen Zusammenhang abhangig gemacht werden, in
jedem Falle aber gibt es einen Mangel an wissenschaftlicher Evidenz, und dieser
Mangel muss deutlich gemacht werden.

Die WHO schlieBt den Einsatz von Masken in der Offentlichkeit nicht aus (dies gilt
ebenso fur Kinder [48]). Genau dies war schon 2019 die prinzipielle Aussage der
WHO. Gleich geblieben ist auch, dass die WHO explizit sagt, dass es keine wissen-
schaftlichen Belege fur das Tragen von Masken in der Offentlichkeit gibt. Bleibt also
wieder nur Plausibilitat (siehe oben).

3. Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP)

Die DGP kommt in einer Stellungnahme vom Mai 2020 zur Auswirkung von Masken
auf den Eigen- und Fremdschutz zu einer positiven Bewertung [49]. Die DGP gibt da-
rin zum einen eine Ubersicht Uber verschiedene experimentelle Studien zur theoreti-
schen Wirksamkeit von Masken. Zitiert werden zum anderen einige Einzelstudien aus
dem Cochrane-Review [36]. Wie dazu oben ausgefuhrt, sind darin aber Studien, die
eine Wirksamkeit von Masken im 6ffentlichen Raum zum Fremdschutz zeigen, nicht
eingeschlossen, weil es solche Untersuchungen nicht gibt. Bei allem also handelt es
sich nicht um Szenarien, die auch nur andeutungsweise mit dem Zusammentreffen
von Menschen im 6ffentlichen Raum vergleichbar waren. Die DGP zieht jedoch am
Ende den aus wissenschaftlicher Sicht nicht nachvollziehbaren Schluss, dass

,hicht-medizinische, aus Stoffen hergestellten Masken (..) einen Fremdschutzeffekt (ha-
ben)’.

Diese Schlussfolgerung ist jedoch durch keine der in der DGP-Stellungnahme zitier-
ten Untersuchungen belegt.

4. Sog. ,Jena-Studie’

In einer erstmals Anfang Juni 2020 publizierten Modellierungsstudie wird Uber den
Effekt der Maskenpflicht am Beispiel der Stadt Jena sowie anderer Stadte und Regio-
nen in Deutschland berichtet [50]. Im August 2020 wurde die Studie leicht modifiziert
nochmals publiziert [51] und erschien zum dritten Mal in der zweiten, bereits modifi-
zierten Fassung im Dezember 2020 [52]. Die dritte Publikation wurde im Juli bei der
Zeitschrift eingereicht, also nur kurz nach Erscheinen der ersten (und kurz vor Er-
scheinen der zweiten), wurde im November letztlich angenommen und im Dezember
2020 publiziert. Von den Medien wurde sie im Dezember wie eine neue Studie vorge-
stellt, was sie aber vom Untersuchungsgegenstand her nicht ist.

Die sog. Jena-Studie wird — neben dem ,Lancet-Review' — in den Medien gerne als
klarer Beleg furr die Wirksamkeit von Masken angefiihrt, im Ubrigen auch - tatséchlich
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— zusammen mit einer Studie an Goldhamstern (,Hamster'-Studie; siehe unten), also
einer tierexperimentellen Arbeit.

Die Autoren der ,Jena-Studie’ sind samtlich Makrookonomen, die mit derselben Me-
thodik (,synthetische Kontrollmethode’) Untersuchungen im Auftrag der Politik
durchfuhren, um die Auswirkungen politischer Entscheidungen (sog. ,Reformen’) ma-
thematisch zu ,modellieren’. In der Untersuchung wurde die Entwicklung der Corona-
Fallzahlen nach Einfuhrung der Maskenpflicht in Jena mit der in vergleichbaren Stad-
ten (= synthetisches Jena) ohne Maskenpflicht verglichen. Die Autoren kommen zu
dem Schluss, dass die Maskenpflicht zu einer ca. 40%igen Reduktion der taglichen
Zuwachsrate an Corona-Infektionen gefuhrt habe.

Unberucksichtigt bleibt in der Studie jedoch der epidemiologisch entscheidende As-
pekt, dass bereits ab dem 1. Marz 2020 (also etwa 5 Wochen vor der Einfuhrung einer
Maskenpflicht im 6ffentlichen Raum in der Stadt Jena) die Ausbreitungsrate des neu-
en Coronavirus zuruckging und dass am 10. Marz der R-Wert — nach Angaben des RKI
— schon unter 1 lag [53, 54]. Ab Ende Mérz gab es in Jena keine relevanten Infektions-
zahlen mehr. Daraus folgt, dass die Einfuhrung der Maskenpflicht (ab 6. April zu-
nachst in Jena, etwa drei Wochen spater dann auch im gesamten Bundesgebiet) in
eine Phase der Corona-Epidemie fiel, in der es schon zu einem kontinuierlichen und
deutlichen Ruckgang der Infektionszahlen gekommen war, eine Entwicklung, die sich
anschlieBend weiter fortsetzte. Einen Effekt der Maskenpflicht auf den Ruckgang der
Infektionszahlen kann man daraus also nicht ableiten, weil sich beides uberlagert, dies
aber in der Modellierungsstudie nicht berucksichtigt wurde.

Besonders wichtig fur die Beurteilung der ,Jena-Studie’ ist, dass sich das Infektionsge-
schehen in Jena nach den Daten des RKI noch dazu nur auf wenige Tage im Marz
konzentriert hat und der uberwiegende Teil vor Mitte Marz stattfand: Es gab (1) ca. 3
— 5 positive Falle Ende Februar, (2) zwischen 43 und 53 positive Falle am Wochenende
um den 7. — 9. Marz und (3) zwischen 59 und 73 positive Falle in der Zeit vom 11. bis
14. Marz, (4) anschlieBend eine deutlich rucklaufige Zahl positiver Falle an jeweils ein-
zelnen Tagen vor Ende Marz und (5) nochmals 3 — 5 positive Falle Ende Marz. Der je-
weils enge zeitliche Zusammenhang der Ereignisse (2) und (3) deutet darauf hin, dass
es sich dabei um Ausbruchssituationen gehandelt hat und nicht um eine sukzessive
Infektionsausbreitung ,in der Flache'. Ende Marz jedenfalls war das Infektionsgesche-
hen in Jena schon so stark abgeklungen, dass man einen Effekt durch die Masken-
pflicht ab dem 6. April nicht mehr erwarten konnte, weil es kein dadurch prinzipiell
beeinflussbares Infektionsgeschehen mehr gab.

AuBerdem muss berucksichtigt werden, dass das Meldedatum der Falle, das in der
Studie verwendet wurde, keine auch nur anndhernd sichere Aussage zulasst uber den
Zeitpunkt der Infektion, der sich nur Uber das Erkrankungsdatum (= Beginn der klini-
schen Symptomatik) genau genug festlegen lasst, wie es das RKI in seinen Modellie-
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rungsstudien praktiziert [54]. GemaB RKI betragt namlich die Zeit zwischen Infektion
und Meldedatum 14 — 21 Tage, und dieser Zeitraum setzt sich zusammen aus: (1) der
Inkubationszeit, (2) dem Zeitverzug, bis der Patient wegen zunehmender Symptome
zum Arzt geht, (3) der Zeit fur die Durchfuhrung des Tests (incl. Transport ins Labor
und Auswertung im Labor), (4) den administrativen Verzogerungen bei der Meldung
der Testergebnisse an das RKI sowie (5) der Publikation durch das RKI [55]. Die ,Jena-
Studie’ geht jedoch nur von einer Verzégerung von etwa 8 Tagen [50] bzw. etwa 10
Tagen [51, 52] aus.

Mit anderen Worten: Der in dieser Untersuchung der Maskenpflicht zugeschriebene
Effekt beim Ruckgang der Infektionszahlen wird zum einen uberlagert vom deutlichen
Ruckgang der positiven Tests, der uberall in Deutschland einige Wochen vor Ein-
fuhrung der Maskenpflicht in Jena und anderswo begonnen hatte. Zum anderen muss
berucksichtigt werden, dass die jeweils dem RKI gemeldeten Infektionen 14 — 21 Tage
zuvor entstanden sind, die Maskenpflicht also mindestens in den ersten 2 — 3 Wochen
keinen Einfluss auf die Infektionszahlen gehabt haben kénnte.

Ein weiterer wichtiger Aspekt fur die Beurteilung eines Effekts der Maskenpflicht ist,
dass in den gemeldeten Infektionszahlen immer auch Infektionen verborgen sein
kdnnen, die aus Ausbruchsgeschehen, z.B. in Heimen, Krankenhdusern oder Gemein-
schaftsunterkunften, stammen. Institutionelle Ausbruche werden aber durch eine
Maskenpflicht im offentlichen Raum nicht beeinflusst, so dass ein Ruckgang der In-
fektionszahlen in einem Ort bzw. in einer Region daran liegen kann, dass zuvor Aus-
bruchsgeschehen die Zahl der Infektionsfalle erhéht haben, danach aber die Fallzah-
len durch das Fehlen weiterer Ausbruche niedriger waren als vor der Einfuhrung der
Maskenpflicht. Genau das scheint auch in Jena eine wichtige Rolle gespielt zu haben,
wenn man die Ereignisse (2) und (3), wie oben dargestellt, in Jena betrachtet: Es han-
delte sich dabei mit hoher Wahrscheinlichkeit um zeitlich begrenzte Ausbruche mit
jeweils hohen Zahlen von Personen mit positiven Testergebnissen. Ausbruche z.B. in
Institutionen wie Alten-/Pflegeheimen haben jedoch immer individuelle Ursachen, die
im konkreten epidemiologischen Kontext zu suchen sind, kénnen aber durch eine
Maskenpflicht beim Einkaufen oder bei der Nutzung des OPNV nicht beeinflusst wer-
den. Ohne Berucksichtigung also, aus welchem epidemiologischen Zusammenhang
die aus den verschiedenen Orten gemeldeten Infektionszahlen stammen (d.h. ob
Ausbriche darunter waren oder nicht), bleibt der Effekt von Masken in der Offentlich-
keit auf das Auftreten von ,Neuinfektionen’ (= positive Testergebnisse) notgedrungen
unklar.

Insgesamt bringt auch diese Modellierungsstudie keine Ergebnisse, die eine Masken-
pflicht stutzen wurden, weil neben der Einfuhrung der Maskenpflicht die aufgefuhrten
moglichen Einflussfaktoren (wahrscheinliche Ausbriche) insbesondere aus der Zeit
davor unberucksichtigt blieben. Bei diesen Einschrankungen der Studie kann leicht
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ein Zirkelschluss zustande kommen, weil die Autoren als Okonomen nicht Uber medi-
zinisch-epidemiologischen Sachverstand verfugen und deshalb wichtige potentielle
Einflussfaktoren, wie die Frage von Ausbruchen und ihren moglichen Ursachen, nicht
in ihre Uberlegungen einbezogen haben.

Es gibt zahlreiche Beispiele aus anderen Landern, wo, wie z.B. in Spanien, trotz
strengster Maskenpflicht zwischen Juli und Ende Oktober 2020 die Fallzahlen der po-
sitiv getesteten Personen extrem anstiegen, wahrend sie in Schweden ohne Masken-
pflicht im selben Zeitraum deutlich niedriger waren [55]. Dafur gibt es weitere Bei-
spiele aus anderen Landern: trotz Maskenpflicht stiegen die Zahlen der positiven
Testergebnisse stark an [56, 57]. Man kann aber dhnliches auch fur Deutschland aus
den Daten des RKI sehen (Einfuhrung der Maskenpflicht am 28. April) (z.B. in den tag-
lichen Situationsberichten). Ebenso sagte der Leiter der dsterreichischen AGES (Agen-
tur fur Gesundheit), dass weder die Einfuhrung der Maskenpflicht noch ihre Aufhe-
bung messbare Auswirkungen auf das Infektionsgeschehen in Osterreich gehabt ha-
ben [58]. In den letzten zwei Monaten des Jahres 2020 hat auch in Schweden die Zahl
der positiv getesteten Personen deutlich zugenommen, allerdings nicht in dem Mafe
wie in Osterreich, wo die Maskenpflicht fast durchgéngig seit dem Frihjahr 2020 gilt
[58]. Auch bei all diesen empirischen Daten aus zahlreichen Landern konnen Einfluss-
faktoren unentdeckt geblieben sein, aber auffallig ist, dass sich in keinem der Lander
ein Effekt der Maskenpflicht auf die Fallzahlen zeigte.

5. Mathematische Schitzung: Wuhan, New York und Italien

Hierbei handelt es sich um eine weitere Modellierungsstudie, die fur Wuhan (China),
hauptsachlich aber fur Italien und fur New York City zeigen wollte, dass mit Ein-
fuhrung der Maskenpflicht in der Offentlichkeit die Zahl der Neuinfektionen erheblich
zuruckging [59]. Diese Studie wurde offenbar rasch wegen mangelnder statistischer
Methoden kritisiert (und die Zeitschrift wurde aufgefordert, den Artikel zu-
ruckzuziehen, was nicht geschah) [60]. Ein kritischer Leserbrief zu dieser Studie wurde
von der Zeitschrift akzeptiert und publiziert [61].

Aus epidemiologischer Sicht gibt es grundlegende Einwande gegen diese Studie,
durch die ihre Ergebnisse nicht aussagefahig werden, egal, wie gut man sie ggf. be-
rechnet haben sollte. Wie in der Jena-Studie’ namlich, haben auch diese Autoren
(ebenfalls keine Mediziner bzw. Infektionsepidemiologen, sondern Chemiker, darun-
ter ein Co-Chemie-Nobelpreistrager von 1995, sowie Physiker bzw. Geologen)
ubersehen, dass die Auswirkungen einer MaBnahme nicht sofort, sondern wegen des
Intervalls zwischen dem Zeitpunkt der Infektion und dem Meldedatum fruhestens ca.
2 — 3 Wochen danach erkennbar sein konnten.

Die Autoren meinten zudem nicht nur zu zeigen, dass die Maskenpflicht den grof3ten
Effekt von allen MaBnahmen hatte, sondern sind daruber hinaus davon Uberzeugt,
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dass sie mit ihrer Studie die ,Aerosol’-Ubertragung des neuen Coronavirus als domi-
nanten Ubertragungsweg belegt haben. Woraus konkret sie das schlieBen, flhren sie
nicht aus, moglicherweise aber aus der Tatsache, dass Masken respiratorische Tropf-
chen mechanisch aufhalten und damit verhindern, dass daraus (also aus den kleine-
ren, die nicht gleich sedimentieren) Aerosol-Partikel entstehen, die schwebefahig sind
und ggf. Viren enthalten kénnen. Sie behaupten ferner, dass der aerogene Ubertra-
gungsweg der effizienteste sei, weil Aerosol-Partikel schon beim normalen Einatmen
tief in die Lunge gelangten, und auBerdem, dass dieser Ubertragungsweg typischer-
weise eine niedrige ,Infektionsdosis’ bendtige. AuBerdem hatten freischwebende Vi-
ren eine groBe Mobilitdt und eine ausreichend lange ,Uberlebenszeit’ fir ihre Verbrei-
tung.

Allerdings sind das zum einen durchweg unbelegte Annahmen und keine wissen-
schaftlichen Beweise und daruber hinaus Annahmen, die nicht mit den Erkenntnissen
vereinbar sind, in welche anatomischen Regionen das neue Coronavirus gelangen
muss: denn es vermehrt sich in den oberen Atemwegen und hauptsachlich in der Na-
senschleimhaut, aber nicht in der Lunge [62] (siehe Teil C.). Ferner war bis dahin
nichts uber die sog. ,Infektionsdosis’ bekannt (also: mit wie vielen Erregern muss eine
prinzipiell empfangliche Person in Kontakt kommen, damit eine Infektion entstehen
kann), und somit gab es keine Hinweise dafur, dass eine geringe Viruszahl fur eine
Infektion ausreicht (inzwischen ist dazu etwas mehr bekannt; siehe Teil C.). SchlieBlich
gehdren Coronaviren als Viren mit Lipidhulle zu den gegen Umwelteinflusse empfind-
lichsten Viren, alles in allem keine guten Voraussetzungen, um auch nur eine etwas
langere Zeit infektionstuchtig ungeschutzt in der Luft ,zu Uberleben’ oder — wissen-
schaftlicher ausgedruckt: infektionstuchtig und replikativ (= vermehrungsfahig) zu
bleiben. Die Autoren sind Naturwissenschaftler und haben sich solche Fragen offen-
bar nicht gestellt bzw. als Nicht-Mediziner nicht stellen kdnnen.

Auch haben die Autoren z.B. nicht dargestellt, wie u.a. in dem kritischen Leserbrief
ausgefuhrt [61], (1) aus welchem epidemiologischen Zusammenhang die Infektionen
stammen, d.h. ob sie im privaten Bereich oder bei der Patientenversorgung erworben
wurden und, wenn Letzteres, ob das Personal ausreichend Schutzausrustung zur Ver-
fugung hatte. Und sie haben (2) ferner nicht berucksichtigt, dass andere Faktoren au-
Ber der Maskenpflicht auch eine Rolle gespielt haben kénnen (sog. Confounder), und
(3) auBerdem ebenfalls nicht, wie die Masken von der Bevélkerung uberhaupt ange-
nommen wurden, denn selbst bei einer Tragepflicht kann man nicht davon ausgehen,
dass alle Menschen sie auch verwenden und — ebenfalls wichtig — sie auch richtig tra-
gen.

6. Mathematisch-theoretische Studie

Bei einer weiteren Arbeit handelt es sich um eine Ende April 2020 publizierte rein ma-
thematisch-theoretische Modellierungsstudie [63]. Die Autoren (alles Mathematiker
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und Statistiker) drucken sich — @hnlich wie das RKI in [1] — durchweg eher sehr vor-
sichtig aus, was die Effektivitat von Masken angeht, behaupten letztlich aber doch,
dass Masken zusammen mit anderen Interventionen (sog. ,social distancing’ und ins-
besondere HygienemalBnahmen) bewirken kdnnten, dass die Mortalitat und die Be-
lastung des Medizinsystems abnehmen. Masken seien zwar kein ,Allheilmittel’, so die
Autoren, konnten aber einen Synergieeffekt zusammen mit anderen nicht-
pharmazeutischen Interventionen haben. Sie schreiben weiter, dass Masken allein,
wenn sie nicht sehr effektiv sind und nahezu von allen benutzt werden, nur einen
kleinen Effekt bei schwereren Epidemien hatten, der jedoch bezogen auf die absolute
Zahl der geretteten Leben dennoch nicht unbedeutend sei. Der relative Nutzen eines
generellen Maskengebrauchs kénnte mit anderen MaBnahmen fir die Offentlichkeit
zusammenwirken. Masken durften deshalb nicht als Alternative, sondern als Ergan-
zung zu anderen Public-Health-MaBnahmen betrachtet werden. Sie sagen dann wei-
ter, dass ihre Simulationen zeigten, dass selbst schwach wirksame Masken, wenn sie
breit eingesetzt werden wurden, dabei helfen kénnten, viele Todesfalle zu verhindern.
lhre theoretischen Ergebnisse legten einen signifikanten — wenn auch potentiell sehr
variablen — Wert selbst bei Verwendung von Masken mit geringer Effektivitat nahe,
wenn sie breit verwendet werden.

Gegen Ende der ,Diskussion’ stellen sie fest, dass ihre ,theoretischen Ergebnisse’ mit
Vorsicht interpretiert werden mussen wegen einer Kombination aus potentiell hohen
Raten der Non-Compliance mit dem Gebrauch von Masken, ferner der Unsicherheit
in Hinsicht auf ihre (intrinsische) Effektivitat (besonders bei selbstgenahten Masken),
respiratorische Tropfchen und / oder Aerosol-Partikel aufzufangen, und schlieBlich
wegen des, wie sie wirklich schreiben, sogar uberraschenden Ausmales an Unsicher-
heit, was die grundlegenden Ubertragungsmechanismen bei respiratorischen Infekti-
onen angehe. Dennoch aber schlieBen sie ihren Beitrag mit der Aussage, dass — trotz
Unsicherheit — (1) der potentielle Nutzen, (2) das Fehlen offensichtlicher Schaden so-
wie (3) das Vorsorgeprinzip dazu fuhre, dass sie nachdrucklich einen mdglichst uni-
versellen Gebrauch von Masken in der Offentlichkeit empfehlen (und zwar Alltags-
masken, auBer wenn medizinische Masken verwendet werden kdnnten, ohne das
Medizinsystem zu beeintrachtigen). Damit stellen die Autoren uberraschende Be-
hauptungen auf: (1) ohne Belege wird ein potentieller Nutzen von Masken einfach
angenommen, (2) dass Masken quasi nebenwirkungsfrei seien, gehort zu den weite-
ren unbewiesenen Annahmen und schlielich kann (3) das Vorsorgeprinzip nicht als
Begrundung fur MaBnahmen, die lediglich auf Plausibilitat beruhen, angefuhrt wer-
den.

Vorsorge bedeutet i.Ggs.z. Nachsorge, dass man potentielle Gefahren bzw. Risiken
nicht nur vor ihrem Eintreten erkennt und in ihrer Bedeutung bewertet, sondern auch
schon zu diesem Zeitpunkt — trotz ggf. unvollstandigen Wissens — auf potentielle Risi-
ken reagiert, damit sie entweder gar nicht eintreten oder, wenn doch, dann aber nur
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in abgeschwachter Form. Das sog. Vorsorgeprinzip (precautionary principle) stammt
primar aus der Umweltpolitik und wurde 1992 auf der UN-Konferenz uber Umwelt
und Entwicklung in Rio de Janeiro folgendermal3en konkretisiert:

/Angesichts der Gefahr irreversibler Umweltschdden soll ein Mangel an vollstindiger
wissenschaftlicher Gewissheit nicht als Entschuldigung dafur dienen, MaBnahmen hin-
auszuzogern, die in sich selbst gerechtfertigt sind. ...".

Die Idee hinter dem Vorsorgeprinzip ist also, dass auch schon dann mit MaBnahmen
zum Schutz vor potentiellen Risiken begonnen werden solle, wenn noch nicht genau
bekannt ist, worauf genau diese Risken beruhen und ob sie sich Uberhaupt und, wenn
ja, wie ausgepragt verwirklichen werden [64, 65]. Ausgedehnt wurde das Vorsorge-
prinzip auch auf die Gesundheits- und Sicherheitspolitik. Immer geht es dabei um

,Fragen uber individuelles und soziales Entscheiden unter Bedingungen des Risikos und
der Ungewissheit’ [64].

Ein Handeln nach dem Vorsorgeprinzip erfordert eine strenge Nutzen-Risiko-
Abwagung, damit nicht die eingesetzten Mittel bzw. MaBnahmen zur Reduktion bzw.
Eliminierung der potentiell drohenden Gefahr zu einer Belastung der Gesellschaft
fuhren, die moglicherweise schadlicher ist als die Verwirklichung der potentiellen Ge-
fahr. Es durfen also bei einem Tatigwerden nach dem Vorsorgeprinzip nicht nur die
negativen Folgen des potentiellen Risikos berucksichtigt werden, sondern es mussen
gleichzeitig und gleichwertig die moglichen negativen Folgen der zur Anwendung
anstehenden Mittel bzw. MaBBnahmen in die Entscheidung einbezogen werden. Dafur
muss eine solide wissenschaftliche Basis geschaffen sein, aufgrund derer sowohl Nut-
zen als auch Risiken des einen wie des anderen Aspekts bewertet werden kdnnen,
wenn auch nicht abschlieBend.

Nach dem Vorsorgeprinzip zu handeln, erfordert also einige Vorarbeit mit Beschrei-
bung des potentiellen Risikos und so viel wissenschaftlicher Basis wie moglich, um
einen Effekt der angestrebten MaBBnahmen auf das drohende Risiko belegen zu kén-
nen. Plausible Uberlegungen als Begriindung fir die gewahlten MaBnahmen reichen
nicht, wenn man sein Handeln mit dem Vorsorgeprinzip begrunden will. Genau das
trifft zu, wenn man ohne weitere wissenschaftliche Begrundung auf das Vorsorgeprin-
zip verweist und das Tragen von Masken als eine MaBnahme deklariert, die vor der
Verbreitung des Coronavirus schutzen kann [63].

Ganz so einfach ist es nicht, sonst kdnnte man mit Verweis auf das Vorsorgeprinzip
jede MaBBnahme durchsetzen. Die Bundesregierung hat plotzlich Anfang des Jahres
2021 begonnen, die Corona-MaBnahmen wegen der neuen Virus-Varianten mit dem
Vorsorgeprinzip zu begrunden, nachdem in 2020 davon nicht die Rede war. Aller-
dings gab es von Seiten der Politik keine weiteren Erklarungen dazu, als spreche der
Begriff Vorsorgeprinzip’ fur sich und mache jede Begrundung uberflussig.
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Es sieht bei dieser Modellierungsstudie etwas ahnlich aus wie beim Beitrag des RKI
[1]: Am Schluss steht eine Aussage, die sich mit den Uberlegungen der Autoren zuvor,
dass namlich die Aussagekraft ihrer theoretischen Ergebnisse fur die Realitat vollig
offen ist, nicht in Einklang bringen lasst. Liest man nur den letzten Absatz der Publika-
tion erfahrt man nichts Uber die differenzierteren Uberlegungen der Autoren.

7. ,Hamster-Studie’

In einer tierexperimentellen Studie mit Goldhamstern sollte untersucht werden, in-
wieweit chirurgische Masken den Kontakt mit respiratorischen Tropfchen reduzieren
kdnnten [66]. Diese Studie wurde von den Medien offenbar ernsthaft als Beleg fur die
Wirksamkeit von Masken im 6ffentlichen Raum aufgefasst und soll deshalb hier er-
wahnt werden.

Ohne ins Detail der Methodik zu gehen, ging man folgendermal3en vor: Die eine
Gruppe bestand aus kunstlich mit dem neuen Coronavirus infizierten Hamstern, die
andere Hamstergruppe war ohne Infektion. Die jeweiligen Kafige standen dicht beiei-
nander und wurden entweder durch eine Wand aus dem Material chirurgischer Mas-
ken getrennt oder nicht. Mit dem Maskenmaterial sollte eine infizierte Person mit chi-
rurgischer Maske simuliert werden. Es gab also zwischen den Tieren beider Gruppen
keinen direkten oder indirekten Kontakt, so dass eine Erregerubertragung, sollte sie
stattfinden, durch Tropfchen respiratorischen Sekrets oder Aerosol-Partikel zustande
gekommen sein musste. Im Ergebnis kam es bei Verwendung des chirurgischen Mas-
kenmaterials zu signifikant weniger Corona-Infektionen bei den exponierten, also den
primar nicht infizierten Tieren, woraus die Untersucher auf die Effektivitat dieses
Schutzes schlossen.

Es stellt sich aber die Frage, ob man aus dem Ergebnis einer solchen Tier-Studie auf
die Effektivitat von (chirurgischen) Masken beim Menschen schlieBen kann, noch da-
zu, wenn sie von Millionen Menschen in der Offentlichkeit getragen werden, denn die
beiden Settings sind ja ganz offensichtlich in keiner Weise miteinander vergleichbar.
In der Offentlichkeit wurden 2020, als die Studie durchgefiihrt wurde, auch keine chi-
rurgischen Masken getragen, sondern alles, was man mochte, bis hin zu irgendeinem
Tuch war erlaubt. Zum anderen hangt die prinzipielle Effektivitat von Masken nicht
nur von deren Material ab, sondern maB3geblich davon, wie sie getragen werden, d.h.
wie gut sie uberall am Gesicht anliegen. Im &ffentlichen Raum kann man leicht sehen,
dass es sehr unterschiedliche und in aller Regel keine auch nur annahernd korrekte
Trageweisen gibt. Selbst wenn also unter den kontrollierten Bedingungen in der Tier-
studie ein deutlicher Effekt beobachtet wird, bedeutet das nicht, dass man das Ergeb-
nis auf die Bevolkerung ubertragen konnte. Die Autoren selbst kommen jedoch
uberraschenderweise zu dieser Schlussfolgerung — und deshalb haben auch Journalis-
ten in dieser Weise berichtet, obwohl auch sie erkennen kdnnten, dass es sich um
sehr unterschiedliche und nicht miteinander vergleichbare Bedingungen handelt.
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8. RKI: ,Erste wissenschaftliche Hinweisen’ fur den Fremdschutz

Das RKI nannte zu der Frage nach dem Hintergrund der ,ersten wissenschaftlichen
Hinweise’ vom 19.07.2020 in seiner Antwort vom 21.07.2020 zum einen zwei experi-
mentelle Laborstudien (von 2008 und 2013, die also schon ziemlich lange bekannt
sind), in denen die prinzipielle Fahigkeit von textilen MNB, Tropfchen zuruckzuhalten,
gezeigt wurde, allerdings bei groem Einfluss auf die Wirksamkeit durch das verwen-
dete Material [67, 68]. Fur Hinweise auf den ,infektionspraventiven Effekt auf Popula-
tionsebene’ hat das RKI die drei hier besprochenen Modellierungsstudien angegeben
[50 — 52, 59, 63] (wobei [50 — 52], wie oben ausgefuhrt, drei Publikationen zur selben
Untersuchung sind).

Mit experimentellen und Modellierungsstudien wollte also das RKI (zum Zeitpunkt
der Anfrage im Juli 2020) seine damals neue und bis heute in den FAQ vorhandene
Aussage von den ,ersten wissenschaftlichen Hinweisen’ fur die Wirkung von Masken
als Fremdschutz belegen.

Anfang 2021 wurde eine Anfrage aus der Bevolkerung an das RKI gemal3 Informati-
onsfreiheitsgesetz gestellt. Das RKI wurde darin gebeten, die wissenschaftlichen
Grundlagen (1) fur die Aussage, dass von asymptomatisch mit SARS-CoV-2 infizierten
Personen ein relevanter Anteil von Ubertragungen ausgehe, und (2) fir die Masken-
pflicht anzugeben. Das RKI antwortete mit einer Auflistung von insgesamt 8 Zitaten: 2
zur asymptomatischen Ubertragung und 6 zur Effektivitit von Masken. Davon sind
die folgenden Literaturangaben in diesem Gutachten enthalten. (1) Asymptomatische
Ubertragung [11, 23] und (2) Masken-Effektivitat [29, 43, 71, 75] (eine weitere experi-
mentelle Studie von Konda A. et al. zur Filtrationsleistung von Aerosol-Partikeln durch
verschiedene Stoffe ist in der Ubersichtsarbeit [29] enthalten). Eine der Literaturanga-
ben wurde hier nicht behandelt, weil es sich um eine Untersuchung aus dem Kran-
kenhausbereich bei medizinischem Personal handelt (Stoffmasken im Vergleich zu
medizinischen Masken). Alle 6 Zitate zur Effektivitdat von Masken hat das RKI offen-
sichtlich vom BfArM aus dessen Stellungnahme zum Umgang mit Masken herausko-
piert (es sind dieselben Zitierfehler vorhanden, und auch die Reihenfolge der Zitate
entspricht den Angaben des BfArM). Der Beitrag des BfArM wird in Teil B. behandelt.

Etwas mehr als ein halbes Jahr nach der Anfrage vom Juli (siehe oben) zur Effektivitat
von Masken zum Fremdschutz zeigt das RKI mit seiner aktuellen Auskunft, dass es
keine wissenschaftlichen Belege fur die Effektivitat von Masken fur gesunde Men-
schen in der Offentlichkeit zum Fremdschutz gibt sowie dass ebenso keine wissen-
schaftlichen Belege dafur vorhanden sind, dass Erregerubertragungen ausgehend von
asymptomatischen Personen einen relevanten Anteil an der Verbreitung von SARS-
CoV-2 haben.

Zusatzliche Publikationen zum Effekt von Masken
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Nachdem bis hierhin Publikationen besprochen wurden, die insbesondere in den Me-
dien, aber auch von Wissenschaftlern stets genannt wurden, wenn es um die angeb-
lich gesicherte Wirksamkeit von Masken in der Offentlichkeit ging, und die damit also
eine relative Popularitat erreicht haben, sollen im Folgenden weniger bekannte Verof-
fentlichungen vorgestellt werden.

Die Publikationen wurden vorwiegend uber die Literaturlisten anderer Publikationen
gefunden, so z.B. auch die aktuellen der internationalen Gesundheitsbehdrden, um
die von den jeweiligen Autoren angefuhrten als Beleg ihrer Einschatzungen zitierten
Publikationen auf ihre Aussagefahigkeit zu Uberprufen. Sie werden jeweils in der zeit-
lichen Reihenfolge, wie sie bei den Zeitschriften eingereicht bzw. publiziert wurden (je
nach Angabe), kurz besprochen.

a) Publikationen ,pro Masken’

Vorgestellt werden insgesamt 17 Publikationen, die einen positiven Effekt von Mas-
ken feststellen, von denen es sich bei 10 um mathematische Schatzungen handelt,
also um Modellierungs- bzw. Simulationsstudien (= ,Wenn-Dann-Ergebnisse’).

1. Narrative Ubersicht (Leserbrief, und deshalb ohne Peer-Review = Gutachten von
Experten aus dem gleichen Fachgebiet, eingereicht im April 2020) [69]: Es handelt sich
um eine kleine Literaturubersicht, wobei die meisten der behandelten Studien aus
dem Klinikbereich stammen, wenn es sich uberhaupt um Maskenuntersuchungen und
nicht um andere Fragestellungen oder um allgemeine Verlautbarungen von internati-
onalen Gesundheitsbehérden ohne Angabe von Fachliteratur handelt. Letztlich wer-
den Masken von den Autoren befurwortet, obwohl sie dafur keine wissenschaftlichen
Daten angefuhrt haben.

2. Mathematische Schitzung (eingereicht im April 2020) [70]: In dieser mathemati-
schen Modellierungsstudie sollte die mdgliche Effektivitat von Masken in Kombinati-
on mit Lockdown-Perioden auf die Infektionsdynamik des neuen Coronavirus be-
stimmt werden. Die Autoren kommen zu folgenden Schlussfolgerungen: (1) Die Basis-
reproduktionszahl RO kann unter 1 gesenkt werden, wenn in der Offentlichkeit immer
Masken getragen werden, also nicht nur bei Zeichen einer respiratorischen Infektion.
(2) Werden Lockdown-Perioden mit 100%iger Maskenverwendung eingefuhrt, gibt es
keine Infektionsausbreitung mehr, sekundare und tertiare ,Wellen’ werden ,geglattet’.
Damit ist die Epidemie unter Kontrolle. Dieser Effekt ist auch gegeben, wenn die ver-
wendeten Masken nur zu 50% darin effektiv seien, das ausgeatmete Virus aufzuhalten
(bei einem gleichen oder geringeren Effekt wahrend der Inhalation). (3) Auch ohne
Lockdown-Perioden haben Masken-Trager Vorteile, selbst wenn es nur eine geringere
Masken-Akzeptanz gibt. Die Autoren schlussfolgern insgesamt, dass Masken in Kom-
bination mit Abstandhalten oder Lockdown-Perioden ein akzeptabler Weg sein kon-
nen, die Corona-Pandemie zu managen und die 6konomischen Aktivitaten wieder zu
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offnen. Eine ,Schlussel-Botschaft’ ihrer Analyse, um die breite Annahme von Masken
Zu unterstutzen, sei: ,Meine Maske schutzt Dich, Deine Maske schutzt mich'.

3. Mathematische Schatzung (eingereicht im April 2020) [71]: Der Beitrag wurde zu
einer Zeit bei der Zeitschrift eingereicht, als Masken vielerorts knapp und noch nicht
einmal fur medizinisches Personal oder Personal in Heimen ausreichend vorhanden
waren. Die Autoren wollten einen Beitrag dazu leisten, die epidemiologische Bedeu-
tung von Masken in der Offentlichkeit zu untersuchen. Nach den darin durchge-
fuhrten Berechnungen kénnen Masken sogar bei einem nur begrenzten Effekt sowohl
Infektionen als auch Todesfélle reduzieren und kénnen den Gipfel der Epidemie hin-
auszogern. Sie kommen zu dem Schluss, dass Masken gerade bei einem Erreger, der
haufig asymptomatisch vorhanden sei, eine effektive Interventionsstrategie darstelle.
Wichtig sei die optimale Verteilung von Masken, so dass sie uberhaupt zur Verfugung
stehen. Offensichtlich sind die Autoren bei den Berechnungen von unterschiedlicher
Masken-Effektivitat ausgegangen, ohne dass klar wird, auf welche Wirkungsgrade sie
sich gestutzt haben und auf welcher Grundlage sie angenommen wurden. Es handelt
sich also um Berechnungen auf theoretischer Basis.

4. Narrative Ubersicht (Version 1 eingereicht im April 2020, bis Ende Dezember 2020
als Version 4 ohne abgeschlossenes Peer-Review-Verfahren, endgultig publiziert im
Januar 2021 [72]: ,Narrativ' bedeutet, es wurde fur die Auswertung nicht nach allen
Untersuchungen zu dem Thema gesucht. Diese Publikation, deren Titel die Wirksam-
keit von Masken nahelegt, wird sehr haufig zitiert, ist aber durch die selektive Litera-
turauswahl kein ,evidence review’, wie es im Titel heit. Wissenschaftlich fundierte
Ruckschlusse kénnen daraus nicht gezogen werden.

5. Mathematische Schatzung (eingereicht im Mai 2020) [73]: Die Autoren heben
hervor, dass sie einen anderen Ansatz verfolgen als die meisten Modellierungsstu-
dien, die sich hauptsachlich auf die Dynamik der Ubertragung des Virus und auf die
resultierende Reproduktionszahl (RO) konzentrierten. Vielmehr wollten sie die be-
troffenen Menschen einschlieen, indem sie verschiedene Personengruppen (z.B.
empfangliche, symptomatische, hospitalisierte) betrachten wollten, um die optimale
Kontrolle der Infektion mit verschiedenen nicht-pharmazeutischen MaBBnahmen dar-
zustellen. Im Ergebnis waren in ihrem Modell die folgenden MaBnahmen am wirk-
samsten: zu Hause bleiben, Hande waschen, fruhzeitige Entdeckung von Fallen (mit-
tels PCR) und Masken. Die Einfuhrung aller Strategien zur selben Zeit fur mindestens
50 Tage konne die Zahl neuer Falle stark reduzieren.

6. Narrative Ubersicht (eingereicht im Mai 2020) unter der Rubrik ,Viewpoint' in dem
angesehenen Wissenschaftsmagazin ,Science’ [74]: Wiederholt wurde auf diese Verof-
fentlichung als ,Studie’ mit Beleg fur die Wirksamkeit der Masken verwiesen. Es han-
delt es sich dabei aber nicht um eine Studie, sondern um einen einfachen Meinungs-
beitrag. Es ist eine kleine Ubersichtsarbeit (von 2 %2 Druckseiten), in der vorwiegend
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Hypothesen auf- sowie einige Fragen gestellt und nur wenige Studien (darunter eine
tierexperimentelle mit Goldhamstern; siehe oben) erwahnt, aber nicht und schon gar
nicht erschopfend diskutiert werden. Ziel dieser Publikation war offenbar (das ist im
wissenschaftlichen Kontext legitim), einige Frage anzustolRen, aber die Autoren versu-
chen nicht, feststehende Antworten zu geben. Diese Publikation ist also nicht geeig-
net, eine Wirksamkeit von Masken in der Offentlichkeit zu belegen.

7. Narrative Ubersicht (eingereicht im Mai 2020) [75]: Die (sehr zahlreichen) Autoren
haben eine sehr begrenzte Literaturubersicht angefertigt, die aber keine Aussage
Uber die Effektivitdt von Masken in der Offentlichkeit zulasst, da zahlreiche experi-
mentelle Maskenstudien und Maskenuntersuchungen aus dem Krankenhausbereich
darunter waren. Untersuchungen zum Tragen von Masken in der Offentlichkeit waren
nicht dabei, aber es gibt solche Untersuchungen auch nicht. Die Autoren kommen
aber dennoch zu dem Schluss, dass Masken immer dann, wenn Abstand nicht mdg-
lich ist, getragen werden sollen (z.B. im OPNV), weil dadurch sehr wahrscheinlich die
Verbreitung virushaltiger Tropfchen und damit die Ubertragung von SARS-CoV-2 re-
duziert werden kdnne. Ferner sagen die Autoren, dass es unstrittig sei, dass infizierte
Personen schon Tage vor dem Auftreten von Symptomen den Erreger ubertragen
kénnen. Das war Mitte Mai 2020, als der Artikel eingereicht wurde, zwar die vorherr-
schende Auffassung, aber auch schon damals ohne wissenschaftliche Belege, sondern
beruhte auf Annahmen und irrefuhrenden Publikationen [16], wurde aber bereits da-
mals auch schon in Frage gestellt bzw. korrigiert [17 — 19]. Dieser Artikel leistet keinen
Beitrag dazu, die Effektivitdt von Masken fur gesunde Menschen in der Offentlichkeit
zu stutzen (wird aber von RKI und BfArM dafur angefuhrt; siehe oben).

8. Mathematische Schatzung (Leserbrief, d.h. kein Peer-Review, eingereicht im Juni
2020) [76]: Eingeschlossen wurden 42 geographische Regionen auf sechs Kontinen-
ten. Es sollte gepruft werden, ob es eine Beziehung gibt zwischen dem in einigen,
insbesondere in asiatischen Landern haufigen Gebrauch von Masken im Gegensatz zu
anderen, z.B. europaischen Landern, wo der Gebrauch von Masken in der Fruhphase
der Pandemie (vom 21. Januar bis zum 11. Marz) nicht etabliert und auch noch nicht
vorgeschrieben war. Die Frage dieser Untersuchung war, ob der fruhzeitige Gebrauch
von Masken in der Corona-Pandemie dabei geholfen haben kdnnte, die Pandemie
einzudammen. Das Ergebnis der Autoren war, dass die Zahl der Falle in manchen asi-
atischen Landern (Masken wurden zeitiger eingesetzt) niedriger war als in anderen
Landern (spaterer Maskengebrauch). Masken seien danach, so die Autoren, ein unab-
hangiger Faktor gewesen, um die Pandemie zu kontrollieren. Sie kommen dennoch
aber nur zu dem Schluss, dass es angemessen sei anzunehmen, dass der Gebrauch
von Masken die Pandemie abschwachen kénne, weil sie die Freisetzung von Aerosol-
Partikeln und Tropfchen reduzieren konnten. Sie glauben, schreiben sie, dass ein brei-
terer Gebrauch von Masken der Schlussel zur Kontrolle der Pandemie sei und dies
unabhangig von Handehygiene, sog. social distancing und anderen MaBnahmen.
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9. Mathematische Schiatzung (eingereicht im Juli 2020) [77]: Bei Angestellten in Ge-
schaften mit regelmaBigem Kundenkontakt wurde der Gebrauch von Masken unter-
sucht, der Gebrauch von Masken in der Offentlichkeit, wie er in Deutschland Pflicht
ist, ist mit diesem Setting jedoch nicht vergleichbar. Die Ergebnisse kénnen also nicht
auf die Fragestellung der Effektivitat von Masken im o&ffentlichen Raum fur nahezu
jeden Burger ubertragen werden. Aullerdem sagen die Autoren selbst, dass ihre Er-
gebnisse mit groBer Vorsicht interpretiert werden sollen.

10. Mathematische Schitzung (eingereicht im August 2020) [78]: Basis waren US-
Staaten mit und ohne Maskenpflicht zwischen 8. April und 15. Mai 2020. Die Compli-
ance mit dem Gebrauch von Masken konnte aber nicht bestimmt werden, wie die
Autoren ausfuhren, so dass unklar ist, wie oft uberhaupt Masken getragen wurden
(und ob sie korrekt getragen wurden, schon gar nicht). AuBerdem wurden nur die 5
Tage vor der Verhangung der Maskenpflicht als Referenzperiode genommen, was bei
weitem zu wenig fur einen Vorher-Nachher-Vergleich ist, denn es dauert deutlich
langer, bis sich der Effekt einer neuen MaBnahme zeigen kann (ca. 10 — 14 Tage).
Schon deshalb ware also die Untersuchung nicht aussagefahig. Die Autoren schluss-
folgern allerdings auch nur, ihre Ergebnisse legten nahe, dass eine Maskenpflicht in
der Offentlichkeit dabei helfen kénnte, die Verbreitung von COVID-19 abzumildern,
beurteilen also die Aussagefahigkeit ihrer Untersuchung entsprechend zuruckhaltend.

11. Mathematische Schatzung (eingereicht im August 2020) [79]: Alle Autoren
kommen aus der Augenheilkunde und haben fur ihre Untersuchung die unterschied-
lichsten Lander der Welt eingeschlossen und miteinander verglichen. In die Studie
aufgenommen wurden Lander wie Afrika, Lateinamerika, Asien und Osteuropa mit
sehr unterschiedlichen Infektionsraten, Bevolkerungsstrukturen und Klimabedingun-
gen. Wirkungen aber, die auf regionalen geographischen Beobachtungen und damit
verbundenen Besonderheiten (z.B. klimatischen) basieren, sind fur einen Vergleich
mit- bzw. untereinander ungeeignet. Fur diese Modellierungsstudie gelten die ent-
sprechenden Einschrankungen: Es gibt verschiedene Ursachen fur Anstiege von Fall-
zahlen (z.B. Ausbruche), eine unterschiedliche Compliance mit Masken, was retro-
spektiv nicht uberprufbar ist, und andere Faktoren (sog. Confounder, also Variablen,
die sowohl Einfluss haben auf das Auftreten von Risikofaktoren als auch auf das Er-
gebnis einer Beobachtung), die in einer solchen Studie nicht erkannt werden kénnen.

12. Mathematische Schatzung (eingereicht im September 2020) [80]: Es wurde die
Compliance mit dem Tragen von Masken in 24 Landern ausgewertet, um den maogli-
chen Einfluss auf die Fallzahlen zu bestimmen. Die Autoren sagen selbst in ihrem Re-
sumee, dass es moglich ist, dass der geschatzte Ruckgang der neuen Falle nicht auf
das Tragen von Masken, sondern auf andere Variablen zuruckgeht, die in dem Modell
nicht berucksichtigt werden konnten. Im Ergebnis schlussfolgern die Autoren sehr
vorsichtig, dass wegen solcher Storfaktoren und auch wegen der Variationen bei den
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Maskentypen sowie bei ihrem Gebrauch randomisierte kontrollierte Studien uber die
Anwendung von Masken im offentlichen Raum erforderlich seien, um den wahren
Effekt des Tragens von Masken auf die Abschwichung der Ubertragung respiratori-
scher Erreger zu bestimmen.

13. Mathematische Schatzung (Preprint, eingereicht im September bei ,Science’)
[81]: Nach Angaben der Autoren sollte mit dieser Untersuchung die Problematik mit
der Verwendung von Annahmen bei komplexen mathematischen Modellierungen
dadurch vermieden werden, dass einfach nur die Krankheitsfalle, Klinikeinweisungen
und Todesfélle sowie das jeweilige Datum gegeneinander aufgetragen wurden. Es
wurden jedoch auch hier mogliche andere (Stor-)Faktoren auBer Acht gelassen und
nur die politischen MaBnahmen, wie SchulschlieBungen etc., einbezogen. Es ist ferner
nicht angegeben, woher die jeweiligen Fallzahlen stammen, und man erfahrt nicht, in
welchem epidemiologischen Zusammenhang die Falle sich ereignet haben, also z.B.
in der Offentlichkeit oder in Krankenh&usern bzw. Pflegeheimen und, wenn Letzteres,
ob die Mitarbeiter dort adaquate SchutzmaBnahmen, wie Schutzkleidung, bei der
typischerweise engen und langdauernden Versorgung der Patienten zur Verfugung
hatten, oder welcher Anteil der Falle aus Ausbruchen stammt. Ferner gehen die Auto-
ren davon aus, dass das Virus fur die Bevolkerung neu war, was immunologisch nicht
richtig ist, wie man weiB, da mehr als 80% nur leicht oder gar nicht erkranken, wir also
uber eine Hintergrundimmunitat verfugen durch den Kontakt mit ahnlichen Viren
bzw. durch unsere naturliche Immunitat. Ein exponentielles Wachstum gab es nir-
gendwo, weil sich solche Infektionen immer in Form einer Gompertz-Kurve ausbreiten
(und exponentielles Wachstum immer ein naturliches Ende hat, sogar z.B. Bakterien-
wachstum in einer Nahrlésung). Im Ubrigen handelt es sich bei dieser Arbeit um eine
der zahlreichen Vor-Veroffentlichungen (Preprints: Stand Anfang Januar 2021), also
um die bei der Zeitschrift eingereichten Manuskripte der Autoren, die noch nicht
durch einen sog. Peer-Review gegangen sind, wodurch sich noch einiges andern
kann, denn die wenigsten Manuskripte gehen einfach so durch das Gutachterverfah-
ren und werden ohne, dass die Autoren Anderungen vornehmen missen, publiziert.

14. Systematische Ubersicht (Zusammenfassung eines sog. ,Rapid Review' von Au-
toren des RKiI, veroffentlicht im September 2020 auf den Internet-Seiten des RKIl) [82]:
In dieser Arbeit wurden insgesamt 27 mathematischen Modellierungsstudien hin-
sichtlich der Wirksamkeit nicht-pharmazeutischer Interventionen bei der Kontrolle der
COVID-19-Pandemie ausgewertet.

Diese Arbeit aus dem RKI ist zum einen noch nicht in einer Fachzeitschrift publiziert,
aber auch das gesamte Manuskript ist noch nicht als Preprint veroffentlicht, sondern
es gibt nur eine Zusammenfassung davon auf den Internetseiten des RKI. Zum ande-
ren werden in dieser Ubersicht zahlreiche Arbeiten als Preprints zitiert, die also ihrer-
seits ebenfalls noch nicht unabhdngig begutachtet in Fachzeitschriften erschienen
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sind. Dennoch schreibt das RKI unter den Link auf der entsprechenden Internetseite
aber Folgendes (zuletzt eingesehen am 03.04.2021):

,Im Rahmen eines Rapid Review hat das Robert Koch-Institut (RKl) in Fachzeitschriften
verdffentlichte Studien zur Wirksamkeit von nicht-pharmazeutischen Interventionen
(NPIs) zur Eindimmung der ..." (Hervorhebung fur dieses Gutachten).

Das RKI gibt damit vor, dass die behandelten Untersuchungen bereits in Fachzeit-
schriften veroffentlicht seien. Dies trifft jedoch von den 6 Zitaten, in denen u.a. die
Effektivitdt von Masken untersucht wurde, bei 4 Zitaten nicht zu, weil sie sich (auch)
noch im Preprint-Stadium befinden. Bei dieser vorlaufigen Publikation fehlt auBerdem
die Zitierung von Arbeiten, die sich kritisch mit den Corona-MaBnahmen auseinan-
dersetzen. Daruber hinaus werden darin insgesamt auffallig viele Preprints zitiert. Das
erkennt man jedoch erst, wenn man in die Literaturliste schaut. Mit solchen noch
nicht begutachteten und damit auch von den Zeitschriften noch nicht akzeptierten
Manuskripten in einer Literaturubersicht zu arbeiten, ist nicht unproblematisch, weil
sich bis zur endgultigen Publikation durchaus wesentliche Aspekte einer Arbeit an-
dern kdnnen (wenn die Arbeit uberhaupt letztlich zur Publikation angenommen wird).

In den Medien z.B. wurde bereits auf diese bisher nicht als Gesamt-Manuskript, also
nicht im Detail Uberprufbar zur Verfugung stehende Arbeit in der Weise Bezug ge-
nommen, dass die Empfehlungen des RKI zum einen auf einer umfassenden Auswer-
tung der jeweils aktuell zur Verfugung stehenden wissenschaftlichen Erkenntnisse
beruhten und zum anderen deshalb die Empfehlung zum Tragen von Masken als
SchutzmaBnahme gegen SARS-CoV-2 durchaus evidenzbasiert sei. Diese Schlussfol-
gerungen sind auf der Basis des ,Rapid Review' aus dem RKI aber weder mdglich
noch wissenschaftlich zulassig.

15. Mathematische Schatzung (Zusammenfassung, Autoren aus dem RKI, veroffent-
licht im September 2020 auf den Internet-Seiten des RKI) [83]: Auch in diesem Beitrag
des RKI wurde selektiv zitiert. Er wurde zwar von der Zeitschrift ,Lancet Public Health’,
bei der er eingereicht wurde, noch nicht unabhangig begutachtet, ist aber wie [82]
ebenfalls auf den RKI-Seiten bereits in einer Zusammenfassung veréffentlicht. Darin
sollen in einer Modellierungsstudie anhand der 6ffentlich zuganglichen Datenbanken
die Auswirkungen der jeweils eingesetzten nicht-pharmazeutischen MaBnahmen zur
Eindammung der Infektion innerhalb der 37 OECD-Mitgliedsstaaten von Januar — Juli
2020 untersucht werden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass Beschrankungen
von Zusammenkunften und Versammlungen am wirksamsten sind. Daruber hinaus
kdnnten das Tragen von Masken, Schul- und ArbeitsschlieBungsvorschriften sowie
das Testvolumen die Anzahl der positiven Falle eindammen. In der Literaturliste feh-
len allerdings Publikationen, in denen die Corona-MaBnahmen kritisch und ohne Ein-
fluss auf das Infektionsgeschehen beurteilt wurden. Auf Anfrage beim RKI mit der
Bitte um Zusendung des vollstandigen Manuskripts wurde mitgeteilt, dass es zahlrei-
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che ,Anregungen aus der Fachoffentlichkeit’ zu dem Manuskript gegeben habe, wes-
halb es uberarbeitet und neu eingereicht werde. Es bleibt abzuwarten, ob die Litera-
turliste nach der Uberarbeitung vervollstandigt sein wird.

Diese beiden RKI-Publikationen von Pozo-Martin et al. [82, 83] helfen der Bundesre-
gierung, die getroffenen Corona-MaBnahmen zu rechtfertigen. Vermutlich deshalb
wurden sie bereits als Kurzfassung auf die RKI-Seiten gestellt, jedoch ohne die voll-
standigen Manuskripte ebenfalls zu veréffentlichen. Leser, die nicht vertraut sind mit
den Publikationsregeln, kénnen die Problematik, die mit solchen als Zusammenfas-
sung noch dazu unvollstandigen Vor-Veroffentlichungen verbunden sind, nicht er-
kennen (so z.B. Journalisten, die sie so behandeln, als handele es sich um abgeschlos-
sene Publikationen).

16. Mathematische Schatzung (Preprint, eingereicht im Oktober 2020) [84]: Alle Au-
toren stammen aus der Okonomie. Untersuchungsgegenstand dieser mathemati-
schen Schatzung war zum einen der Effekt der Innenraum-Maskenpflicht in Ontario,
der bevdlkerungsreichsten Provinz Kanadas, zwischen Marz und Mitte August 2020.
Dort wurde die Maskenpflicht in den insgesamt 34 Regionen uber etwa zwei Monate
gestaffelt eingefuhrt, so dass die Regionen mit fruherer Maskenpflicht mit denen ver-
glichen werden konnten, bei denen die Maskenpflicht spater kam. In einem zweiten
Ansatz wurden fur alle 10 Provinzen Kanadas die Auswirkungen aller nicht-
pharmazeutischen Interventionen (NPI) incl. Masken berechnet. Dabei wurden die
Unterschiede zwischen den Provinzen sowohl in Bezug auf die Maskenwirksamkeit als
auch auf die Wirksamkeit der anderen NPI analysiert. Die Schatzung der Unterschiede
zwischen den Regionen mit bzw. (noch) ohne Masken in der Provinz Ontario ergab
(schon) zwei Wochen nach Einfuhrung der Maskenpflicht eine Reduktion der wo-
chentlichen neuen positiven Coronafalle um 25 — 30%. Auf der Ebene der aller Provin-
zen wurde dieses Ergebnis bestatigt und lag mit 36 — 46% sogar noch hoher. Dieser
zeitliche Abstand zur Anordnung der Maskenpflicht ist sehr eng, denn nach etwa zwei
Wochen beginnen sich erst die ersten Effekte einer MaBnahme zu zeigen, wenn es sie
denn geben sollte. Offenbar aber gab es in der Zeit danach keine weitere Reduktion
der positiven Falle, sonst hatten die Autoren daruber berichtet, und dadurch wird das
Ergebnis aus epidemiologischer Sicht noch fragwurdiger. Wie ublich in mathemati-
schen Modellierungsstudien konnten auch hier — notgedrungen — mogliche andere
(Stor-)Faktoren nicht einbezogen werden, sondern nur die politischen MaBnahmen,
also in diesem Fall die Maskenpflicht.

17. Narrative Ubersicht (erstmals eingereicht im Oktober, uberarbeitete Fassung
vom November, publiziert im Dezember 2020) [85]: Es ist eine Ubersichtsarbeit, die
vorwiegend neuere (und nicht etwa alle) Publikationen zu Masken betrachtet. Des-
halb bezeichnen die Autoren die Arbeit als ,narrativen Update’. Es ist ein Text, der ei-
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ne Behauptung an die andere reiht und auch keine neuen Arbeiten aufbieten kann,
weil es keine entsprechenden Untersuchungen gibt.

b) Publikationen ,contra Masken’

Im Folgenden werden 7 Publikationen vorgestellt, die keinen positiven Effekt von
Masken in der Offentlichkeit nachgewiesen haben, auch wenn sie teilweise im Ergeb-
nis die Anwendung von Masken empfehlen (wiederum in der zeitlichen Reihenfolge,
wie sie — je nach den Angaben in der Publikation — eingereicht bzw. publiziert wur-
den).

1. Systematische Ubersicht (eingereicht im Mai 2020) [86]: Ausgewertet wurden 9
randomisierte kontrollierte Studien, durchgefuhrt auBerhalb von medizinischen Ein-
richtungen (Haushalte, Studentenwohnheime). Eine Wirksamkeit von Masken als al-
leinige MaBnahme zur Pravention von Influenza-ahnlichen Erkrankungen (Influenza-
like illness = ILI) fand sich nicht. In 6 dieser Studien wurden jeweils 3 Gruppen vergli-
chen: (1) Handehygiene allein, (2) Masken und Handehygiene und (3) keine Malnah-
me. Es fand sich eine signifikante Reduktion von ILI nur beim Gebrauch von Masken
zusammen mit Handehygiene, aber nicht mit Masken allein. Die Autoren stellen aber
fest, dass der genaue Schutz von Masken uber andere MaBnahmen hinaus, wie Han-
dehygiene, unklar bleibt.

2. Systematische Ubersicht mit Metaanalyse (2019 von der WHO in Auftrag gege-
ben und gefordert, publiziert im Mai 2020) [87]: Die Arbeit sollte zur Vorbereitung auf
die Erarbeitung einer Guideline zur Anwendung sog. nicht-pharmazeutischer Inter-
ventionen in der allgemeinen Bevdlkerung bei pandemischer Influenza dienen. Darin
wurden 10 randomisierte kontrollierte Studien zu Masken ausgewertet, um deren Ef-
fekt auf die Ubertragung von laborbestatigten Influenzainfektionen zu ermitteln. Es
ergaben sich keine Belege fur eine Wirksamkeit von Masken bei der Reduktion von
Influenzaubertragungen und zwar weder, wenn sie von infizierten Personen zum
Schutz von Kontaktpersonen getragen wurden (Fremdschutz), noch wenn sie nicht-
infizierte Personen zu ihrem eigenen Schutz verwendeten. Die Autoren stellen auch
fest, dass der korrekte Gebrauch von Masken essentiell sei, weil anderenfalls das
Ubertragungsrisiko erhéht sein kénne.

3. ,Living Rapid Review’ (erster Teil im Juni 2020 erschienen) [88]: In der Folge sind
insgesamt funf Updates publiziert worden (zuletzt im Marz 2021) [89 — 93]. Gepruft
werden soll in dieser kontinuierlich aktualisierten Ubersicht die Effektivitdt von Mas-
ken bei der Reduktion von respiratorischen Virusinfektionen, incl. SARS-CoV-2, einer-
seits im Rahmen der Patientenversorgung in medizinischen Einrichtungen und ande-
rerseits in der Bevolkerung. Dabei fanden sich bisher keine Belege fur die Wirksamkeit
von Masken auBerhalb des medizinischen Bereichs.
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4. ,Umbrella Review’ (erschienen im Juli 2020) [94]: In dieser Arbeit wurden alle ver-
fugbaren systematischen Reviews randomisierter kontrollierter Studien zusammen
ausgewertet (in ublichen systematischen Reviews werden dagegen die Originalstu-
dien ausgewertet). Untersuchungsgegenstand war jeweils der Gebrauch von Masken
zum Schutz vor respiratorischen Infektionen bei medizinischem Personal und norma-
ler Bevolkerung in der Offentlichkeit. Es fand sich keine Evidenz fir Masken als
Fremdschutz, und auch fur die Trager selbst ergab sich nur moglicherweise eine Re-
duktion des Infektionsrisikos (Eigenschutz).

5. Mathematische Schatzung (Preprint, eingereicht im Oktober 2020) [95]: Es wur-
den acht verschiedene sog. nicht-pharmazeutische MaBnahmen (neben dem Tragen
von Masken z.B. Begrenzung von Versammlungen, SchlieBung von Geschéften, Schul-
schlieBungen) in 41 Landern auf ihren Effekt auf die Reduktion des R-Wertes unter-
sucht. Dabei zeigte sich jedoch, dass beim Einschluss von Masken in die Auswertung
(zusammen mit den anderen MaBnahmen) keine weitere Reduktion des R-Wertes
resultierte, Masken also keinen Effekt haben.

Im Dezember 2020 wurde die Studie in Science publiziert, jedoch ist seither die Aus-
wertung der Masken nicht mehr vorhanden [96]. Der Artikel erklart dies nicht. Wenn
man also den Preprint nicht gelesen hat, merkt man nicht, dass die dort an erster
Stelle aufgefuhrte MaBnahme in der endgultigen Publikation fehlt. Erwahnt wird am
Schluss nur, dass es schwierig sei, den Effekt von Masken im 6ffentlichen Raum zu
schatzen, weil durch die anderen in Kraft gesetzten MaBBnahmen nur ein begrenztes
offentliches Leben da war. Im Preprint hieB es zu Masken [95]:

‘Mandating mask-wearing in various public spaces had no clear effect, on average, in
the countries we studied. This does not rule out mask-wearing mandates having a lar-
ger effect in other contexts. In our data, mask-wearing was only mandated when other
NPIs had already reduced public interactions. When most transmission occurs in private
spaces, wearing masks in public is expected to be less effective. This might explain why
a larger effect was found in studies that included China and South Korea, where mask-
wearing was introduced earlier. While there is an emerging body of literature indicating
that mask-wearing can be effective in reducing transmission, the bulk of evidence co-
mes from healthcare settings. In non-healthcare settings, risk compensation may play a
larger role, potentially reducing effectiveness. While our results cast doubt on reports
that mask wearing is the main determinant shaping a country’s epidemic, the policy
still seems promising given all available evidence, due to its comparatively low econo-
mic and social costs. Its effectiveness may have increased as other NPIs have been lifted
and public interactions have recommenced.’

6. Randomisierte kontrollierte Studie (durchgefuhrt in April und Mai, publiziert im
November 2020) [97]: In Danemark wurde in dieser Studie untersucht, ob die Emp-
fehlung, zusatzlich zu den anderen bekannten SchutzmaBnahmen (Abstandhalten
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etc.) bei jedem Verlassen der Wohnung eine chirurgische Maske zu tragen, das Risiko
fur eine Infektion mit dem neuen Coronavirus in einer Bevolkerung mit maBig hohen
Infektionsraten reduzieren kann. Zur Zeit der Studie war in Danemark das Tragen von
Masken in der Offentlichkeit selten und wurde auch nicht &ffentlich empfohlen. An
der Studie teilnehmen konnte, wer beruflich keine Masken tragen und mindestens
drei Stunden pro Tag auB3er Haus und unter Menschen gehen musste. Durch die Ran-
domisierung wurden insgesamt 3.030 Studienteilnehmer der Maskengruppe zugeteilt
und 2.994 Teilnehmer der Kontrollgruppe. Eine Infektion mit SARS-CoV-2 konnte
durch Antikdrpernachweis, PCR-Test oder Krankenhausdiagnose festgestellt werden.
In der Maskengruppe wurde bei 42 Teilnehmern (1,8 %) eine Infektion durch das
neue Coronavirus festgestellt, in der Kontrollgruppe bei 53 Teilnehmern (2,1 %), der
Unterschied war mit 0,3 % also gering (und nicht statistisch signifikant). Die Untersu-
chung zielte auf den Eigenschutz ab und war demnach — anders als bei der Masken-
pflicht in Deutschland bis zum Januar 2021 — nicht auf den Fremdschutz ausgerichtet,
so dass diese Studie keinen Beitrag zur Beantwortung der Frage leisten kann, ob das
Tragen von Masken durch gesunde Menschen einen Fremdschutzeffekt hat, also ob
dadurch andere Menschen vor einem Erregerkontakt geschutzt werden konnen.
Ebenso wenig aber eignet sich die Studie dafur, den Eigenschutz durch medizinische
Masken zu stutzen, auf den die Politik in Deutschland unter dem Eindruck der neuen
Varianten (,Mutanten’) seit Januar ebenfalls setzt. Auch fur diese Entscheidung, dass
seither beim Einkaufen und im OPNV OP- oder FFP2-Masken (in Bayern nur FFP2)
verwendet werden mussen, gibt es keine wissenschaftliche Grundlage.

7. Experimentelle Studie (publiziert im Dezember 2020) [98]: Von der Deutschen Bahn
AG (DB) und dem Deutschen Zentrum fur Luft und Raumfahrt (DLR) wurde aus Anlass
der Corona-Pandemie das Projekt ,Luftqualitat in Schienenfahrzeugen’' durchgefuhrt.
Dabei sollten mit einem experimentellen Verfahren in einem stationaren Versuchswa-
gen (Typ ICE 2) die Ausbreitungswege von Partikeln in der GréBenordnung von Aero-
sol-Partikeln (simuliert durch die Freisetzung von CO2 als Tracergas bzw. kunstliche
Speichelpartikel mit einem Durchmesser zwischen ca. 3 — 4 um aus einer Quelle in
Kopfhohe einer sitzenden Person in den Zugwaggons) untersucht werden. Die Mes-
sungen wurden jeweils ohne und mit (chirurgischer) Maske durchgefuhrt. Ergebnis
(schon) ohne Maske war, dass die Ausbreitung vor allem direkt und unmittelbar an
der Quelle stattfindet. Eine Verbreitung im ganzen Waggon oder eine indirekte uber
das Beluftungssystem gab es nicht. Interessant ist (1) das Ergebnis, dass ein an einem
Tisch der Erregerquelle unmittelbar gegenubersitzender Fahrgast (also naher face-to-
face-Kontakt mit ca. T — 2 m Abstand) nur mit 0,2% der freigesetzten Partikel in Kon-
takt kommt, an den Sitzplatzen davor und daneben auf der anderen Gangseite kamen
dagegen nur 0,01% an. Mit anderen Worten: Selbst fur die direkt gegenubersitzende
Person bestunde praktisch kein Risiko, mit einem freigesetzten Erreger in Kontakt zu
kommen. Ein anderer wichtiger Punkt ist, dass (2) die Beluftungsanlage mit einer sehr
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hohen Luftwechselrate und auBerdem mit einem hohen Frischluftanteil arbeitet, so
dass etwa alle 5 min die gesamte Luft im Waggon einmal ausgetauscht ist (d.h. 12
Luftwechsel pro h). Das wiederum bedeutet, dass es fur die Fahrgaste in Anbetracht
der standigen Verdunnung durch die zugefuhrte Luft zu keinem relevanten Erreger-
kontakt kommen konnte, auch deshalb, weil die Kontaktzeit viel zu gering ist, um bei
der, wie die Ergebnisse zeigen, geringen Ausbreitung der Partikel weg von der Erre-
gerquelle zu einer Infektion fuhren zu kdnnen, wenn es sich um infektiose Partikeln
handeln wurde.

DB und DLR hatten an sich aus ihren Ergebnissen (die auf die ICE 1/2-Flotte sehr gut,
aber auch auf viele andere Schienenfahrzeugtypen gut Ubertragbar seien) schlieBen
mussen, dass Masken in Zugen nicht erforderlich sind, weil es (1) kaum zu einer Aero-
solausbreitung kommt und (2) durch die Beluftungsanlage die gesamte Luft des
Waggons innerhalb weniger Minuten ausgetauscht ist, so dass potentiell infektiose
Partikel in kurzester Zeit entfernt werden. Das bedeutet, dass die Konzentration infek-
tioser Partikel durch den hohen Luftwechsel mit Frischluftzufuhr standig und sehr ef-
fektiv reduziert wird, also eine Verdunnung der Partikel in der Luft des Waggons
stattfindet, die das potentielle Ubertragungsrisiko kontinuierlich, sehr rasch und in
hohem MaBe reduziert. Durch die Maske wird dieses Risiko nur noch unwesentlich
und nur fur den unmittelbaren Sitznachbarn reduziert. Aus diesen Grunden wurde
diese Studie hier entgegen der Interpretation von DB und DLR in die Gruppe der
Contra-Masken-Studien aufgenommen, weil die Ergebnisse dagegensprechen, dass
Masken einen Effekt im Sinne eines Infektionsschutzes haben. Ob aber die ,Aerosol’-
Ubertragung, die in der Studie als gegeben angenommen wurde, bei der Ubertra-
gung des Coronavirus uberhaupt eine Rolle spielt, ist die entscheidende Frage, die in
Teil C. diskutiert wird.

Resumee der wissenschaftlichen Grundlage fiir Masken

Trotz fehlender wissenschaftlicher Evidenz haben in der ersten Jahreshalfte 2020 so-
wohl WHO, ECDC, CDC und RKI — allesamt in der Regel hochgeachtete nationale und
internationale wissenschaftliche Gesundheitsbehérden — das Tragen von Masken im
offentlichen Raum mehr oder weniger empfohlen, wenn auch, wie bei der WHO [41,
42], beschrankt auf spezielle epidemiologische Situationen, von allen aber mit deutli-
chen ,Warnhinweisen’ versehen, mit der Folge, dass sich die Politik auf eben diese,
aber ohne wissenschaftliche Grundlage vorgenommenen Einschatzungen beruft, die
\Warnhinweise’ aber auf die Notwendigkeit, trotzdem Abstand zu wahren, begrenzt.

Man muss feststellen, dass alle nationalen und internationalen Gesundheitsbehoérden,
wenn auch zuruckhaltend, entgegen der wissenschaftlich etablierten Standards der
Evidence-based Medicine eine Einschatzung zum Tragen von Masken im 6ffentlichen
Raum mit groBer Tragweite abgegeben haben, die lediglich auf sog. plausiblen Uber-
legungen beruht, was jedoch nicht ausreichen kann, um der Politik in einer solchen
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Lage, d.h. fur den Einsatz bei Millionen von Menschen, eine wissenschaftliche fundier-
te Entscheidungsbasis zu vermitteln. Eine klare wissenschaftliche Stellungnahme, wie
man sie von diesen Behorden erwarten kann, sieht anders aus.

Nicht uberraschend ist es deshalb, dass die seit dem Fruhjahr 2020 publizierte Fachli-
teratur keine Belege fUr das Tragen von Masken durch die Bevélkerung in der Offent-
lichkeit gezeigt hat, auch wenn die Autoren mathematischer Schatzungen dies be-
haupten und die Autoren von Meinungsbeitrdgen in z.B. narrativen Reviews dafur
keine Daten vorlegen (kénnen). Zahlreiche Mediziner verschiedener Fachgebiete und
Wissenschaftler aus anderen Disziplinen verweisen gerne auf solche ,positiven’ Publi-
kationen, und zwar insbesondere haufig auf Modellierungsstudien, die fur Personen
mit nicht besonders fundierten mathematischen Grundlagen (bei Medizinern nicht
ganz selten) ohnehin nicht nachvollziehbar sind und damit abschreckend wirken, aber
vielleicht gerade dadurch nahelegen, dass es sich um besonders aussagefahige ,Wis-
senschaft’ handeln musse.

Die wissenschaftliche Qualitat der Pro-Masken-Publikationen ist (sehr) niedrig, weil es
sich hauptsachlich um mathematische Schatzungen, narrative Reviews und Mei-
nungsbeitrage handelt, aber aussagefahige systematische Reviews fehlen. Dagegen
ist die Qualitat der Evidenz der Contra-Masken-Publikationen hoch wegen mehrerer
systematischer Reviews (incl. Metaanalyse).

Was die Haufigkeit seiner Zitierung fur eine Bestatigung der Masken-Wirksamkeit
angeht, steht der sog. ,Lancet-Review' an der Spitze [43],: Geradezu reflexartig wurde
und wird seit seinem Erscheinen Anfang Juni 2020 diese Publikation von zahllosen
Medizinern als Beleg genannt. Man wahnt sich damit auf der ganz sicheren Seite,
wohl weil diese Zeitschrift (zusammen mit dem NEJM) zu den beiden hochrangigsten
medizinischen Fachzeitschriften der Welt gehort. Dadurch gilt fur Mediziner als sicher:
Was dort publiziert ist, hat Hand und FuB, ist durch einen unerbittlichen Peer-Review
auf Herz und Nieren gepruft und kann vertrauensvoll ubernommen werden. Diese
Einschatzung ist bei diesem Artikel ganz offensichtlich nicht angemessen. Noch dazu
ist das leicht zu erkennen, und zwar, ohne dass man wissen muss, wie Metaanalysen
mathematisch funktionieren. Die WHO hatte diesen ,urgent Review' in Auftrag gege-
ben (und gefordert), weil sie die Ergebnisse offenbar dringend (deshalb wohl auch ein
,urgent’ Review) fur eine neue Bewertung der Masken-Frage fur das neue Coronavirus
bendtigte. Bereits 2019 hatte die WHO bezogen auf Influenza-Pandemien einen ahn-
lichen Review in Auftrag gegeben [87]. Da aber Influenza offenbar fur Entscheidungen
zum neuen Coronavirus nicht als ausreichend bzw. aussagefahig betrachtet wurde
und vielleicht auch, weil dieser Review keinen protektiven Effekt von Masken gezeigt
hat, wurde von der WHO ein ,urgent Review' angefordert, in dem ausschlieBlich Pub-
likationen zu den drei besonderen, weil nicht-saisonalen Coronaviren SARS, MERS
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und SARS-CoV-2 ausgewertet werden sollten (wobei SARS-CoV-2 wahrscheinlich ein
saisonales werden wird).

Dafur brauchte die WHO eine Publikation in einem uber jeden Zweifel erhabenen
Journal. Je anerkannter eine Fachzeitschrift, umso leichter werden die Botschaften der
darin publizierten Artikel von der Leserschaft angenommen und verbreitet. Inwieweit
dann aber das Ergebnis der Literaturrecherche den Erwartungen der WHO entsprach,
ist unbekannt. Man kann es wohlwollend betrachtet so ausdrucken: Sowohl die Auto-
ren des Lancet-Review als auch die WHO mit ihrer Masken-Empfehlung vom 5. Juni
2020 haben zumindest versucht, sich gewissermaBen mit wissenschaftlichem Anstand
aus der Affare zu ziehen. Ubrig bleibt aber dennoch, dass sich die WHO wohl dem,
wie berichtet wurde, politischen Druck gefugt hat, allerdings dann aber doch die klare
Aussage macht, dass die wissenschaftliche Evidenz fur die Effektivitat von Masken
getragen von gesunden Menschen in der Offentlichkeit fehlt. Der Lancet-Review sagt
dies auch, wenn auch gewissermalen versteckt.

Die WHO hatte im Herbst 2019 einen Review zu nicht-pharmazeutischen MaBnahmen
incl. Masken in Auftrag gegeben, der keine Wirksamkeit von Masken gezeigt hat [87].
Zudem war im Jahr 2017 bereits ein systematischer Review mit Metaanalyse publiziert
worden, in dem die Effektivitdt von Handehygiene und Masken untersucht wurden
[99]. Diese Metaanalyse weist nur fur die Handehygiene auf einen signifikanten pro-
tektiven Effekt hin, aber nicht fur Masken. Die darin ausgewerteten Studien aus dem
sog. Community-Setting wurden in Familien mit an Influenza erkrankten Personen
durchgefuhrt. Und auch der ,Lancet-Review’ [43] hat keine Wirksamkeit zeigen kon-
nen. Auch die in der Zeit danach veroffentlichten Untersuchungen oder Meinungsbei-
trage konnten keine Belege fur die Effektivitdt von Masken in der Offentlichkeit zei-
gen (siehe oben). Somit gibt es nach den wissenschaftlich akzeptierten Kriterien kei-
nen Anhalt dafiir, dass Masken getragen von gesunden Menschen in der Offentlich-
keit einen positiven Einfluss auf das Infektionsgeschehen haben (moglicherweise aber
einen negativen Effekt; siehe Teil B.)

Dass dennoch in Deutschland die Maskenpflicht verhangt wurde, ist nicht mit den
Anforderungen des IfSG in § 1 (2) in Einklang zu bringen, wonach Infektionsschutz-
maBnahmen evidenzbasiert sein sollten. Politische Entscheidungen sieht das IfSG
nicht vor, und dennoch werden seit dem ersten Lockdown im Marz 2020 politische
Entscheidungen getroffen, die keine wissenschaftliche Grundlage haben.

Es ist klar, dass aufgrund des weltweiten Mangels an professionellen Masken (von
denen es im Fruhjahr 2020 in Kliniken und Pflegeheimen bei weitem nicht genug gab,
so dass sie fur die Nutzung der Bevolkerung in Deutschland ohnehin nicht in Frage
kamen) die allgemeine Maskenpflicht in Deutschland nur eingefuhrt werden konnte
mit dem Hinweis, dass selbstgenahte Masken oder auch nur ein Tuch vor Mund und
Nase ebenfalls ausreichten.
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Uber die Qualitdt von nicht-medizinischen Masken kénnen naturgemaB keine Aussa-
gen gemacht werden, weil jeder Burger verwenden konnte, was er wollte. Schon des-
halb also kann es, wie im Beitrag des RKI angefuhrt, dazu keine Daten geben [1].
Transparent ware es gewesen, auf das Fehlen von wissenschaftlichen Daten fur den
generellen Einsatz von Masken im 6ffentlichen Raum ausdrucklich hinzuweisen. We-
nigstens hatte aber im letzten Satz des RKI-Artikels [1], wie uberall zuvor im Text, nur
davon gesprochen werden sollen, dass der Masken ein Baustein sein kdnnten, um
Ubertragungen zu reduzieren, nicht aber, dies als Tatsache zu formulieren.

Alle Ausweitungen der Maskenpflicht, wie z.B. in Schulen, in Parlamenten und auf
Wanderwegen (z.B. wie durch die Héllentalklamm im Zugspitzgebiet wegen Engstel-
len auf dem Weg), in FuBgangerzonen der Innenstadte oder auf Parkplatzen vor Ge-
schaften wegen moglichem Gedrange oder auch in manchen Gemeinden beim Fahr-
radfahren innerorts basieren nicht zuletzt auf der unwissenschaftlich gefuhrten ,Aero-
sol'-Diskussion, die von Bio-Wissenschaftlern propagiert und von Aerosol-Physikern
wie ebenso von Herstellern raumlufttechnischer Anlagen (,Klimaanlagen’) aufgegrif-
fen wurde (siehe Teil C.).

Anfang September 2020 beschaftigte sich ein Artikel (im Politik-Magazin Cicero) mit
dem Schicksal der Schulkinder beim Tragen der Masken [100]. Der Autor (Sozialwis-
senschaftler und Bildungsforscher) halt es fur sicher, dass keine Studie, in der Kinder
uber Stunden, Tage und Wochen Masken tragen sollten, von einer Ethikkommission
in Deutschland zugelassen worden ware. Es haben sich aber sogar Padiater dafur
ausgesprochen, dass Schulkinder Masken tragen sollen bzw., ohne Schaden zu neh-
men, tragen konnen, selbst wahrend des Unterrichts [101]. In einem ,Offenen Brief’
hat dazu ein Pharmazeut Stellung bezogen und sein Unverstandnis daruber zum
Ausdruck gebracht, dass die Stellungnahme der padiatrischen Fachgesellschaften jeg-
liche wissenschaftliche und ethische Qualitat vermissen lasse [102]. Er stellt die Frage,
ob die Maske nicht eher ein politisches Instrument als eine sinnvolle medizinische
MaBnahme sei und die Verfasser und Unterzeichner weniger als Mediziner, sondern
mehr als politische Funktiondre einen politischen Auftrag erfullten. Dann, so der Au-
tor weiter,

,wdre es jedoch angemessen, diesen Auftrag transparent darzustellen und zu erkldren,
dass das Tragen von Masken fur Kinder politisch gewollt ist und die dabei méglicher-
weise bestehenden Risiken in Kauf genommen werden'.

Schon einige Monate zuvor hatte dieser Autor einen Artikel in der Deutschen Apo-
theker Zeitung veroffentlicht, in dem er u.a. kritisiert, dass alle bislang fur die Effektivi-
tat von Masken wichtigen Normen auBer Kraft gesetzt sind, und nur noch irgendein
Stuck Stoff vor Mund und Nase wichtig sei, ohne dass auf die Filtereffektivitat (ange-
sichts unterschiedlicher PartikelgréBen) geachtet und auf den richtigen Umgang mit
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den Masken Wert gelegt werden misste oder das tatséchliche Ubertragungsrisiko
eine Rolle spielt [103].

Masken wurden als einzige sichtbare MalBnahme seit Einfuhrung der Tragepflicht von
der Politik und den sie beratenden Wissenschaftlern hochgehalten und meist streng
eingefordert, obwohl sie erkennbar uber die Monate keinen Effekt hatten. Anstatt sie
— als offensichtlich nutzlos, potentiell schadlich und gerade nicht durch annahernd als
wissenschaftlich zu bezeichnende Daten bestatigt — abzuschaffen, wurde die Masken-
pflicht sukzessive aber noch erweitert bis hin z.B. zu der irrationalen Tragepflicht im
Freien auf belebten Platzen oder in FuBgangerzonen (wogegen sich auch Virologen
und Aerosol-Physiker aussprechen), zur Tragepflicht fur Schuler sogar wahrend des
gesamten Unterrichts und der FFP2-Maskenpflicht in Geschaften und im OPNV in
Bayern.

Die Tatsache, dass Schuler nun gezwungen sind, stundenlang Masken zu tragen, und
das teilweise sogar in der Pause auf dem Schulhof und im Sportunterricht, ist schon
angesichts der vollig fehlenden medizinischen Evidenz nicht nachvollziehbar. Hinzu
kommt, dass es keine systematischen Untersuchungen uber mdgliche schadliche Ne-
benwirkungen gibt und dass solche Untersuchungen noch nicht einmal von den
Fachgesellschaften der Kinderarzte gefordert werden. Dass die Nebenwirkungen kei-
neswegs harmlos oder selten sind, zeigt eine (bereits im Dezember 2020 als Preprint
und inzwischen endgultig publizierte) Untersuchung der Universitat Witten-Herdecke,
in der vorlaufige Ergebnisse aus einem Online-Register, in das z.B. Eltern, Lehrer oder
Arzte die Beschwerden von Kindern im Zusammenhang mit Tragen von Masken ein-
tragen konnen, vorgestellt werden [104]. Die Angaben von zu diesem Zeitpunkt (in-
nerhalb 1 Woche nach Start des Registers) ca. 18.000 teilnehmenden Eltern uber fast
26.000 Kinder umfassten bei einer durchschnittlichen Tragezeit von 4,5 h pro Tag die
folgenden Beschwerden (mit den jeweiligen prozentualen Haufigkeiten): Reizbarkeit
(60%), Kopfschmerzen (53%), Konzentrationsschwierigkeiten (50%), Niedergeschla-
genheit (49%), Abneigung gegen Schule bzw. Kindergarten (44%), Unwohlsein (42%),
Lernschwierigkeiten (38%) und Schlafrigkeit bzw. Mudigkeit (37%).

S3-Leitlinie der AWMF. Trotz fehlender Bestatigung der Effektivitat von Masken in
der Offentlichkeit aus wissenschaftlichen Untersuchungen wurde unter Beteiligung
zahlreicher Fachgesellschaften am 1. Februar 2021 eine S3-Leitlinie der AWMF verof-
fentlicht, in der das Tragen von Masken mit dem Empfehlungsgrad ,Starke Empfeh-
lung A" als ,evidenzbasierte Empfehlung’ ausgesprochen wurde, obwohl die Qualitat
der Evidenz als ,niedrig’ eingestuft wurde [105]. In der Praambel dieser S3-Leitlinie
heilt es u.a.:

,(..) Ziel dieser Leitlinie ist es, allen Beteiligten wissenschaftlich fundierte und konsen-
tierte Handlungsempfehlungen zur Verfugung zu stellen.
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Die Leitlinie empfiehlt anpassbare und geeignete Mallnahmenpakete zur Verminderung
des Infektionsrisikos und zur Ermdglichung eines moglichst sicheren, geregelten und
kontinuierlichen Schulbetriebs in Pandemiezeiten. (...)

Diese Empfehlungen wurden von einer reprdsentativen Gruppe von Expert*innen aus
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, am Schulgeschehen Beteiligten und Entschei-
dungstrdger*innen nach einer strukturierten Vorgehensweise erarbeitet. Sie beruhen auf
den aktuell verfugbaren Studien zur Wirksamkeit von MaBnahmen zur Kontrolle und
Préivention der Ubertragung von SARS-CoV-2 in Schulen.

(.)
Unter den Anmerkungen heiBt es weiter:

,Standard-MaBnahmenpaket. Fur die Prdvention und Kontrolle der SARS-CoV-2-
Ubertragung in Schulen ist stets ein MaBnahmenpaket notwendig: MaBnahmen missen
aufeinander abgestimmt umgesetzt werden, um zu wirken. Ausgangspunkt ist ein Stan-
dard-MaBnahmenpaket, das sich an den allgemein in der Bevilkerung geltenden
AHA+L-Regeln orientiert und das konkret Abstand, Hygiene, das Tragen einer ange-
messenen Maske und Luften vorsieht.

(-..)'

,Evidenzgrundlage. Die Evidenz zu den Wirkungen der MalBnahmen hinsichtlich einer
SARS-CoV-2-Ubertragung wurde mit einem Cochrane Rapid Review systematisch erho-
ben [Ref]. Die gewonnenen Erkenntnisse beruhen zu groBen Teilen auf Modellierungs-
studien mit Qualitdtsmdngeln [Ref]. Fur die méglichen Wirkungen von konkreten MaB-
nahmen wurden besonders aussagekrdftige Einzelstudien aus dem Cochrane Rapid Re-
view herangezogen [Ref]. Fur alle betrachteten Wirkungen ist die Vertrauenswurdigkeit
der Evidenz sehr niedrig oder niedrig.’

Die Empfehlung zu ,Luften und Reduktion der Aerosolkonzentration in Unterrichts-
raumen’ zeigt eine sehr niedrige Evidenz, aber der Empfehlungsgrad ist wie bei der
Maskenempfehlung ,Starke Empfehlung A'.

Der in der ,Praambel’ formulierte Anspruch an die wissenschaftliche Grundlage der
Leitlinie ist — wie bei wissenschaftlich begrundeten Leitlinien ublich — hoch. Dazu ste-
hen die konkreten Empfehlungen der Leitlinie in starkem Kontrast, denn trotz fehlen-
der aussagekraftiger wissenschaftlicher Belege (Qualitat der Evidenz: ,sehr niedrig’
oder ,niedrig’) werden sowohl Masken als auch Luften mit dem Empfehlungsgrad
,Starke Empfehlung A’ bei gleichzeitig hoher Konsensstarke (100% bei Masken und
93% bei Luften) empfohlen. Entgegen der Darstellung in der ,Praambel’ handelt es
sich bei beiden Empfehlungen nicht um ,wissenschaftlich fundierte (..) Handlungs-
empfehlungen’, lediglich der Konsensgrad der Beteiligten war hoch, was aber die feh-
lende Wissenschaftlichkeit der empfohlenen MaBnahmen nicht ausgleichen kann.
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Sonst ware man wieder zuruck in der Zeit vor der evidenzbasierten Medizin (etwa
Anfang der 1990er Jahre, also vor ca. 30 Jahren), wo die Experten ihre Meinungen
darlegten und daruber dann ggf. abgestimmt wurde, wenn nicht sowieso Einigkeit
bestand. Wissenschaftliche Grundlagen spielten damals kaum eine Rolle, sondern es
kam auf die ,Erfahrung’ der einzelnen Experten und deren Prestige in der Gruppe der
jeweiligen Kollegen an. Allerdings folgt die S3-Leitlinie fast exakt diesem alten Mus-
ter. Der einzige Unterschied ist, dass die zugrunde liegende wissenschaftliche Evidenz
zur Kenntnis genommen und in ihrer Aussagekraft eingestuft wurde. Erstaunlich ist,
dass der Empfehlungsgrad davon in keiner Weise beeinflusst wurde (moglicherweise
bei den Diskussionen, aber nicht beim Ergebnis, und das ist das einzige, das fur eine
Leitlinie zahlt).

Im Ergebnis ist also die S3-Leitlinie der AWMF nicht vereinbar mit dem Anspruch an
derartige Leitlinien, sondern stellt vielmehr eine Pervertierung dessen dar, was eine
wissenschaftlich fundierte Leitlinie ausmacht. Sie ist letztlich eine Irrefuhrung derjeni-
gen, die sich mit der Bedeutung von (hochwertigen) Leitlinien (S3) nicht auskennen.
Den Entscheidungen der Politik kommt sie damit sehr entgegen und ist moglicher-
weise aufgrund von subjektiv empfundenem politischem Druck zustande gekommen.

Im Juli 2020 wurde eine Studie der Universitat Leipzig zu kardiopulmonalen Neben-
wirkungen durch Masken bei Erwachsenen veroffentlicht [106]. Die Autoren kommen
danach zu dem Schluss, dass bei gesunden Personen Atmung, kardiopulmonale Leis-
tungsfahigkeit und Wohlbefinden beim Tragen von chirurgischen Masken reduziert
seien. Erhebliche Einschrankungen wurden jedoch diesbezuglich im Zusammenhang
mit FFP2-Masken beobachtet. Diese negativen Effekte mussten gegen den potentiel-
len Schutzeffekt von Masken vor der Virusubertragung abgewogen werden und soll-
ten Einfluss haben auf medizinische Empfehlungen und politische Entscheidungen.

Eine weitere Untersuchung (durchgefuhrt in der ersten Juni-Halfte 2020, also inner-
halb der ersten ca. sechs Wochen der bundesdeutschen Maskenpflicht) beschaftigte
sich mit den psychischen, psychosozialen und psychovegetativen Auswirkungen des
Maskentragens [107]. Die Autorin kommt zu folgendem Schluss: Schon die Tatsache,
dass ca. 60% der (ca. 1.000) Studienteilnehmer bereits zu diesem fruhen Zeitpunkt der
Maskenpflicht unter schweren (psychosozialen) Folgen litten, z.B. stark reduzierte
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft (aufgrund des Bestrebens, das Maskentragen
zu vermeiden), sozialer Ruckzug, herabgesetzte gesundheitliche Selbstfursorge (bis
hin zur Vermeidung von Arztterminen) oder die Verstarkung vorbestandener gesund-
heitlicher Probleme (posttraumatische Belastungsstérungen, rezidivierender Herpes
simplex, Migrane), weise darauf hin, dass die Ergebnisse der Studie dringend eine
Prufung der Nutzen-Risiko-Relation der Masken-Verordnung erforderlich machten.

Der Einsatz der Masken durch die Politik als wichtige MaBnahme zur Eingrenzung der
Pandemie und die Beobachtungen, die man in den Medien bei Politikern und in der
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(normalen) Offentlichkeit zum Umgang mit den Masken machen kann, zeigen, dass es
wohl weder darum geht, dass Masken in ihrer Wirksamkeit wissenschaftlich belegt
sein mussen, noch darum, dass man sie so handhabt, dass von ihnen kein Kontamina-
tionsrisiko ausgeht. Das RKI hatte schon langst bzw. wiederholt eindringlich darauf
hinweisen kdnnen und mussen, was man aus Infektionsschutzgrunden unter korrek-
tem Umgang mit Masken versteht, aber es gibt nur gelegentlich einen kurzen Hinweis
darauf. Auch dieser Aspekt zeigt, dass es bei der Maskenpflicht weniger um den be-
haupteten Nutzen im Sinne des Infektionsschutzes geht, sondern um ihre
(psycho)soziale Funktion, wie es sehr klar in einer Publikation aus der Zeit der sog.
Spanischen Grippe ausgedruckt wurde [108]:

‘If doubt arises as to the probable efficacy of measures which seem so lacking in specifi-
city it must be remembered that it is better for the public morale to be doing something
than nothing and the general health will not suffer for the additional care which is
given it

Auch heute scheint die Maske die entscheidende Funktion zu haben, der Bevélkerung
zu zeigen, dass die Regierung etwas tut, um sie vor der vermuteten Infektionsgefahr
zu schutzen. Zum anderen soll sie fur die Bevolkerung eine Art Beruhigung der Art
darstellen, dass sie mit dem Tragen der Maske zum eigenen und zum Wohlergehen
der anderen beitragen kann. Die Maske wird also sowohl von der Politik als auch von
der Bevdlkerung, die den MaBnahmen der Politik vertraut, bendtigt, um die geistig-
seelische Verfassung zu stabilisieren — naturlich auch die der Politiker, die quasi nackt,
also ohne ,SchutzmaBnahme' fur die Bevolkerung in Zeiten der Pandemie, dastunden,
wenn sie die Maske nicht hatten, und deshalb an ihr festhalten, obwohl die Erfahrung
seit dem Fruhjahr 2020 zeigt, dass sie den gewunschten Effekt nicht haben kann,
denn die Zahl der positiv getesteten Menschen ist unbeeinflusst hoch bzw. stieg und
steigt weiterhin von Zeit zu Zeit sogar noch in ungekannte Hohen — trotz maximal
ausgedehnter Maskenpflicht. Dass die Maskenpflicht aus psychologischen Grunden
und wegen ihrer symbolischen Bedeutung wichtig sei, haben bereits im Juli 2020 zur
Wiedereinflihrung der strengen Maskenpflicht in Osterreich unabhingig voneinander
sowohl der Bundeskanzler als auch der Gesundheitsminister von Osterreich in der ZIB
2 im ORF 2 und auf einer Pressekonferenz geaufBert [109].

B. Hygiene

Anfang Juni hat die Bundesregierung die AHA-Regeln veroffentlicht [110]. Das H’
steht dabei fur ,Hygiene’, und das bedeutet (1) Husten oder Niesen in die Armbeuge
und (2) haufig und grundlich die Hande waschen fur mindestens 20 — 30 Sekunden.
Es fehlt (3) der korrekte Umgang mit Masken. Bis zur Einfuhrung der AHA-Regeln wa-
ren etwa sechs Wochen nach Verhangung der Maskenpflicht vergangen, und bis da-
hin war genugend bekannt Uber den unzureichenden und damit potentiell infekti-
onsgefahrdenden Umgang der Bevdlkerung mit den Masken. In diesem Abschnitt
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werden deshalb die Risiken aus der Sicht des Infektionsschutzes, die mit dem ver-
pflichtenden Gebrauch von Masken fur fast die gesamte Bevolkerung verbunden sind,
besprochen, wenn die Politik schon darauf setzt.

Gebrauch von Masken nicht selbsterklarend

Die Bevolkerung hat nie gelernt, Masken korrekt zu gebrauchen, und wurde auch
nach Verhangung der Maskenpflicht nicht darin trainiert. Nie hat sich das RKI dazu,
z.B. in Pressekonferenzen, konkret geduBert. Stets blieb es bei der fur die Bevolkerung
eher nichtssagenden Formulierungen, sie mussten korrekt’ benutzt werden. Anstelle
der standig wiederholten Aufforderung, zu Hause zu bleiben, hatte man den Men-
schen eine kontinuierliche Fortbildung im Umgang mit Masken bieten und ihnen da-
bei verdeutlichen mussen, dass und warum bestimmte Regeln beim Gebrauch von
Masken eingehalten werden mussen. Neben der fehlenden wissenschaftlichen Basis
fur die Maskenpflicht (siehe Teil A) ist also dieser Aspekt von Bedeutung: Wenn
schon Masken, dann muss der richtige Umgang eine zentrale Rolle bekommen, damit
nicht durch die Masken selbst das Risiko fur die Verbreitung des Erregers erhoht wird.
Es ist schwer genug, die erforderlichen Regeln dem medizinischen Personal zu ver-
mitteln bzw. diese Regeln in deren Kopfen so zu verankern, so dass man als Mitarbei-
ter im Bereich der Krankenhaushygiene nicht wiederholt daran erinnern muss (das
muss man aber). Warum das wichtig ist, soll im Folgenden erklart werden.

Das RKI weist an zwei Stellen des (kurzen) Artikels, mit dem Masken in der Offentlich-
keit begrundet wurden, eindringlich auf die Problematik im Zusammenhang mit der
Anwendung von Masken (MNB) hin [1]:

1. ... dass ,der Einsatz von MNB die zentralen SchutzmaBnahmen, wie die (Selbst-
)Isolation Erkrankter, die Einhaltung der physischen Distanz von 1,5 m, die Hustenre-
geln und die Hdndehygiene zum Schutz vor Ansteckung nicht ersetzen kann. Diese
zentralen SchutzmaBBnahmen mussen also weiterhin strikt eingehalten werden'’.

2. ,Auch die hygienische Handhabung und die Pflege von MNB sind zu beachten. Aus
diesem Grund ist darauf zu achten, dass die MNB — insbesondere beim Auf- und Abset-
zen — nicht beruhrt (Hervorhebung fur dieses Gutachten) wird, um eine Kontamination
durch die Hdnde zu verhindern. Generell geht eine ldngere Tragedauer auch mit einer
erhbhten Kontaminationsgefahr einher.’ (hier verweist das RKI auf die Hinweise des
BfArM = Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte; siehe unten [111]).

Selbstverstandlich ist der richtige Umgang mit Masken fur die Bevolkerung jedoch
nicht. Es ist eher verwirrend, wenn das RKI schreibt, dass man die Masken nicht
beruhren soll, auch nicht — oder sogar ,insbesondere beim Auf- und Absetzen'. In die-
ser Kurze klingt es nicht nachvollziehbar. Was damit gemeint ist, wissen nur Fachkun-
dige. Das BfArM macht nahere Ausfuhrungen dazu (siehe unten). Der Burger musste
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sich also die wichtigen Informationen aus den Verlautbarungen verschiedener Bun-
desoberbehdrden zusammensuchen.

Richtiger Umgang mit Masken wichtig

Die Maskenpflicht gibt es gemaB RKIl, das die Pflicht zur Verwendung von Masken in
der Offentlichkeit durch seine Publikation erst ermdglicht hat [1], weil jeder Burger
unerkannt das neue Coronavirus im Nasenrachenraum tragen kann und weil es so
angeblich zu ,unbemerkten’ Ubertragungen des Erregers auf Mit-Menschen bei Be-
gegnungen im offentlichen Raum kommen kann (siehe Teil A.). Nahezu alle Men-
schen in Deutschland mussen also Masken tragen, weil wir nicht wissen kénnen, ob
wir gerade das Virus im Nasenrachenraum haben, auch wenn wir keine Symptome
einer oberen Atemwegsinfektion haben, und deshalb, d.h. wegen dieses Unwissens,
auch nicht zu Hause bleiben kdénnen, um andere Menschen vor einem Kontakt mit
,unserem’ Virus zu schutzen. Die Maske — welchen Typs auch immer, also ursprunglich
nur die sog. Alltagsmaske aus Stoff (MNB), seit Januar 2021 die medizinische Maske
als OP- oder FFP2-Maske — soll verhindern, dass das vielleicht bei uns vorhandene
Virus in die Umgebung abgegeben wird.

Allen Maskentypen ist gemeinsam, dass sie richtig verwendet werden mussen, um
nicht quasi selbst zu einem Infektionsrisiko zu werden. Denn wenn wir das Virus uner-
kannt beherbergen bzw. wenn es sich in unserer Nasen-Rachenschleimhaut, ohne
Symptome zu verursachen, vermehrt bzw. vermehrt hat, dann sind wir gemaB der
Theorie der ,unbemerkten’ Ubertragung mit unserem Nasenrachensekret eine poten-
tielle Erregerquelle, von der aus es zu einer Verbreitung des Virus aus unserem Korper
auf andere Menschen kommen kénnte. Also kann die Maske, um gerade das zu ver-
hindern, nicht der einzige Schutz sein, und zwar, weil der Mensch — warum auch im-
mer — sich sehr haufig mit den Handen ins Gesicht fasst, wobei es sich um eine allseits
bekannte Tatsache handelt, die jeder jederzeit an sich selbst und an den Mit-
Menschen im taglichen Leben uberprufen kann [112]. Und wenn man eine Maske
tragt, sind die Hande noch haufiger im Gesicht, weil die Maske stort. Beispielsweise
schwitzt man darunter, es juckt, die Brille beschlagt, die Maske wird zurecht geruckt,
oder man bekommt nicht gut genug Luft (das auch schon bei den Alltagsmasken,
nicht nur bei FFP2-Masken). Die Menschen sind also standig mit ihren Handen an der
Maske, die man aber gemal RKI — richtigerweise — nicht beruhren soll.

So oder so kann man also selbst oder konnen die Mit-Menschen uber die meist un-
bemerkten Hand-Gesichtskontakte gerade dort in Kontakt mit Infektionserregern
kommen, wo die Erreger respiratorischer Infektionen hingelangen mussen, um eine
Infektion erzeugen zu kdnnen, namlich an die Schleimhaute der oberen Atemwege,
incl. der Augen (bzw. wo sie sich befinden, falls man schon infiziert ist). Seit Jahrzehn-
ten weiB man im Ubrigen, dass respiratorische Viren (ob hillenlos, wie Rhinoviren,
oder behullt wie Influenza- und Coronaviren) auch auBerhalb des Korpers fur gewisse
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Zeit (abhangig vom AusmaB ihrer Einbettung in Reste von respiratorischem Sekret) in
Zellkulturen anzuchtbar und damit potentiell infektios bleiben kénnen [113 — 115].

Weil man sich also bei verschiedenen Gelegenheiten (im eigenen Haushalt, bei der
Arbeit wie auch in der Offentlichkeit) nahezu standig die Hande kontaminieren kann
und unvermeidlich haufige eigene Hand-Gesichtskontakte hat, geh6rt Handewaschen
nach Ansicht aller Gesundheitsbehdrden der Welt wie ebenso z.B. nach den Ergebnis-
sen des Cochrane-Review-Updates [1, 33, 35, 37, 42, 111], zu den anerkanntermafen
unverzichtbaren MaBnahmen, um die Ubertragung respiratorischer Infektionserreger
zu reduzieren. Gerade das kann man aber nicht, wenn man z.B. beim Einkaufen un-
terwegs ist oder den OPNV nutzt. Ebenso steht nicht immer Handedesinfektionsmittel
zur Verfugung.

Handehygiene: Hindewaschen

Wenn alle Gesundheitsbehdrden der Welt auf die Bedeutung des Handewaschens
hinweisen, ist dabei immer grundliches Handewaschen mit Wasser und Seife uber 20
— 30 sec gemeint. Fur die Allgemeinbildung der Bevolkerung uber individuellen Infek-
tionsschutz — zusatzlich zur Betonung der generellen Notwendigkeit von haufigem
Handewaschen — ist zudem der Hinweis notwendig, dass man sich mit den Handen
moglichst nicht ins Gesicht fassen soll, solange man die Hande nicht waschen konnte.
Genau das sagen auch die internationalen Gesundheitsbehérden deutlich, das RKI
sagt es auch, aber seltener und nicht an prominenter Stelle und auch nicht bei den
AHA-Regeln. Allerdings ist es nicht leicht, man kann es aber trainieren: Wenn man
weiB, dass es wichtig ist, kann man sich selbst beobachten und die eigenen Hand-
Gesichtskontakte reduzieren.

Deshalb sollte man bei Informationskampagnen fur die Bevolkerung nicht nur auf die
Notwendigkeit von haufigem Handewaschen hinweisen, sondern ausdrucklich auch
darauf, warum Handewaschen so sinnvoll und wichtig ist: damit man sich nicht mit
kontaminierten Handen an Augen, Nase und Mund fasst. Dann erst kann die Auffor-
derung zum Handewaschen wirklich verstanden und nicht (so leicht) als lastige Hygi-
eneregel abgetan werden. Aus diesem Grunde weisen alle Gesundheitsbehdrden der
Welt auf die groBe Bedeutung der Handehygiene hin, um die Ubertragung respirato-
rischer Viren durch indirekten Kontakt oder durch eigene Hand-Gesichtskontakte zu
reduzieren (gleiches gilt im Ubrigen fur die Pravention gastrointestinaler Infektionen,
deren Erreger, z.B. Noroviren, ebenfalls uber kontaminierte Hande und nachfolgen-
den Mundkontakt erworben werden konnen).

Fur die Pravention der Ubertragung respiratorischer Erreger bedeutet das, dass man
sich nicht an oder unter die Maske, fassen soll, weil man dabei seine Hande kontami-
nieren und damit uber Flachenkontakte seine Mit-Menschen dem Risiko aussetzen
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kann, in Kontakt mit den eigenen Erregern zu geraten und so eine Infektion zu be-
kommen, was doch aber gerade durch die Maske verhindert werden soll.

Handehygiene: Handedesinfektion

Den richtigen Gebrauch von Handedesinfektionsmitteln muss man lernen, denn Han-
dedesinfektion ist keineswegs trivial (und wird mit dem medizinischen Personal wie-
derholt trainiert, z.B. auch durch Einsatz einer UV-Lampe, um nach Verwendung eines
fluoreszierenden Handedesinfektionsmittels unter dem UV-Licht sehen zu kénnen, ob
wirklich die gesamte Haut der Hande und insbesondere die Fingerspritzen incl. Dau-
men in die Desinfektion einbezogen wurden). Bei den fur die Handedesinfektion ver-
wendeten Mitteln handelt es sich um alkoholische Losungen mit meist 60 — 80 % Al-
kohol, die Ruckfetter enthalten, damit die Haut nicht zu trocken wird, denn Alkohol
trocknet die Haut sonst aus (Handewaschen ebenfalls). Sie werden in aller Regel sehr
gut vertragen (Alkohol ist nicht toxisch), aber es ist trotz Zusatz ruckfettender Sub-
stanzen eine ausreichende Hautpflege wichtig, wenn man sich haufig die Hande des-
infizieren muss, wie es bei medizinischem Personal der Fall ist. Richtig durchgefuhrt
ist Handedesinfektion wirksamer als Handewaschen (eliminiert bzw. reduziert mehr
potentielle Infektionserreger in kurzerer Zeit), aber im normalen Leben ist Handewa-
schen die Methode der Wahl, wahrend im medizinischen Bereich bei der Patienten-
versorgung (u.a. aus Hautschutzgrunden) die Hande nur gewaschen werden sollen,
wenn sie sichtbar verschmutzt sind.

Wenn man in der Offentlichkeit z.B. beim Einkaufen unterwegs ist, hat man meist kei-
ne Mdglichkeit, sich die Hande zu waschen. Deshalb haben z.B. Lebensmittelgeschaf-
te etwa seit dem Fruhsommer 2020 an den Eingangen zu den Geschaften Handedes-
infektionsmittel bereit gestellt, neben weiteren Desinfektionsmitteln, die fur Flachen
gedacht sind (also insbesondere um den Griff des Einkaufswagens damit abzuwi-
schen), die aber keine Ruckfetter enthalten, wenn sie ebenfalls auf alkoholischer Basis
sind, weil das fur diesen Einsatzzweck nicht erforderlich ist. Verwechseln darf man
deshalb die Handedesinfektionsmittel nicht mit den Flachendesinfektionsmittel, ins-
besondere wenn diese Mittel andere Wirkstoffe enthalten und nicht Alkohol, denn
andere Wirkstoffe durfen nicht auf der Haut angewendet werden, weil sie fur den
Menschen toxisch sind oder vielleicht ,nur’ eine allergisierende Wirkung haben. Inso-
fern kann schon die Bereitstellung von Desinfektionsmitteln zu fehlerhafter Anwen-
dung durch die Bevolkerung fuhren, die den Unterschied zwischen Hande- und Fla-
chendesinfektionsmitteln nicht kennt (und normalerweise auch nicht kennen muss).
Die Ablagen, auf denen die Desinfektionsmittel zur Selbstanwendung angeboten
werden, sehen zudem meist unordentlich aus und vermitteln damit nicht den Ein-
druck, dass es bei all dem an sich um Sauberkeit gehen soll.

Aber einmal angenommen, es wird das richtige Mittel zur Handedesinfektion ver-
wendet, gibt es eine weitere Schwierigkeit fur die in der Handedesinfektion ungeubte
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Bevolkerung: Es reicht namlich nicht, einfach irgendeine Menge der Desinfektions|o-
sung zu entnehmen, sondern es muss eine ausreichende Menge sein, um die gesam-
te Haut der Hande damit benetzen zu kdnnen. Das ist je nach GroBe der Hand etwas
unterschiedlich, in der Regel sind es etwa 3 mL, die aber selbst fur kleinere Hande
erforderlich sind (fur groBere entsprechend mehr). Bei dieser Menge hat man eine
Pfutze in der Hohlhand, und das heif3t aber auch, dass eine geringere Menge oder gar
nur etwas Spruhnebel nicht zu einer wirksamen Desinfektion der Hande fuhren kann.
Diese Pfutze muss man dann — nicht anders als beim Handewaschen, d.h. im wahrsten
Sinne des Wortes nach dem Prinzip: ,Eine Hand wascht die andere’ — uber beide Han-
de verteilen, so dass zum einen die gesamte Haut beider Hande mit dem Mittel be-
netzt wird. Zum anderen muss man aber das Mittel auch Uberall so lange einreiben,
bis die Hande wieder trocken sind. Das dauert insgesamt 20 — 30 sec, was nur schein-
bar kurz klingt, und dann erst kann man von einer wirksamen Handedesinfektion
sprechen. Das Mittel uberall zu verteilen, muss aber auch ganz bewusst geschehen,
denn es reicht nicht, wenn man nur die Handflachen aneinander reibt. Vielmehr muss
man darauf achten, dass insbesondere Fingerspitzen und Daumen einbezogen wer-
den, weil man damit die entscheidenden Kontakte mit Gegenstanden oder Flachen
hat. Sicher gehoren fur eine effektive Handedesinfektion auch die Fingerzwischen-
raume und die Falten der Handinnenflache dazu, aber im normalen Leben (wie im
Ubrigen auch bei der medizinischen Versorgung von Patienten) hat man die tatséch-
lich wichtigen Kontakte mit den Fingerspitzen (deshalb sind auch lange Fingernagel
ein Hindernis fur eine effektive Handedesinfektion, weil man nicht anders als beim
Handewaschen, wenn man keine Nagelburste benutzt, mit dem Mittel nicht unter die
Fingernagel kommt). Kontakt mit der flachen Hand oder den Fingerzwischenrdumen
hat man sehr viel seltener.

Davon weif3 die Bevolkerung nichts (muss sie an sich auch nicht), aber es wurde ihr
eben auch nicht erklart. So kann es passieren, dass Personen, die selbst im Bereich
der Medizin arbeiten und von daher wissen, wie man sich richtig, d.h. wirksam die
Hande desinfiziert, von Mit-Menschen tadelnd angesprochen werden, sie sollten sich
nicht so viel von dem Mittel nehmen und sich beeilen, denn andere wollten sich
schlieBlich auch die Hande desinfizieren.

Zusammenfassend kann man sagen, dass mit einiger Sicherheit die Mdglichkeit zur
Handedesinfektion nicht das Waschen der Hande mit Wasser und Seife ersetzen
kann, wo man zumindest einen gewissen mechanischen Abschwemmeffekt durch das
Wasser hat, auch wenn man vielleicht die Seife nicht wirklich uberall uber die Haut
der Hande verteilt. Hinzu kommt, dass die Hande, ganz gleich, was man vorher ge-
macht hat, also Handewaschen oder Handedesinfektion, sofort erneut kontaminiert
sind, wenn man wieder an die Maske oder an andere Gegenstande fasst. Auch das ist
der Bevolkerung nicht bewusst, weil sie es nicht gelernt hat (und auch nicht lernen
musste bzw. muss), dass namlich selbst eine regelrechte Handedesinfektion nicht da-
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vor schutzt, dass die Hande im nachsten Moment, d.h. beim nachsten Kontakt mit
einem Gegenstand oder einer Oberflache, wieder mit potentiellen Infektionserregern
in Kontakt kommen kdnnen, also kontaminiert sind. Das aber lernt medizinisches Per-
sonal. Insofern hilft das vor den Geschaften bereit gestellte Handedesinfektionsmittel
nicht, sondern fuhrt nur mehr zu einer Tauschung und verschafft (noch einmal mehr,
also wie die Masken) ein falsches Gefuhl von Sicherheit.

Nachteile von Masken in Bezug auf die Handehygiene

Alle Gesundheitsbehorden, das BfArM und der Cochrane-Review geben deutliche
Hinweise zum Gebrauch von Masken bzw. zum erforderlichen Umgang mit Masken
und der dabei unverzichtbaren Handehygiene, damit es nicht durch ihren Gebrauch
zu einer Verbreitung von SARS-CoV-2 kommt [1, 33, 35, 37, 42, 111].

Kontamination. Masken werden durch den Trager beim Ausatmen und Sprechen von
innen kontaminiert und kdnnen durch Handkontakte und respiratorische Tropfchen
anderer Personen ebenso von auBlen kontaminiert werden. Masken, die im o&ffentli-
chen Raum getragen werden, sollen als ,Fremdschutz’ bzw. ,source control’ dienen, so
die Theorie, d.h. bei Tragern von Masken, die (noch) unerkannt infiziert sind, sollen
die beim Sprechen etc. in Topfchen freigesetzten Erreger von der Maske aufgefangen
werden, damit sie moglichst nicht (oder zumindest nicht in groBer Zahl) in die Umge-
bung gelangen.

Bei dieser Annahme ist also die Innenseite der Maske potentiell (denn man weiB ja
nicht, ob man schon infiziert ist) mit dem Erreger kontaminiert. Das bedeutet, dass
man sich mindestens bei Kontakt mit der Innenseite der Maske die eigenen Hande
mit den aus dem eigenen Nasen-Rachenraum (NRR) bei (noch) unbemerkter Infektion
freigesetzten Erregern kontaminieren kann, ahnlich wie es bei einer Beruhrung der
eigenen Schleimhaute von Augen, Nase oder Mund geschieht. Mit den so mdglich-
erweise kontaminierten Handen beruhrt man dann wiederum auch 6ffentliche Ober-
flachen (z.B. den Griff vom Einkaufswagen oder den Handlauf von Rolltreppen). An-
schlieBend werden diese Oberflaichen von anderen Personen ebenfalls angefasst,
wodurch es zu einer Verbreitung der Erreger aus dem NRR des Maskentragers kom-
men kann.

Durchfeuchtung. Jede Maske (auch die professionelle medizinische Maske) wird
beim langeren Tragen fruher oder spater durch die Ausatemluft durchfeuchtet und
dadurch durchlassig und stellt dann keine Barriere mehr da. Vielmehr sind die poten-
tiellen Infektionserreger aus dem NRR (dies kénnen im Ubrigen auch Bakterien sein,
wie insbesondere Staphylococcus aureus, einer der haufigsten Erreger eitriger Infekti-
onen von z.B. Zufallswunden) bei einer durchfeuchteten Maske nicht nur auf der In-
nenseite zu finden, sondern auch auf der AuBenseite.
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Darauf weist man als Mitarbeiter in der Krankenhaushygiene das klinisch tatige Per-
sonal hin, wie das medizinische Personal im Ubrigen auch immer wieder an den kor-
rekten Gebrauch von Masken erinnert wird, z.B. um sich nicht die Hande mit den po-
tentiellen Infektionserregern aus dem eigenen NRR zu kontaminieren, wenn die Mas-
ke gegen die Regeln doch um den Hals hangend getragen wird, um sie spater wieder
aufzusetzen.

RKI, ECDC, CDC und WHO betonen mit Nachdruck, dass duBerst sorgfaltige Hande-
hygiene und das Vermeiden von Hand-Gesichtskontakten essentiell sind und durch
den Gebrauch von Masken in der Offentlichkeit nicht vernachlassigt werden dirfen.

Auch das BfArM hat entsprechende Warnungen und VorsichtsmaBnahmen beim Um-
gang mit Masken (MNB, MNS bzw. OP-Maske, FFP-Maske) fur die Offentlichkeit her-
ausgegeben. Ausdrucklich stellte das BfArM noch im Fruhjahr 2020 fest, dass Trager
von Community-Masken sich nicht darauf verlassen kénnen, dass die Masken sie oder
andere vor einer Ubertragung des neuen Coronavirus schiitzen, da fir diese Masken
keine entsprechende Schutzwirkung nachgewiesen wurde. Diese (korrekte) Darstel-
lung ist seit November 2020 nicht mehr auf den Internetseiten des BfArM verfugbar.
Stattdessen hieB es dort mit Datum vom 12.11.2020:

,Unabhdngig von normativ definierten Leistungsnachweisen, wie sie fur medizinische
Gesichtsmasken und partikelfiltrierende Halbmasken gefordert sind, wurde inzwischen
auf Basis der breiten, international gewonnenen Erfahrungen die Wirksamkeit der
Mund-Nasen-Bedeckungen im Sinne eines allgemeinen Bevélkerungsschutzes in zahl-
reichen wissenschaftlichen Publikationen bestdtigt (Ref.). Dabei ist die Schutzwirkung
der Masken abhdngig von der Dichtheit und Qualitdit des verwendeten Materials, der
Anpassung an die Gesichtsform und der Anzahl Lagen. Fest gewebte Stoffe sind in die-
sem Zusammenhang z.B. besser geeignet als leicht gewebte Stoffe. Durch das richtige
Tragen guter ,Alltagsmasken’ kann also nach derzeitigem Erkenntnisstand die Gefdhr-
dung durch erregerhaltige Tropfchen deutlich gemindert werden.’

Nachdem aber im Januar 2021 im Bund beschlossen wurde, dass nur noch medizini-
sche Masken (Mund-Nasen-Schutz = MNS bzw. OP-Masken oder FFP2) getragen
werden durfen, wurde der Text entsprechend angepasst und lautet inzwischen (zu-
letzt eingesehen: 29.03.2021) [111]:

Alltagsmasken erbringen nicht die in den technischen Normen definierten Leistungs-
nachweise, wie sie fur medizinische Gesichtsmasken und partikelfiltrierende Halbmas-
ken gefordert sind. Sie bieten also in der Regel weniger Schutz als diese regulierten und
gepruften Maskentypen. Das bedeutet aber nicht, dass sie keine Schutzwirkung haben.
International gibt es zahlreiche wissenschaftliche Verdffentlichungen, die die gewonne-
nen Erfahrungen uber die Wirksamkeit der Mund-Nasen-Bedeckungen im Sinne eines
allgemeinen Bevidlkerungsschutzes bestdtigen (Ref.). Dabei ist die Schutzwirkung der
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Masken abhdngig von der Dichtheit und Qualitit des verwendeten Materials, der An-
passung an die Gesichtsform und der Anzahl der Stoff-Lagen. Fest gewebte Stoffe sind
in diesem Zusammenhang beispielsweise besser geeignet als leicht gewebte Stoffe. So
kann das richtige Tragen guter Alltagsmasken also nach derzeitigem Erkenntnisstand
die Gefdhrdung durch erregerhaltige Tropfchen deutlich mindern.’

(Die angegebenen Referenzen bestatigen die Effektivitat von Masken nicht; siehe
oben unter der Uberschrift RKI: ,Erste wissenschaftliche Hinweise' fUr den Fremd-
schutz, S. 32 des Gutachtens).

Folgendermal3en hat das BfArM darin die Regeln fur den Gebrauch von Masken for-
muliert (hier zusammengefasst fur die verschiedenen Maskentypen) [111]:

- Die Masken sollten nur fur den privaten Gebrauch genutzt werden.

- Die Tipps zur Hygiene, wie sie in den Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts (RKI,
www.rki.de) und der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BzgA,
www.infektionsschutz.de) stehen, sollten befolgt werden. Nur so schutzen wir uns und
andere vor der Verbreitung des Coronavirus.

- Auch mit Maske sollte der vom RKI empfohlene Sicherheitsabstand von mindestens
1,5 m zu anderen Menschen eingehalten werden.

- MNB. Die Maske muss gut passen und uber Mund, Nase und Wangen sitzen. Die
Rénder der Maske sollten eng anliegen, damit mdglichst wenig Luft an der Maske
vorbei geatmet wird. Am besten ist, man probiert verschiedene Maskenformen aus,
bis man eine passende gefunden hat.

- MNS. Die Maske muss gut passen und uber Mund, Nase und Wangen sitzen. Die
Rénder der Maske sollten eng anliegen, damit moglichst wenig Luft an der Maske
vorbei eingeatmet wird. Durch eine Anpassung der Lange der Ohrschlaufen (z.B. Kno-
ten) kann der Dichtsitz verbessert werden.

- FFP2. Die Maske muss gut passen und uber Mund, Nase und Wangen sitzen. Die
Rénder der Maske sollten eng anliegen und keine Luftstrome an der Maske vorbei
erlauben. Eine FFP-Maske kann ihre volle Filterleistung nur dann erbringen, wenn sie
dicht sitzt.

- Bei der ersten Verwendung sollte getestet werden, ob die Maske genugend Luft
durchlasst, um das normale Atmen moglichst wenig zu behindern.

- Eine durchfeuchtete Maske sollte abgenommen und gewechselt werden.

- Beim Aufsetzen und Abnehmen der Maske sollte diese moglichst nur an den Ban-
dern der Maske angefasst werden.
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- Nach Absetzen der Maske sollten die Hande unter Einhaltung der allgemeinen Hy-
gieneregeln grundlich gewaschen werden (mindestens 20 bis 30 Sekunden mit Seife).

- Die Maske sollte nach dem Abnehmen in einem Beutel o0.a. luftdicht verschlossen
aufbewahrt oder sofort gewaschen werden. Die Aufbewahrung sollte nur uber még-
lichst kurze Zeit erfolgen, um vor allem Schimmelbildung zu vermeiden.

- MNB. Masken sollten idealerweise bei hohen Temperaturen gewaschen werden. Am
besten bei 95 °C, mindestens aber bei 60 °C. Keine Kurzwaschprogramme verwenden
und anschlieBend vollstdndig trocknen lassen. Beachten Sie unbedingt alle weiteren
Herstellerangaben, wie z.B. die Anzahl der Waschungen, die die Maske aushalt, ohne
ihre Funktion zu verlieren.

- MNS / FFP2. Die Masken sind vom Hersteller als Einwegprodukte vorgesehen. Sie
sollten regelmaBig gewechselt und nach Verwendung entsorgt werden.

Realitdt beim Umgang mit Masken in der Offentlichkeit

Ein korrekter Umgang mit Masken ist beim medizinischen Personal, wie bereits er-
wahnt, nicht immer leicht zu erreichen. Bei der Bevolkerung aber sind alle diese als
unverzichtbar angesehenen Anforderungen auch nicht im Ansatz zu verwirklichen. So
ist beim Einkaufen z.B. zu beobachten:

- Die Maske wird haufig mit den Handen zurechtgeruckt.
- Sie wird oft so getragen, dass die Nase unbedeckt ist.

- Sie ist fur Brillentrager besonders problematisch, weil die Brille beschlagt, denn im
Gegensatz zu einem professionellen chirurgischen MNS fehlt bei der Community-
Maske in der Regel ein leicht biegsamer Bugel, den man gut an die Anatomie der Na-
se anpassen kann. Man muss also die Brille wiederholt abnehmen und aufsetzen und
kommt dabei unvermeidlich mit den Handen an die AuBBenseite der Maske.

- Auch wenn nicht besonders warmes Wetter herrscht, schwitzt man unter der Maske
und geht von daher auch immer wieder mit den Handen an die Maske oder sogar
darunter.

- AuBerhalb der Laden wird die Maske haufig nur teilweise abgenommen und hangt
dann mit einer Schlinge uber einem Ohr, wird unter das Kinn geschoben, wird am
Handgelenk oder Unterarm getragen oder sie wird abgenommen und einfach in die
Hand-, Hosen- oder Jackentasche gesteckt. Ferner kann man beobachten, dass die
Maske (manchmal auch mehrere gleichzeitig), um stets griffbereit fur den nachsten
Gebrauch zu sein, im Auto am Ruckspiegel hangt.
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Man muss sich allerdings auch fragen, wie man es unterwegs anders machen soll,
selbst wenn man bemuht ist, seine Hande mdglichst nicht an der Maske zu kontami-
nieren:

- Man kann sich nicht die Hande waschen, wenn man aus dem Auto steigt und vor
Betreten des Ladens die Maske aufsetzen muss, und man kann sich auch nach Verlas-
sen des Ladens, wenn die Maske wieder abgesetzt wurde, nicht die Hande waschen.

- Auch Handedesinfektionsmittel stehen nicht immer zur Verfugung.

Die nachste Frage ist, wie man es kontaminationsfrei bewerkstelligen soll, die Masken
nach jedem Gebrauch zu versorgen, wenn man in mehrere Geschafte gehen muss:

- Eine Moglichkeit ware, die Maske nach Verlassen eines Geschafts einfach aufzulas-
sen, wie man es bei manchen Menschen beobachten konnte. Dann konnte man alle
Besorgungen (und die Wege dazwischen, wenn es FuBwege sind) mit einer einzigen
Maske machen. Die Menschen laufen dann im Freien mit einer Maske herum, wo sie
meist nicht vorgeschrieben ist.

- Es ist wahrscheinlich, dass das Maskenmaterial wahrend mehrerer Einkaufe durch-
feuchtet.

Im Alltag ist das eine unldsbare Aufgabe, will man zig Millionen Burger dazu bringen,
diese notwendigen VorsichtsmaBnahmen beim Gebrauch von Masken einzuhalten,
wenn das schon beim medizinischen Personal nicht ganz einfach ist, wo aber mit dem
Hygienefachpersonal (Hygienefachkrafte, Krankenhaushygieniker) immer Personen
vor Ort an den richtigen Umgang erinnern kdnnen: Es ist wirklichkeitsfremd. Deshalb
ist die Masken-Empfehlung des RKI nicht damit zu rechtfertigen, dass auf die erfor-
derlichen VorsichtsmaBnahmen hingewiesen wird, und zwar, weil es sich um uner-
fullbare Forderungen handelt, die zwangslaufig und fur alle Fachleute erkennbar nicht
umgesetzt werden (kdnnen).

Aus einer Maskenpflicht fur viele Millionen Burger in Deutschland kénnen jeden Tag
zig-millionenfache Kontaminationen resultieren, die zu einem wesentlichen Teil ver-
meidbar waren, weil die ohnehin schon haufigen Hand-Gesichtskontakte der Men-
schen durch die Maskenpflicht noch haufiger werden, Handewaschen unterwegs aber
nur ausnahmsweise moglich ist, und fur eine entsprechend haufige Handedesinfekti-
on musste jeder Burger Handedesinfektionsmittel dabei haben. Dabei besteht das
Risiko, dass der — schon zwangslaufig — unsachgemafe Umgang mit der Maske und
die erh6hte Tendenz, sich selbst ins Gesicht zu fassen, wahrend man die Maske tragt,
tatsachlich das Risiko einer Erregerverbreitung und damit Erregerubertragung noch
erhoht, ein Risiko, das man aber gerade durch die Maske reduzieren will. Die Zunah-
me der positiven Testergebnisse seit Beginn der Maskenpflicht kann somit auch auf
die Maskenpflicht selbst zuruckgefuhrt werden.
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C. Aerosol-Ubertragung

Im Folgenden soll die Frage erortert werden, ob und ggf. welche Rolle infektidse ,Ae-
rosole’ bei der Ubertragung des neuen Coronavirus spielen. Die Frage der Aerosol-
Ubertragung ist im Zusammenhang mit der potentiellen Effektivitdt von Masken und
auch unter dem Aspekt der sog. unbemerkten Ubertragung wie ebenso fir die Ab-
standsforderungen von grofRer Bedeutung.

Nahezu alle von der Politik eingesetzten ,HygienemaBnahmen’ haben die Aerosol-
Ubertragung als Grundlage, auch wenn sie nicht (immer) explizit damit begrindet
werden: Es gibt aber fur MaBnahmen wie den Rundum-Abstand oder die FFP2-
Maskenpflicht oder das Luften keine andere Erklarung. Wie in den folgenden Betrach-
tungen dargestellt werden soll, ist die Theorie der Aerosol-Ubertragung medizinisch
weder plausibel noch wissenschaftlich belegt.

Die zunehmende Bedeutung der Aerosol-Ubertragung in Deutschland

Ein Gemisch schwebefdhiger Partikel in Luft bezeichnet man als Aerosol. Von der Be-
richterstattung in den Medien bis zu Fachartikeln wird der Begriff ,Aerosol’ jedoch
haufig auf die schwebefahigen Partikel reduziert. Korrekt muss man von Aerosol-
Partikeln reden. Dabei muss es sich nicht um Infektionserreger handeln, denn alle
schwebefahigen Partikel kdnnen ein Aerosol bilden.

Inzwischen halten viele bei SARS-CoV-2 den Ubertragungsweg via Aerosol (also eine
Ubertragung durch die Luft oder aerogene Ubertragung) furr relevant. GemaB der ak-
tuellsten Darstellung der Ubertragungswege durch die WHO (vom 01.12.2020) wird
das neue Coronavirus (wie alle anderen respiratorischen Viren) uber (groBe) Toépfchen
respiratorischen Sekrets und uber direkte und indirekte Kontakte mit respiratorischem
Sekret infizierter Menschen Ubertragen [42, 116]. Eine Aerosol-Ubertragung auBer-
halb der medizinischen Versorgung (wo ggf. Aerosol-produzierende MaBnahmen an-
gewendet werden, wie z.B. das offene endotracheale Absaugen intubierter Patienten)
kdnne zwar nicht ausgeschlossen werden, aber die detaillierte Untersuchung aller
publizierten Cluster, bei denen die jeweiligen Autoren eine Aerosol-Ubertragung pos-
tuliert oder zumindest fur wahrscheinlich gehalten haben, legten nahe, so die WHO,
dass eine Ubertragung via sog. groBe Trépfchen und / oder kontaminierte Gegen-
stande (also Kontakt) die Erregerubertragung innerhalb dieser Cluster ebenfalls erkla-
ren konne [116].

Auch die anderen internationalen Gesundheitsbehérden (ECDC, CDC) stimmen darin
uberein, dass der Erreger von COVID-19 — wie andere virale respiratorische Erreger
auch — hauptsachlich uber groBe Tropfchen und Kontakt ubertragen wird [117, 118].
Das RKI legt sich nicht fest und halt die Aerosolubertragung prinzipiell fur moglich,
betont diesen Ubertragungsweg aber nicht [119]. Die Rolle der aerogenen Ubertra-
gung bei SARS-CoV-2 ist also wissenschaftlich mindestens unklar.
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Dennoch wurde schon kurz nach Beginn der Pandemie im Fruhjahr 2020 von unter-
schiedlichen Wissenschaftlern (insbesondere von Virologen, bald aber auch von Aero-
sol-Physikern) die Aerosol-Ubertragung in den Vordergrund geriickt (dies auch im
Hinblick auf die behauptete asymptomatische / prasymptomatische Ubertragung)
und nachfolgend in der Offentlichkeit durch die Medien als mindestens ebenso wich-
tiger Ubertragungsweg wie die Ubertragung durch (groBe) Trépfchen (> 5 pm) dar-
gestellt. Mittlerweile wird eine Ubertragung durch Aerosol-Partikel in der Politik und
in der Offentlichkeit fir so wichtig gehalten, dass die Bundesregierung im September
2020 das ,Luften’ in ihre AHA-Regel aufgenommen hat. Aus demselben Grund wurde
in zahlreichen Kliniken auf Initiative der jeweiligen Klinikleitungen die Verwendung
von FFP2-Masken fur das Personal verpflichtend gemacht — dies aber, ohne dass das
RKI es empfohlen héatte, denn dort bleibt man — bisher zumindest — unverandert bei
der Empfehlung, FFP2-Masken nur bei engem Patientenkontakt (= Forderung des
Arbeitsschutzes) und bei sog. Aerosol-produzierenden MaBnahmen zu verwenden
[119].

Selbst wenn aber z.B. die Virus-RNA des neuen Coronavirus (oder die Nukleinsaure
sonstiger respiratorischer Viren) aus der Luft nachgewiesen werden konnte, kann dar-
aus nicht der Schluss gezogen werden, dass es sich um vermehrungsfahige und infek-
tionstuchtige Viren gehandelt hat [42]. Ebenso ist die Freisetzung bereits schwebefa-
higer Tropfchen beim Sprechen, Niesen, Husten oder Singen kein Beweis fur eine
Ubertragung durch Aerosol-Partikel, weil das Zustandekommen einer Infektion neben
(1) der Abwehrlage der Kontaktpersonen und ggf. vorhandenen pradisponierenden
chronischen Krankheiten, (2) von der Art und Dauer des Kontaktes, (3) von der Stabili-
tat des Virus in der Luft, (4) von der Menge des Erregers und (5) von der Zahl der
prinzipiell erreichbaren empfanglichen Zellen (= Zellen mit ACE-2-Rezeptoren) ab-
hangt.

Das Ergebnis der standigen Erwahnung von ,Aerosolen’ ist zum einen, dass Innen-
raume nun haufig und trotz Kalte auch nicht nur kurz geluftet werden sollen, so dass
Schulkinder in der kalten Jahreszeit warm angezogen im Unterricht sitzen mussten,
oder man z.B. bei einer langeren Zahnarztbehandlung anféngt zu frieren, weil die
Fenster dauergeoffnet sind. Es wird daruber hinaus ernsthaft daran gedacht (bzw. von
Politikern und Aerosol-Forschern gefordert), teure Hochleistungs-
Luftreinigungsgerate mit Schwebstofffiltern (sog. HEPA-Filter der Klasse F 14, also ein
Filtermaterial, das in der Lage ist, auch so winzige Partikel wie Viren abzuscheiden, die
um ein Vielfaches kleiner sind als Bakterien, fur deren Eliminierung man, z.B. in OP-
Salen, ,nur’ Filter der Klasse F 13 verwendet), z.B. fur Schulen oder Restaurants, anzu-
schaffen, dies aber ohne eine solide wissenschaftliche Evidenz. Denn auch die WHO
fordert wissenschaftliche Untersuchungen hoher Qualitat, um die Ubertragungswege,
die Infektionsdosis und die Settings zu klaren bzw. zu Uberprifen, unter denen Uber-
tragungen mit SARS-CoV-2 vermehrt auftreten [42].
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Verhalten von Aerosol-Partikeln in der Luft

Respiratorische Tropfchen bestehen aus Glykoproteinen und Salzen in wassriger L6-
sung, und darin kdnnen Infektionserreger verteilt sein. Potentiell-infektiose Aerosole
entstehen einerseits auBerhalb des Korpers, wenn der Wassergehalt kleiner respirato-
rischer Tropfchen in der (im Vergleich zu den Atemwegen) trockenen Umgebungsluft
durch Verdunstung reduziert wird und auf diese Weise schwebefahige Partikel ent-
stehen [120 — 128]. Solche winzigen Tropfchen werden aber auch bereits aus den tie-
fen Atemwegen abgeatmet [123, 124]. Wird z.B. beim Husten eine Wolke gréBerer
und kleinerer Tropfchen (droplets) freigesetzt, sedimentieren die groBen nah an der
Stelle der Freisetzung, und die kleineren werden durch Verdunstung schnell zuneh-
mend kleiner und verschwinden zum Teil komplett, wenn sie keinen Erreger in sich
eingeschlossen hatten, d.h. wenn sie keinen ,Kern’ hatten. Man spricht deshalb in der
internationalen infektiologischen Fachliteratur seit Jahrzehnten von sog. Tropfchen-
Kernen (droplet nuclei = Aerosol-Partikel). Die initial freigesetzte Wolke bleibt zudem
nicht einfach in der Luft vor der Person stehen, sondern wird zusatzlich zur Reduktion
durch Sedimentation und Verdunstung auch noch durch die Luftbewegungen zerteilt,
damit durch die Luft verdunnt, bis einzelne Partikel frei schweben und mit den Luft-
bewegungen in der Raumluft verteilt werden.

GroBere und damit schwerere Tropfchen sind kurz nach der Freisetzung aus der Luft
verschwunden, nachdem sie auf irgendeine Oberfldche sedimentiert sind. Ubrig blei-
ben die kleineren, die sehr viel langsamer sedimentieren und dabei meist sehr schnell
verdunsten, also rasch sukzessive kleiner werden, und auBerdem die winzigen Tropf-
chen, die in der ausgeatmeten Luft bereits schwebefahig sind, also bereits als Aero-
sol-Partikel aus den (tiefen) Atemwegen abgegeben werden [123, 124]. AusmaB und
Schnelligkeit der Verdunstung sind abhangig (1) von der relativen Luftfeuchtigkeit: je
niedriger, umso schneller, (2) von der Lufttemperatur: je hoher, umso schneller, und
nicht zuletzt (3) von ihrer initialen GroBe: je kleiner, umso schneller bis hin zu blitzar-
tig [127].

Beim Husten und Niesen werden besonders viele Tropfchen freigesetzt, die noch da-
zu aufgrund der Kraft des Hustens oder Niesens quasi in die Luft geschleudert wer-
den und deshalb groBere Entfernungen (mehrere Meter) zurucklegen kdénnen [120,
121]: Die meisten haben einen Durchmesser von < 100 um (zum Vergleich: 1 mm =
1.000 pm). Diese GroBe haben ca. 80 — 95% der beim Husten und ca. 99% der beim
Niesen freigesetzten Tropfchen.

Beim Husten sind knapp 50% dieser Tropfchen kleiner als 4 pm und beim Niesen
knapp 20%, und damit sind sie bereits initial schwebefdhig, werden aber auch sofort
durch Verdunstung noch kleiner, bis sie ggf. verschwunden sind (wenn kein ,Kern’
vorhanden war). Auch die restlichen etwas groBeren Tropfchen trocknen rasch ein
und kénnen dadurch ebenfalls zu schwebefahigen Partikeln werden, aber wiederum
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nur dann, wenn nach der Verdunstung des Wasseranteils feste Bestandteile
ubrigbleiben, z.B. Salzkristalle oder eingetrocknetes Eiwei3, oder wenn das Tropfchen
als ,Kern’ einen Infektionserreger enthielt. Wenn ein solcher Kern aber nicht vorhan-
den war, kdnnen folgerichtig aus solchen Tropfchen nach der Verdunstung auch kei-
ne potentiell infektiosen Aerosol-Partikel entstehen.

Auch wenn Aerosol-Physiker die Tropfchen-Wolken, z.B. beim Husten, oder mit
kunstlichen Aerosol-Partikeln eindrucksvoll visualisieren kdnnen, sind die meisten von
Menschen freigesetzten Tropfchen innerhalb kurzester Zeit aus der Luft verschwun-
den (durch rasche Verdunstung und Sedimentation). Nur der Teil der Trépfchen kann
zu einer Bildung von infektidsen Aerosol-Partikeln fuhren, der bei der Freisetzung
einen Kern aus Infektionserregern enthielt, die nach der Verdunstung als schwebefa-
hige Partikel in der Luft bleiben.

Aerosol-Physiker betonen auch stets, dass ein Aerosol prinzipiell stundenlang ,in der
Luft stehen’ kann, wenn es nicht durch Luftbewegungen zerteilt und durch Luftung —
naturliche Beluftung durch Fenster oder mechanische Beluftung durch raumlufttech-
nische (RLT-) Anlagen (sog. Klimaanlagen) — entfernt wird. Dies gilt prinzipiell auch fur
Tropfchen-Kerne, die z.B. nach einem HustenstoB entstanden sind. Wenn Tropfchen-
Kerne aus Infektionserregern bestehen, hangt ihre potentielle Infektiositat mafBgeb-
lich von drei Faktoren ab (siehe unten): (1) Wie lange kénnen die Erreger frei in der
Luft schwebend infektionstuchtig bleiben? (2) Kénnen die Erreger an die spezifischen
Zielstellen (genauer: Zellen) in den Atemwegen gelangen, wo sie ihre Eintrittspforte
haben, wo sie also hingelangen mussen, um die jeweilige Infektion ausldsen zu kon-
nen? (3) Erreichen genugend Erreger die Zielzellen einer prinzipiell empfanglichen
Person, damit eine Infektion entstehen kann?

Aerosol-Partikel, die z.B. nach Husten aus dem dabei freigesetzten respiratorischen
Sekret durch Verdunstung entstanden sind oder als bereits schwebefahige Partikel
freigesetzt werden, enthalten aber nicht alle den Erreger, der ggf. aus dem respirato-
rischen Sekret nachgewiesen werden kann. Das gilt selbst dann, wenn eine Person
eine akute Infektion der Atemwege hat, also eine entsprechend hohe Erregerkonzent-
ration im respiratorischen Sekret aufweist. Man ist demnach z.B. bei einer Virusinfek-
tion der oberen Atemwege nicht zwangslaufig eine sog. ,Virenschleuder’ (das zeigen
z.B. auch die Ergebnisse der Hongkong-Studie [30]). Ein groBer Teil der freigesetzten
groBeren und kleineren bis hin zu winzigen Tropfchen ist also auch dann nicht infek-
tids, wenn man gerade eine akute Erkaltung hat, sondern dies betrifft nur einen klei-
nen Teil der Tropfchen aller GréBenordnungen [122, 125].

So wird in einem Artikel dargestellt, dass bei einer Virus-Konzentration von 7 x 106
Kopien pro mL die Wahrscheinlichkeit nur 0,01% betragt, dass ein 1 um-Tropfchen
(bei seiner Freisetzung mit Wasserhulle noch 3 um groB) ein Viruspartikel enthalt
[129]. Fur ein 50 um-Tropfchen sei die Wahrscheinlichkeit vor der Verdunstung ca.
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37%, fur ein 10 um-Tropfchen aber schon auf 0,37% reduziert und, dass ein solches
Tropfchen mehr als ein Virus-Partikel enthalt (unter der Annahme einer homogenen
Verteilung im Nasen-Rachensekret), sei vernachlassigbar [129].

Inzwischen ist es durch die zahllosen Medienberichte einer breiten Offentlichkeit be-
kannt, dass sich schwebefahige Partikel mit den Luftbewegungen (mit oder ohne me-
chanische Beluftung, sog. Klimaanlage) uber viele Meter in der Raumluft verteilen
kdnnen, dass sie dadurch aber auch massiv verdunnt werden, je weiter sie sich von
der Quelle entfernen, wird meist nicht erwahnt, obwohl dieser Aspekt entscheidend
ist fur das Infektionsrisiko. Auch bei der Maskenpflicht im Freien, die — unausgespro-
chen - ebenso wie der Rundum-Abstand (siehe Beweisfrage 4) auf die Aerosol-
Theorie zuruckzufuhren ist, wird der Aspekt der Verdunnung in der Luft, die ja an der
AuBenluft sehr effektiv ist, viel zu wenig beachtet, dabei ist dieser Faktor essentiell
und wurde zur Beruhigung der Menschen beitragen, die sich vor dem Virus furchten.
Es folgt daraus, dass eine Maskenpflicht im Freien, ob in FuBgangerzonen oder z.B.
auf einem Bauernmarkt, eine irrationale Manahme ohne Infektionsschutzeffekt ist.

Verhalten von Aerosol-Partikeln in den Atemwegen

Da sog. grolBe Tropfchen (> 5 um) kurz nach der Freisetzung sedimentieren, kénnen
sie nur bei engem face-to-face-Kontakt (< 1 — 2 m) und nur mdéglicherweise (denn
nicht alle landen dort, sondern z.B. auch nur auf der Haut im Gesicht) die Schleimhé&u-
te von Augen, Nase oder Mund erreichen, d.h. sie kdnnen, wenn uberhaupt, nur in die
oberen Atemwege gelangen. Je kleiner Partikel sind, umso weiter dringen sie bis in
die tiefen Atemwege vor. Fur Aerosol-Therapien macht man sich diese Eigenschaften
zunutze [122]: (1) Bei Erkrankungen im Bereich der Nase werden Partikel von > 5 pm
im Durchmesser verwendet, (2) bei Erkrankungen im Bereich der Trachea und der
groBen Bronchien Partikel von 2 — 5 pm und (3) bei pulmonalen Erkrankungen Parti-
kel von 2 — 0,5 um, die bis in die kleinsten Bronchien und Lungenblaschen (Alveolen)
vordringen konnen. Aus Simulationsmodellen ist die Depositionsrate fur Aerosol-
Partikel in den Atemwegen bekannt [123]: Danach werden Partikel von 1 um zu 94%
in der Lunge deponiert und nur zu 6% in den oberen Atemwegen einschlieBlich der
Luftrohre (Trachea). Partikel mit einem Durchmesser von 2,5 pm werden nur in 4% in
der Nase deponiert.

Sehr kleine Aerosol-Partikel kénnen aber nicht nur aus der Umgebungsluft in die
Lunge inhaliert werden, sondern sie werden dort, also in der Lunge, auch produziert
und ausgeatmet [123]. Mittels Lasertechnik wurden diese Partikel bei Versuchsperso-
nen vermessen [124]: Dabei zeigte sich, dass beim ruhigen Atmen keine Partikel > 5
um freigesetzt wurden, dass aber sehr viele kleinste Partikel von etwa 0,4 pum im
Durchmesser ausgeatmet werden, die Lunge also eine Art ,Aerosol-Generator' sei
(durch spezielle Atem-Manoéver konnte gezeigt werden, dass diese winzigen Partikel
in der Lunge entstehen und nicht erst in den oberen Atemwegen).
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Daraus kann man schlieBen, dass diese Aerosol-Partikel nur dann infektios sein kdn-
nen, wenn eine Person eine Pneumonie (= Lungenentzundung) hat, und das ist bei
einer Infektion mit SARS-CoV-2 bekanntlich bei den meisten Menschen nicht der Fall
— und wenn man doch eine Pneumonie hatte, ist man (1) schwer erkrankt und kann
deshalb (2) keinesfalls unter Menschen gehen (Restaurant, OPNV, Laden etc.). Somit
kommt man aus diesen Grunden auch nicht als Quelle fur Erregerubertragungen im
offentlichen Raum in Frage. Als entscheidende Voraussetzung dafur, dass es
uberhaupt durch die Inhalation von Aerosol-Partikeln zu einer Infektion kommen
kdnnte, mussen die freigesetzten Partikel den Erreger enthalten, und dazu mussen die
Partikel am Ort der Infektion entstehen [128].

In der Raumluft akkumulieren aus Aerosol-physikalischen Grunden gerade die sehr
kleinen (in der Lunge produzierten) Partikel von etwa 0,4 um GroBe und kdnnen sehr
lange in der Luft bleiben, wahrend die groBeren und auch die noch kleineren ver-
schwinden [124]. Ein Partikel dieser GroBe kdnne vermutlich mindestens ein Viruspar-
tikel aufnehmen, und somit schlussfolgert der Autor (ein Aerosol-Physiker), dass Per-
sonen mit einer Infektion durch SARS-CoV-2 schon beim Atmen schwebefahige Parti-
kel freisetzen, die das Virus enthalten, und dass diese infektidsen Partikel lange in der
Raumluft bleiben — und somit von anderen Menschen inhaliert werden kdnnten [124].
Dazu (siehe oben) musste eine infizierte Person jedoch eine Pneumonie haben, denn
diese winzigen Partikel werden in der Lunge gebildet.

Der groBte Teil (70%) der eingeatmeten lungengangigen Partikeln zwischen 0,1 und
0,5 um wird wieder ausgeatmet, d.h. nur etwa 30% dieser kleinsten Partikel wird ir-
gendwo in den tiefen Atemwegen (= Lunge) deponiert, der gréBere Teil dringt bei
der Einatmung nur kurz ein, verlasst dann aber die Atemwege wieder bei der nachs-
ten Ausatmung [123, 124].

Damit respiratorische Viren eine Infektion der Atemwege verursachen kdnnen,
mussen infektiose Partikel auf den speziellen Zellen der Schleimhaut landen (impak-
tieren), wo die Erreger ihre spezifischen Bindungsstellen finden, also nicht einfach ir-
gendwo in den Atemwegen auf irgendwelchen Zellen. Bei SARS-CoV-2 sind das in
erster Linie die Zellen mit sog. ACE-2-Rezeptoren, die besonders ausgepragt an den
Flimmerzellen der Nasenschleimhaut vorhanden sind [62]. Zellen mit ACE-2-
Rezeptoren werden absteigend im Bereich der tieferen Atemwege sukzessive wesent-
lich seltener [125]. Damit also das neue Coronavirus eine Infektion verursachen kann,
muss es die Flimmerzellen der Nasenschleimhaut erreichen und an die spezifischen
Rezeptoren binden. Bei herabgesetzter Beweglichkeit der Flimmerzellen (= reduzierte
sog. mukoziliare Clearance, z.B. bei starken Rauchern oder bei Diabetes mellitus) ist
die Dauer verlangert, die die Erreger dort quasi verharren konnen, und damit die
Chance auf Bindung an die Rezeptoren erhoht [120].
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Typischerweise entwickeln die mit dem neuen Coronavirus infizierten Patienten pri-
mar eine obere Atemwegsinfektion, wenn sie uberhaupt Symptome entwickeln. Eine
Pneumonie, also Infektion der tiefen Atemwege, entsteht, wenn uberhaupt, erst se-
kundar mit einer Verzdgerung von etwa 7 Tagen nach Beginn der initialen Symptome
in den oberen Atemwegen. Es kommt also auch bei den Patienten, die im Laufe der
Erkrankung eine Pneumonie entwickeln, nicht bereits primar zur Erkrankung der Lun-
ge. Dies geschieht wahrscheinlich erst Gber Mikroaspirationen (die im Ubrigen auch
bei gesunden Menschen im Tiefschlaf vorkommen), wodurch infektidses Sekret aus
dem Nasen-Rachenraum in die Lunge gelangt und insbesondere bei hohem Lebens-
alter und chronischen Krankheiten dort sekundar zur Infektion fuhren kann, wodurch
der Krankheitsverlauf erst schwer und lebensbedrohlich wird [122].

Das neue Coronavirus muss sich also primar in den oberen Atemwegen absiedeln, um
eine Infektion verursachen zu kdnnen [62] und erzeugt deshalb auch zunachst immer
nur eine obere Atemwegsinfektion und erst sekundéar (nach einer Latenz von etwa
einer Woche) bei Personen mit bestimmten Risikofaktoren durch Absteigen der Erre-
ger ggf. auch eine Pneumonie. Bei den meisten Menschen bleibt es bei eher harmlo-
sen Symptomen der oberen Atemwege mit oder ohne Husten.

Fir die Theorie der Aerosol-Ubertragung bedeutet dies: Da Aerosol-Partikel in weit
uberwiegendem Male sofort in die tiefen Atemwege vordringen, eine Infektion dort
aber, wenn sie uberhaupt zustande kame, nicht zu den Symptomen einer oberen
Atemwegsinfektion fuhren kann, sondern an Ort und Stelle zu einer Pneumonie
fuhren wurde, falls Zellen mit ACE-2-Rezeptoren erreicht werden (dieser Ablauf der
Infektion mit primdrer Pneumonie aber nicht vorkommt), kann die Aerosol-
Ubertragung von SARS-CoV-2 aus medizinischer Sicht de facto keine Rolle spielen.

Bedeutung von Virus-RNA-Nachweisen aus der Luft

Ob bei respiratorischen Viren der Nachweis von Virus-Nukleinsdure (bei Coronaviren:
RNA) mittels PCR auBerhalb des Korpers, also z.B. aus Luftproben, bedeutet, dass die
gefundene Nukleinsdure aus einem intakten (und damit prinzipiell infektions-
tuchtigen) Viruspartikel stammt, ist mit dem reinen RNA-Nachweis nicht zu beant-
worten — und wird eher selten untersucht, weil es relativ aufwendig ist. Aber auch die
Bestatigung eines intakten (d.h. vermehrungsfahigen) Virus mittels Zellkultur kann
nicht mit dem Nachweis der Infektiositat dieser Viren unter normalen Lebensumstan-
den gleichgesetzt werden. Denn die sog. Beimpfung einer Zellkultur ist ein Vorgang
unter Laborbedingungen, bei dem das Virus kunstlich und in idealer Weise in Kontakt
mit seinen Zielzellen gebracht wird, weil es (1) direkt und (2) noch dazu in unveran-
derter Konzentration auf die Zellen gegeben wird. Bei einem Viruskontakt im norma-
len Leben mussen dagegen potentiell infektiose Tropfchen oder Aerosol-Partikel, die
eine infizierte Person freisetzt, erst einmal — quasi ,selbst’ — den Weg zu den Schleim-
hauten der oberen Atemwege einer anderen (und noch dazu) nicht immunen Person
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finden. Dort angekommen, wenn das uberhaupt zustande kommt, muss die Zahl der
potentiell infektiosen Viren ausreichend hoch sein, damit mindestens ein Teil von
ihnen es schafft, durch das schutzende Atemwegssekret hindurch an die Oberflache
der Schleimhautzellen zu gelangen und dort auch noch zu adharieren, um anschlie-
Bend in die Zellen eindringen und sich vermehren zu kdénnen.

Hinzu kommt Folgendes: Coronaviren haben eine Lipidhulle, gehéren damit zu den
sog. behullten Viren und sind als solche gegen Umwelteinflusse (z.B. UV-Licht) emp-
findlich. Bestimmte Aerosole (ca. 0,4 um) kdnnen zwar prinzipiell Uber mehrere Stun-
den in der Luft bleiben, aber medizinisch ist vor allem die Frage wichtig, ob solche
Viren in einem Aerosol, also ungeschutzt in der Luft schwebend, Uberhaupt uber eine
langere Zeit infektionstuchtig bleiben kénnen. Der Nachweis von Virus-RNA ist weder
ein Beweis dafur, dass diese RNA aus (in einer Zellkultur) vermehrungsfahigen Viren
stammt, noch dass sie (was keineswegs direkt mit der Anzucht in einer Zellkultur ver-
gleichbar ist) aus fur den Menschen infektionstuchtigen, also intakten Viren stammt
[42, 116].

Der Nachweis von Virus-RNA in Luftproben reicht fur eine Bestatigung einer aeroge-
nen Ubertragung nicht aus wie ebenso wenig die Ergebnisse von Untersuchungen, in
denen Aerosole experimentell erzeugt, gezahlt und vermessen werden sowie ihre
Verweildauer in experimentellen Situationen bestimmt wird. Es handelt sich insge-
samt um eine komplexe Fragestellung, die vor allem infektiologische und epidemio-
logische Faktoren betrifft und die verschiedenen Umgebungsbedingungen (Innen-
raume, AuBenluft) sowie auch Aerosol-physikalische Besonderheiten (siehe oben) ein-
schlieBen muss. So musste aus infektiologischer Sicht z.B. geklart werden, ob infektio-
se Aerosole uberhaupt in ausreichender Zahl an den entscheidenden Stellen in den
oberen Atemwegen ,landen’, d.h. adharieren, kénnen, wo SARS-CoV-2 hingelangen
muss, weil es sich primar in den Epithelzellen der Nasenschleimhaut, d.h. aber auch: in
den oberen Atemwegen vermehrt [62] — und nicht in den tiefen Atemwegen, wohin
Aerosol-Partikel fast ausschlieBlich gelangen.

Zahl der fur eine Infektion erforderlichen Erreger

Fur das Zustandekommen einer jeden Infektion ist der Kontakt mit einer gewissen
(und haufig unbekannten) Mindestzahl an Erregern erforderlich, und dieser Kontakt
muss, um fur eine Infektion erfolgreich zu sein, an den Stellen des Korpers stattfin-
den, an denen die Erreger eindringen mussen, um sich vermehren zu kénnen. Dies ist,
wie oben bereits ausgefuhrt, beim neuen Coronavirus vor allem die Nasenschleim-
haut [62], in geringerem MalBe die Rachenschleimhaut, aber nicht die Lunge (sonst
kame es auch bei den SARS-CoV-2-Infizierten schon primar zu einer Pneumonie, was
bekanntlich nicht der Fall ist). Mit welcher Zahl von Coronaviren der Mensch in etwa
Kontakt haben muss, damit es zu einer Infektion kommt, ist derzeit (noch) nicht ge-
nau bekannt, wenngleich aus einer im Dezember 2020 publizierten Untersuchung
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hervorgeht, dass nach einer mathematischen Schatzung auf der Basis von 39 Uber-
tragungsereignissen eine Zahl von im Durchschnitt mehr als 1.000 Viruspartikeln von
einer Person zur anderen ubertragen werden muss, um eine Infektion hervorzurufen
[130].

Wenn der Erregerkontakt maBgeblich oder wenigstens in relevantem Mal3e durch die
Luft, also via Inhalation, stattfinden wurde, musste man von einer relativ hohen Zahl
von Folgeinfektionen (ausgeldst durch eine infizierte Person) ausgehen, weil ja die
Luft alle Menschen umgibt und ihr niemand entkommen kann [116, 131]. Die Basisre-
produktionszahl (RO) von ca. 3 (also etwa 3 Folgeinfektionen durch einen Infizierten
bei fehlender Immunitat der Bevolkerung gegen den Erreger) ware dafur aber bei
dem neuen Virus gering; man wurde wegen der unvermeidlichen Luft-Exposition aller
Menschen bei einer Erregerubertragung durch die Luft mit wesentlich mehr Folgefal-
len rechnen. Allerdings konnte RO bei dem neuen Coronavirus auch deshalb so gering
sein, weil die fur eine Infektion erforderliche Zahl von Erregern (sog. ,Infektionsdosis’)
bei diesem Virus eher hoch ist, so dass es trotz Ubertragung durch die Luft nur relativ
wenige Folgeinfektionen gibt, weil es selten zu einem Schleimhaut-Kontakt mit aus-
reichend hohen Erregerzahlen kommt [131].

Ausbriiche als Beleg fiir die Ubertragung durch Aerosol-Partikel

Es gab 2020 verschiedene Publikationen uber Ausbruche, mit denen die Aerosol-
Ubertragung des neuen Coronavirus angeblich belegt worden sei, aber bei allen die-
sen Ausbruchen wurde nicht oder nur am Rande berucksichtigt, dass anstelle der Ae-
rosol-Ubertragung die anderen Ubertragungswege via (groBe) Trépfchen und / oder
(direkten und indirekten) Kontakt ebenfalls in Frage kommen und erst einmal in ihrer
Bedeutung bewertet werden missten, um der Aerosol-Ubertragung eine bedeutende
Rolle zuzuschreiben. In den Medien wird verbreitet, dass die Kontakt-Ubertragung
(meist mit dem unwissenschaftlichen Begriff ,Schmierinfektion’ bezeichnet) bei SARS-
CoV-2 keine Rolle spiele. Stattdessen musste man aber sagen: Dieser Ubertragungs-
weg wurde nicht untersucht bzw. nicht ausreichend berucksichtigt, denn es reicht fur
eine solche Feststellung nicht, dass das Virus bei Umgebungsuntersuchungen nicht
oder selten gefunden wurde.

Eine der fur Deutschland sicher wichtigsten dieser Publikationen war die Ausbruchs-
untersuchung bei Tonnies in Nordrheinwestfalen [132]. Die Autoren fuhren aus, dass
die Ursache des Ausbruchs in den speziellen Arbeitsbedingungen der Arbeiter in die-
ser (und anderen) Fleisch- (sowie Fisch-) verarbeitenden Fabriken liege, wo bei nied-
rigen Temperaturen (10°C) und harter korperlicher Arbeit (mit starker Ausatmung)
einerseits und Klimaanlagen ohne Frischluftzufuhr andererseits (niedrige Luftaus-
tauschrate und konstante Re-Zirkulation der Luft in der Arbeitshalle) eine effiziente
Erregerubertragung via Aerosol naheliegend sei.
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Die gemeinsame (enge) Unterbringung der Arbeiter in ihren Wohnbereichen und
Schlafraumen und die gemeinsam genutzten LKWs — und somit die vielfaltigen damit
verbundenen direkten und indirekten Kontaktmodglichkeiten, incl. des Tropfchen-
Kontaktes — haben fur die Autoren der Studie nach ihren Angaben keine gréBere Rol-
le beim Zustandekommen der Infektionen gespielt. Als Einschrankungen lhrer Studie
fuhren die Autoren dann aber an, dass (1) alle Informationen uber die Unterbringung
der Arbeiter und die gemeinsame Nutzung der LKWs vom Unternehmer stammten
(und nicht durch eigene Besichtigung der Wohnbedingungen) und dass (2) alle Luft-
untersuchungen nur qualitativ (d.h. nur Nachweis der Virus-RNA in Luft), aber nicht
quantitativ (d.h. Zahl der RNA-Kopien pro m® Luft) durchgefiihrt wurden. SchlieBlich
stellen die Autoren selbst fest, dass ihre Untersuchung nicht als epidemiologische
Studie betrachtet werden solle. Die maBgebenden Autoren der Studie sind vorwie-
gend Virologen und Genetiker, aber keine bevélkerungsbezogen arbeitenden Epide-
miologen, die (in der Liste der Autoren letztgenannte) sog. Senior-Autorin ist eine
Biologin. Somit handelt es sich insgesamt also Uberwiegend um Bio-Wissenschaftler,
nicht um medizinisch-infektiologisch ausgebildete Epidemiologen.

Es gab weitere Publikationen uber Ausbruche, die stets dafur genannt werden, dass
mit ihnen die Aerosol-Ubertragung belegt sei, z.B. ein Restaurant-assoziierter Aus-
bruch in China [133] und eine Chorprobe in den USA [134]. Allerdings kann ein Uber-
tragungsweg mit Ausbruchsuntersuchungen nicht bewiesen werden, denn es ist im-
mer die wichtige Frage, ob bei der Untersuchung eines Ausbruchs tatsachlich alle in
Frage kommenden Ubertragungswege ausreichend geprift wurden (oder retrospek-
tiv bei der Aufarbeitung der Ereignisse gepruft werden konnten), bevor man zu dem
Schluss gekommen ist, dass die Aerosol-Ubertragung der wahrscheinlichste Ubertra-
gungsweg war. Der Restaurant-assoziierte Ausbruch wurde von den Autoren auf eine
Klimaanlage zuruckgefuhrt, die eine fehlerhafte Luftfuhrung hatte [133]. Wenn dies
als Ursache fur eine Luftubertragung in diesem konkreten Fall belegt worden ware,
dann ware allerdings offen, ob es z.B. in einem Raum ohne Klimaanlage ebenfalls
Ubertragungen durch die Luft gegeben hatte, also kénnte man nicht davon sprechen,
dass das neue Coronavirus quasi naturlicherweise uber die Luft Ubertragen wird, son-
dern vielleicht nur bei fehlerhafter Luftfuhrung durch eine Klimaanlage.

Bei dem Bericht uber die Chorprobe in den USA [134] fallt auf, dass 9 der 10 Autoren
keine Mediziner, sondern z.B. (Heizungs-Luftungs-)Techniker, Ingenieure, Chemiker
waren, nur eine Koautorin war eine medizinische Mikrobiologin. Publiziert wurde der
Artikel (folgerichtig) in einer technischen Fachzeitschrift (,Indoor Air’) und nicht in ei-
ner medizinischen. Aus den Gutachten der Peer-Reviewer, die man alle einsehen
kann, geht hervor, dass infektionsepidemiologisch durchaus kritische Anmerkungen
gemacht wurden: So wurden z.B. 3 Chormitglieder bereits 24 h nach der Chorprobe
symptomatisch und 7 weitere innerhalb von 48 h danach [135]. Das spricht dafur,
dass nicht nur der sog. Index-Fall aus dem Artikel infiziert gewesen sein konnte, son-
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dern auch bis zu 10 weitere Chorsanger, die jedoch erst spater Symptome entwickel-
ten (und moglicherweise schon bei der Chorprobe sehr gering Symptome hatten, die
sie aber nicht wahrgenommen haben oder die ihnen bei der spateren Befragung im
Rahmen der Aufarbeitung des Ausbruchs nicht mehr erinnerlich waren, ein haufiges
Problem bei der Aufklarung von Ausbruchen, die immer retrospektiv erfolgen muss).
Eine andere Frage ist, ob es tatsachlich keine indirekten Kontakte uber kontaminierte
Gegenstande gegeben hat, denn immerhin waren die Sanger wahrend 2,5 h zusam-
men und hatten auch eine gemeinsame Pause. Aus dem ursprunglichen Bericht der
CDC geht zudem hervor, dass die Sanger einen sehr engen Kontakt hatten, denn sie
saBen nur in einem Abstand von maximal ca. 15 — 25 ¢cm, so dass auch neben direk-
tem und indirektem Kontakt ein Kontakt mit groBen Tropfchen (< 1 —2 m) mdglich
erscheint [135]. Dies wurde aber in der Ausbruchsuntersuchung nicht entsprechend
behandelt [134].

Masken als Schutz vor der Entstehung bzw. Freisetzung von Aerosolen

Als sog. Community-Masken, also alles von der gekauften, einer dem medizinischen
Mund-Nasen-Schutz dhnlichen Maske uber die (selbstgendhte) Stoffmaske bis hin
zum Tuch vor Mund und Nase, war von Ende April 2020 (Beginn der Maskenpflicht)
bis Ende Januar 2021 alles moglich und ,erlaubt’, Hauptsache, irgendetwas war vor
Mund und Nase [103]. Nur bieten solche Masken und Tucher keinen Schutz vor der
Bildung von Aerosol-Partikeln an der Luft oder von deren Freisetzung aus den tiefen
Atemwegen, sondern konnen lediglich die Bildung von Aerosol-Partikeln etwas redu-
zieren (aber wie viel, ist unbekannt), indem namlich die groBeren Tropfchen durch
den Stoff aufgefangen werden und deshalb nicht mehr an die AuBenluft gelangen,
wo sie — je kleiner, umso schneller — binnen Sekunden zu sog. Tropfchen-Kernen ein-
trocknen kdnnen, wenn sie uberhaupt einen ,Kern' enthalten (siehe oben).

Keiner kann jedoch sagen, wieviel Zuruckhaltung von Trépfchen nétig ist, um die Bil-
dung von infektiosen Aerosol-Partikeln zu verhindern. Auch die Einlassungen des RKI
dazu sind nicht schlissig, aber im &ffentlichen Diskurs sind Masken in der Offentlich-
keit ,wirksam’, weil sie Tropfchen zuruckhalten konnen. Das ist jedoch unwissen-
schaftlich. Was fur (groBe) Tropfchen vermutlich zutrifft, gilt jedoch nicht fur die klei-
neren Tropfchen und erst recht nicht fur Aerosol-Partikel. Der Mensch gibt normaler-
weise neben den groéBeren Tropfchen auch Aerosol-Partikel ab (siehe oben), die aber
nicht nur das Maskenmaterial direkt durchdringen, sondern auch seitlich bzw. oben
und unten entweichen kénnen, also uberall dort, wo die Maske nicht dicht am Gesicht
an liegt (aber naturlich selbst dort, wenn auch nicht so zahlreich). Dies gilt nicht nur
fur die sog. Community-Masken (aus Baumwolle oder anderen Stoffen), sondern auch
fur den medizinischen Mund-Nasenschutz (OP-Maske), dessen Funktion ja auch ,nur’
ist, zum einen vor Tropfchen-Kontakt zu schutzen (d.h. als Personal- oder Eigenschutz
bei der Patientenversorgung mit engem vis-a-vis-Kontakt zu wirken) oder die Abgabe
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von Tropfchen zu verhindern (d.h. als Schutz der offen liegenden OP-Wunde vor
Tropfchen aus dem Nasen-Rachenraum des OP-Teams bei der Operation = Schutz
des Patienten da zu sein).

Wenn also tatsachlich die Aerosolubertragung so wichtig ware, wie sie seit Monaten
in Deutschland dargestellt wird, hatten alle Menschen schon langst Atemschutzmas-
ken tragen mussen, also sog. FFP-Masken (mindestens FFP2), denn nur diese Masken
sind von ihrem Material und Design her prinzipiell geeignet, freischwebende Partikel
abzuscheiden, so dass sie der Trager weder inhalieren noch freisetzen kann. Dies
konnte allerdings auch nur dann gelten, wenn solche Masken korrekt getragen wer-
den, also Uberall eng an der Haut anliegen und kein Ausatemventil haben, und dann
ist es schwer dadurch zu atmen, weil das Maskenmaterial sehr dicht ist. FFP-Masken
(fast nur FFP2, ganz selten auch FFP3) werden im medizinischen Bereich nur zum Ei-
genschutz des Personals vor der Inhalation potentiell in der Luft vorhandener Infekti-
onserreger getragen (bei der offenen Tuberkulose der Atemwege) und ggf. von sehr
abwehrgeschwachten Patienten ebenfalls zum Eigenschutz zum Schutz vor der Inha-
lation vor den in der Luft immer vorhandenen Schimmelpilzsporen (fur beide Indika-
tionen kdnnen sie Ausatemventile haben). FFP-Masken werden aber im medizinischen
Bereich nie zum Schutz anderer Personen vor der Ausatmung von Aerosol-Partikeln
getragen, also zum Fremdschutz. Gerade das ware jedoch die Indikation fur Men-
schen in der Offentlichkeit, weil Masken dort ja aus Griinden des Fremdschutzes ge-
tragen werden sollen (dabei aber durften sie keine Ausatemventile haben). Das galt
jedenfalls bis Januar 2021. Seither gibt es die FFP2-Maskenpflicht in Bayern (und im
Bund die Pflicht zum Tragen eines medizinischen Mund-Nasen-Schutzes, also sog.
OP-Maske oder FFP2-Maske).

Die Fahigkeit von verschiedenen Maskentypen, die Aerosol-Konzentration in Raum-
luft zu reduzieren (also zum Fremdschutz), wurde mehrfach in experimentellen Stu-
dien untersucht. In einer dieser Studien wurde mit freiwilligen Versuchspersonen ge-
arbeitet, von denen fast alle (N = 208) eine Labor-bestatigte akute Influenzainfektion
hatten und bei 6 Personen der Verdacht auf akute COVID-19 bestand [136]. Es wurde
gepruft, ob es einen Unterschied bei medizinischen und selbstgenahten Baumwoll-
masken darin gibt, wie viele Aerosol-Partikel (20 — 1.000 nm) bei Husten und Niesen
freigesetzt werden und somit in der Raumluft messbar sind. Die Versuchspersonen
bekamen eine medizinische Maske und anschlieBend eine 3-lagige Baumwollmaske
bzw. gar keine Maske. Je zwei Messungen (wahrend einer Stunde) von Aerosol-
Partikeln im nahen Umfeld der Versuchspersonen, also jeweils mit einer der Masken
oder ganz ohne Maske, wurden in einem mechanisch belufteten (= mit sog. Klimaan-
lage) Zimmer (bei geschlossenen Fenstern) und in einem Auto (ebenfalls mit Klimaan-
lage) durchgefuhrt. Ebenfalls wurde die Aerosol-Konzentration in der Raumluft im
Zimmer und im Auto bestimmt, ohne dass die Versuchspersonen eine der Masken
trugen. Alle Versuchspersonen hatten eine akute Infektion der oberen Atemwege mit
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den typischen Symptomen (Husten, Niesen). Nach den Ergebnissen dieser Studie gab
es keine signifikanten Unterschiede in der Aerosol-Konzentration zwischen medizini-
scher Maske und Baumwollmaske. Das Resumee der Autoren war, dass Baumwoll-
masken bei infizierten (d.h. symptomatischen) Personen ein Ersatz fur medizinische
Masken in Raumen mit Klimaanlagen sein konnten (mit Klimaanlage deshalb, weil die
Untersuchungen so durchgefuhrt wurden und man deshalb nicht wei3, wie die Er-
gebnisse ohne Klimaanlage ausgefallen waren).

In einer weiteren experimentellen Untersuchung fand sich ein Ergebnis, das eher ge-
gen sog. Community-Masken spricht, die meist aus Baumwollstoff sind [137]: Es kam
namlich bei Baumwollmasken (im Vergleich zu ohne Maske) zu einer vermehrten Ab-
gabe von (kleinsten) Aerosol-Partikeln (< 0,5 um), bei denen es sich um winzige
Baumwollfasern handelt. Diese Baumwollfasern, so die Interpretation der Autoren,
kdnnten bei einer asymptomatischen oder prasymptomatischen Infektion des Tragers
mit dem Virus kontaminiert sein und damit die Freisetzung potentiell kontaminierter
Aerosole sogar erhdhen.

Eine andere experimentelle Untersuchung zeigte, dass alle Maskentypen (chirurgi-
sche, FFP2/N95- und Baumwoll-Masken), zwar einen gewissen Schutz vor der Uber-
tragung infektioser Aerosol-Partikel bieten [138]. Allerdings konnte in diesem Simula-
tionsmodell gezeigt werden, dass selbst bei optimal anliegenden FFP2-Masken Virus-
RNA freigesetzt wurde. Gerade FFP2-Masken werden auch von medizinischem Perso-
nal selten korrekt getragen, weil diese Masken beim stundenlangen Tragen (wie es
seit Monaten in zahlreichen Kliniken ublich ist) kaum ertraglich sind. Deshalb kann
aus diesen Studienergebnissen abgeleitet werden, dass die Virus-RNA im realen Le-
ben in Kliniken und naturlich erst recht, wenn FFP-Masken von darin ungeubten Per-
sonen in der Offentlichkeit getragen werden, was Uber die Zeit immer haufiger ge-
worden ist, trotz der Masken — und moglicherweise in nicht unerheblichem MaBe —
freigesetzt wird. Gerade aber FFP-Masken suggerieren erhohte Sicherheit, die sie bei
unzureichender Trageweise aber nicht bieten, d.h. alle Masken(typen), aber gerade
FFP-Masken vermitteln in besonderem MaBe ein trugerisches Gefuhl von Sicherheit,
verleiten dadurch zu einer nachlassigen Trageweise (und im Ubrigen zu besonders
haufigen Hand-Gesichtskontakten) und sind somit insgesamt eher kontraproduktiv
als protektiv.

In einem Artikel (ein Meinungsbeitrag) im renommierten NEJM wurde im September
2020 die Hypothese aufgestellt, dass dadurch, dass das Tragen von Masken die Frei-
setzung von Aerosol-Partikeln reduziere, ein eingeschrankter Kontakt der anderen
Menschen mit dem Virus stattfinde, also ein Kontakt mit niedrigen Viruszahlen [139].
Dadurch koénnte es zu milden Verlaufsformen kommen, die einer Art ,Impfung’
gleichkomme. Die Autoren verwendeten dafur den historischen Begriff der ,Variolati-
on’, eine Methode, die lange Zeit in Ostasien bei Kindern durchgefuhrt wurde, um
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gegen die Pocken zu immunisieren, indem man Sekret aus Pockenblaschen einer er-
krankten Person entnahm und den ,Impflingen’ auf die Nasenschleimhaut gab [140].

Die Theorie der Variolation im Zusammenhang mit dem neuen Coronavirus ist eine
Hypothese, wie die Autoren selbst mehrfach in ihrem Artikel schreiben [139]. Diese
Hypothese ist durch nichts belegt. Man kann es so ausdrucken: die Autoren halten es
fur denkbar. Einen irgendwie gearteten wissenschaftlichen Hintergrund dafur gibt es
nicht, denn es gibt noch nicht einmal Hinweise dafur, dass die durch Masken mog-
licherweise geringere Zahl freigesetzter und potentiell infektidser Aerosol-Partikel
dazu fuhrt, dass die Schwere der Infektion von Kontakt-Personen abgemildert wird
mit dem Ergebnis, dass die so angeblich (mild) infizierten Personen danach uber eine
protektive Immunitat verfugen.

Pflicht zu medizinischen Masken

Im Januar 2021 wurde zunachst in Bayern eine FFP2-Maskenpflicht fur Geschafte und
OPNV eingeflhrt. Kurz danach wurde im Bund (Bundesregierung und Ministerprési-
denten) beschlossen, dass beim Einkaufen und bei der Nutzung o&ffentlicher Ver-
kehrsmittel nur noch medizinische Masken, entweder ein medizinischer Mund-Nasen-
Schutz (MNS bzw. sog. OP-Maske) oder FFP2-Maske, getragen werden durfen. Die
Begrundung dafur ist medizinisch nicht nachvollziehbar, denn beide Maskentypen
sind fur unterschiedliche Einsatzzwecke konzipiert, sind nun aber durch die Entschei-
dung der Politik austauschbar geworden, womit jede medizinische Grundlage verlo-
ren gegangen ist.

Von Ende April 2020 (Beginn der Maskenpflicht) bis Mitte / Ende Januar 2021 (in Bay-
ern etwas fruher als im Bund) galt die sog. Alltagsmaske aus Stoff (oder auch nur ein
Tuch vor Mund und Nase) als adaquat fur die Umsetzung der Maskenpflicht. Sie soll-
te als ,Fremdschutz’ dienen (siehe oben), um die Freisetzung groBerer Tropfchen zu
verhindern, aus denen kleinere inhalierbare Aerosol-Partikel entstehen konnten. Etwa
neun Monate also war die Alltagsmaske richtig, weil sie aus der Sicht der Bundesre-
gierung und des RKI geeignet war, die sog. unbemerkte Ubertragung zu verhindern
oder mindestens so stark einzuschranken, dass die Tragepflicht fur die Politik ge-
rechtfertigt erschien. Im neuen Jahr 2021 war die Ubertragbarkeit des neuen Virus
nicht anders geworden. Es gab insbesondere keine neuen Erkenntnisse uber die
Ubertragungswege, denn die Aerosol-Theorie gab es ja schon fast seit Beginn der
Pandemie im Friihjahr 2020. Eine fur die Politik entscheidende Anderung kam mit den
zunehmenden Berichten uber die Virusmutationen aus GroBbritannien, Sudafrika und
Brasilien, die angeblich ,ansteckender’, also leichter ubertragbar, sein sollen (und es
moglicherweise auch tatsachlich sind).

Als Grund fur die FFP2-Maskenpflicht wurde in Bayern genannt, dass es angesichts
der Virusmutationen nun auch auf den ,Eigenschutz’ ankame. Gemeint sein musste
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also vom Schutzprinzip der FFP2-Masken der Schutz vor der Inhalation von Aerosol-
Partikeln, wahrend die FFP2-Maske den ,Fremdschutz’ ebenfalls gewahrleistet. Die
restlichen Bundeslander kdnnen seither also entscheiden, ob sie auch die FFP2-Maske
verpflichtend machen oder sich auf den medizinischen MNS beschranken. Die Be-
grundung dafur wurde darauf beschrankt, dass medizinische Masken ,besser’ wirksam
seien. Wofur oder wogegen, wurde nicht klargestellt. Ein MNS bietet ebenso wenig
einen besseren Schutz vor Inhalation von Aerosol-Partikeln als die Alltagsmaske aus
Stoff, kann also einen verbesserten ,Eigenschutz’ nicht gewahrleisten, denn der MNS
hat andere Funktionen: (1) kann er als ,Fremdschutz’ vor der Freisetzung von gréBe-
ren respiratorischen Tropfchen schiitzen, ist aber dafir fur die Offentlichkeit nicht an
sich besser geeignet als bisher die Stoffmasken, zumal er nicht besser, also ,korrekt’,
wie das RKI immer sagt, getragen wird, und (2) kann ein MNS den ,Eigenschutz’ vor
respiratorischen Tropfchen einer anderen Person bei engem face-to-face-Kontakt (<
1 -2 m) gewahrleisten. Beides kann prinzipiell auch die bisher ubliche Stoffmaske.

Einen medizinischen Sinn der neuen Pflicht, einen MNS oder eine FFP2-Maske zu tra-
gen, gibt es demnach nicht. Nach Pressemeldungen unterstutzen sowohl das ECDC
als auch die Gesundheitskommissarin der EU die Anwendung von FFP2-Masken in der
Bevolkerung ausdrucklich nicht, weil sie keinen Mehrwert habe [141].

Luften als HygienemaBnahme

In Raume, die von mehreren (z.B. Buros) oder sogar zahlreichen Menschen (z.B. Klas-
senraume) genutzt werden, viel frische Luft zu lassen, ist immer eine gute Idee, denn
wir atmen standig Kohlendioxid ab und mussen Sauerstoff einatmen und wir geben
Korpergeruche und Warme ab, so dass Raume, in denen sich gleichzeitig und uber
Stunden mehrere Menschen aufhalten, wie insbesondere Klassenraume, ohne jeden
Zweifel vom Luften profitieren. Dass man inzwischen aber das Luften von Raumen als
eine ,HygienemaBnahme’ betrachtet, ist quasi ein Ruckschritt in die Zeit fruherer
Jahrhunderte, wo man die Entstehung von Krankheiten auf krankmachende Luft’ zu-
ruckfuhrte (Miasmentheorie [142]), weil man noch keine Infektionserreger kannte.
Damals wurden deshalb Krankenhauser so gebaut, dass die Bettensale nicht nur in
der Flache groB3, sondern auch hoch waren, also ein sehr grofBes Luftvolumen hatten,
und uberall waren groBe Fenster, uber die man die krankmachende’ Luft ausleiten
und frische Luft einleiten konnte (aber auch ausgeklugelte Zu- und Abluftkanale ka-
men bereits im 18. Jahrhundert zum Einsatz) [143]. Diese Zeiten mit ihren dem Stand
der medizinischen Wissenschaft entsprechenden Vorstellungen uber die Entstehung
von ubertragbaren Krankheiten sind aber lange vorbei. Heute wissen wir viel mehr
uber die Entstehung von Infektionen, und es gibt das Prinzip der evidence-based
Medizin.

Resiimee: Aerosol-Ubertragung und wissenschaftliche Belege
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In der Offentlichkeit und in den Medien heiBt es, die Aerosol-Ubertragung sei inzwi-
schen ,anerkannt’, und selbst die Gesellschaft fur Virologie hat das bereits in ihrer Ad-
hoc-Stellungnahme vom 06.08.2020 behauptet [144]:

,Eine der wichtigen neuen Erkenntnisse zu SARS-CoV-2, die bei der Schuléffnung be-
dacht werden mussen, betrifft die inzwischen anerkannte Moglichkeit der Aeroso-
libertragung, also der Ubertragung durch die Luft, insbesondere in Innenrdumen bei
unzureichender Luftzirkulation.".

Zu dieser Aussage wird die WHO-Publikation vom Juli 2020 zitiert [116]. Jedoch geht
eine solche Aussage nicht aus dem Text der WHO hervor, denn dort heif3t es:

,Outside of medical facilities, some outbreak reports related to indoor crowded spaces
(Ref) have suggested the possibility of aerosol transmission, combined with droplet
transmission, for example, during choir practice (Ref), in restaurants (ref) or in fitness
classes.(Ref) In these events, short-range aerosol transmission, particularly in specific
indoor locations, such as crowded and inadequately ventilated spaces over a prolonged
period of time with infected persons cannot be ruled out. However, the detailed investi-
gations of these clusters suggest that droplet and fomite transmission could also explain
human-to-human transmission within these clusters. Further, the close contact en-
vironments of these clusters may have facilitated transmission from a small number of
cases to many other people (e.g., superspreading event), especially if hand hygiene was
not performed and masks were not used when physical distancing was not maintai-
ned.(Ref) (Bei ‘Ref’ sind jewelils Literaturreferenzen im WHO-Beitrag angegeben)

Davon also, dass die Aerosol-Ubertragung eine anerkannte Mdglichkeit der Ubertra-
gung des neuen Coronavirus sei, steht in dem WHO-Beitrag, der sich ausdrucklich mit
der Ubertragung des Virus und den sich daraus ableitenden PraventionsmaBnahmen
befasst, nichts, so dass man annehmen muss, dass die Autoren der GfV-
Stellungnahme den WHO-Beitrag, den sie zitieren, nicht gelesen haben. Das gilt
ebenso fur den WHO-Beitrag vom Dezember 2020 [42].

Dabei musste an sich auch sofort die Frage aufgeworfen werden, was eigentlich aus
der Abstandsregel werden soll, wenn die Aerosol-Ubertragung tatséchlich eine wich-
tige Rolle spielen sollte (siehe Beweisfrage 4). Wurden dann 1,5 m oder 2 m noch
ausreichen oder 1 m, wie von der WHO empfohlen und in Osterreich (,Babyelefant’)
bis Anfang 2021 (seither 2 m) vorgeschrieben? Wie viel Abstand brauchten wir, um
uns vor den Aerosol-Partikeln der Mit-Menschen zu schutzen? Und: Gilt die Aero-
soltheorie nur fur das neue Coronavirus oder auch fur die anderen respiratorischen
Viren? Wenn man es namlich konsequent zu Ende denkt, wurde die Aerosoltheorie,
also die Ubertragung respiratorischer Infektionserreger durch die Luft (denn dieser
Ubertragungsweg kénnte nicht nur firr ein einziges respiratorisches Virus gelten bzw.
musste mindestens fur alle Coronaviren Bedeutung haben), zur Folge haben, dass die
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Menschheit ihr Zusammenleben radikal andern musste, und deshalb musste mit der
erforderlichen wissenschaftlichen Genauigkeit geklart werden, in welchem MaBe,
wenn uberhaupt relevant, die Erregerubertragung via Aerosol beim neuen Coronavi-
rus eine Rolle spielt. Wieso aber bei SARS-CoV-2 die aerosol-Ubertragung wichtig
sein soll, bei den anderen Coronaviren oder respiratorischen Viren aber nicht, ist bio-
logisch und medizinisch nicht nachvollziehbar.

Solche Uberlegungen erfordern eine differenzierte Darstellung, die es aber bisher bei
der Aerosoltheorie fur das neue Coronavirus nicht gibt. Dabei musste also u.a. die
Frage behandelt werden, welche Rolle Masken (siehe oben) und der Abstand (siehe
unten) spielen wirden, wenn die aerogene Ubertragung ein als relevant zu betrach-
tendes Faktum ware, ob es also bei der Maske weiter um Fremdschutz ginge oder
vielleicht doch der Eigenschutz in den Vordergrund gestellt werden musste. Dafur
aber kamen ausschlieBlich (aber dann auch nur: korrekt getragene) FFP2-Masken in
Frage (was bei Vollbarttragern im Ubrigen nicht maglich ist). Normale medizinische
Masken wadren nicht geeignet, um vor der Inhalation von Aerosolen zu schutzen. Im
Ergebnis mussten die Menschen also FFP2-Masken tragen (und am besten immer,
denn respiratorische Viren sind das ganze Jahr uber unterwegs), um andere vor der
Freisetzung der eigenen (= ,Fremdschutz’) und sich selbst vor der Inhalation von Ae-
rosol-Partikeln (= ,Eigenschutz’) zu schutzen.

All diese entscheidenden Fragen sind bislang ganzlich ungeklart (vielleicht weil nicht
verstanden wird, welche Dimension die Aerosoltheorie hat, welche Konsequenzen
sich daraus also ergeben wurden) und werden noch nicht einmal diskutiert. Vor allem
die Medien und einflussreiche Wissenschaftler lassen schon lange keinen Zweifel an
der Bedeutung der Aerosol-Ubertragung (so z.B. Christian Drosten im NDR-Podcast
vom 12.05.2020 [145]:

,Wenn ich das alles zusammenfasse, dann ist mein Bauchgefuhl: Fast die Halfte der
Ubertragung ist Aerosol, fast die andere Héilfte ist Trépfchen und vielleicht zehn Prozent
der Ubertragung ist Schmierinfektion oder Kontaktinfektion.’

Erstens hat ,Bauchgefuhl’ mit Wissenschaft nichts zu tun, und zweitens wurde die Ae-
rosol-Ubertragung auch durch solche AuBerungen eines in seinem Gebiet anerkann-
ten Wissenschaftlers zu einer (aber eben nur scheinbaren) Tatsache gemacht. Ebenso
wenig wissenschaftlich ist seine Einlassung uber ,Mundgeruch’ und ,Aerosole’ [146]:

,Dieser Mundgeruch, das sind Aerosole. Da sind auch Gase dabei — das sind nicht nur
Dédmpfe, nicht nur kleine Flussigkeitstrépfchen — aber jetzt fur unsere vereinfachte Dis-
kussion reicht es, wenn man sich das so vorstellt. Kbnnen Sie sich vorstellen, dieselbe
Situation, Sie stehen an demselben Kuchenbuffet und sprechen in derselben Entfernung
mit jemandem, aber beide haben Masken auf. Kénnen Sie sich vorstellen, dass Sie noch
bemerken, dass dieser Gesprdchspartner Mundgeruch hat? (..) Genau, das werden Sie
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nicht mehr bemerken. Und dieses "nicht mehr Bemerken", das kénnen wir auch
ubersetzen als "Da werde ich mich eher nicht mehr so schnell infizieren". Und das ist
etwas, dass diejenigen, die Zweifel haben an der Wirksamkeit von Alltagsmasken, sich
vielleicht auch als Alltagsbeispiel mit nach Hause nehmen sollten.’

Im Gegensatz dazu Informationen zu Mundgeruch aus der Sicht der Zahnmedizin
[147]:

,Schlechter Atem entsteht durch fluchtige Schwefelverbindungen (Sulfide), die sich unter
die ausgeatmete Luft mischen. Sie entstehen dadurch, dass gramnegative anaerobe
Bakterien organisches Material, z.B. Essensruckstidnde, Eiweil3e, in der Mundhdhle zer-
setzen. Schwefelwasserstoff ist der bekannteste Vertreter der Sulfide. Er riecht nach
"faulen Eiern". Eine weitere Gruppe der Schwefelverbindungen sind die Methylmercap-
tane. Sie gelten als die Hauptverursacher von Mundgeruch. Sie erzeugen einen Geruch
nach faulendem Kohl oder auch einen modrig-ranzigen Geruch. Riecht der Atem nach
Fisch, verfaultem Fleisch oder Fékalien, dann sind biogene Amine dafur verantwortlich.
Sie entstehen aus Aminosduren durch bakterielle Abspaltung von Kohlendioxid.’

Aerosole’ haben also nichts mit Mundgeruch zu tun. Ahnlich wie die WHO (siehe
oben und [116]) duBern sich andere Wissenschaftler [131]: Basierend auf der (im Ver-
gleich zu Masern mit 12 — 18) recht niedrigen Basis-Reproduktionszahl von SARS-
CoV-2 mit ca. 3 scheinen solche Situationen eher die Ausnahme als die Regel zu sein.
Ferner sei es retrospektiv schwierig, die potentiellen Interaktionen zwischen den Per-
sonen zu bestimmen, die vor, wahrend und unmittelbar nach dem Ereignis stattfan-
den. Die Moglichkeiten fur Viren, sich rasch und weit — aber nicht notwendigerweise
uber die Luft, sondern vornehmlich uber direkte und indirekte Kontakte — in Raum-
lichkeiten mit zahlreichen Menschen auszubreiten, solle nicht unterschatzt werden.
Experimentelle Untersuchungen mit markierten Bakteriophagen (= spezielle, nur fur
Bakterien, aber nicht fur den Menschen pathogene Viren) hatten gezeigt, dass Viren
innerhalb von Stunden von einem einzigen kontaminierten Turgriff oder den konta-
minierten Handen einer Person auf andere Personen und Gegenstdnde Ubertragen
werden kénnen. Auch dies seien spekulative Uberlegungen, die die Mdglichkeit der
Ubertragung via Aerosole nicht ausschlieBen kénnten, aber sie seien mégliche alter-
native Erklarungen fur das Zustandekommen solcher Cluster — und mussen deshalb
ebenfalls berucksichtigt werden [131].

Auch die CDC fuhren an, dass die Epidemiologie von COVID-19 darauf hinweist, dass
die meisten dieser Infektionen durch engen Kontakt entstehen — und nicht aerogen
[118]:

‘Diseases that are spread efficiently through airborne transmission tend to have high
attack rates because they can quickly reach and infect many people in a short period of
time. We know that a significant proportion of SARS-CoV-2 infections (estimated 40 —
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45%) occur without symptoms and that infection can be spread by people showing no
symptoms. Thus, were SARS-CoV-2 spread primarily through airborne transmission like
measles, experts would expect to have observed considerably more rapid global spread
of infection in early 2020 and higher percentages of prior infection measured by sero-
surveys. Available data indicate that SARS-CoV-2 has spread more like most other
common respiratory viruses, primarily through respiratory droplet transmission within a
short range (e.g., less than six feet). There is no evidence of efficient spread (i.e., routine,
rapid spread) to people far away or who enter a space hours after an infectious person
was there.’

Die Ubertragung von SARS-CoV-2 via Aerosole bleibt derzeit eine Hypothese. Diese
Aussage steht im Einklang mit der Einschatzung der WHO und den Aussagen der
CDC [42, 116, 118]. Eine Ubertragung durch Aerosole ist lediglich eine, wie oben dar-
gestellt, eher unwahrscheinliche Mdglichkeit. Daraus lassen sich also auf anndhernd
wissenschaftlicher Basis keine erforderlichen SchutzmaBnahmen ableiten, wie z.B. eine
FFP2-Maskenpflicht oder spezielle Luftreinigungsgerdte’ oder RLT-Anlagen mit
Schwebstofffiltern oder eben haufiges Luften. Ebenso wenig gibt es derzeit hinlangli-
che Belege aus sorgfaltigen Studien, dass z.B. Chorsingen ein Ubertragungsrisiko
durch Aerosole darstellen oder dass Kontakte zwischen Menschen uber weitere Ab-
stande als 1,5 m (WHO: 1 m) durch die beim Sprechen etc. freigesetzten Aerosol-
Partikel ein Infektionsrisiko sein kdnnen. Man kann nicht aus aerosol-physikalischen
Untersuchungen uber die Verbreitung von kunstlich erzeugten Aerosolen auf ein In-
fektionsrisiko schlieBen. Ob die Aerosol-Ubertragung tatsichlich eine relevante Rolle
bei der Akquisition dieses Erregers spielen, kdnnte nur durch sorgfaltig geplante epi-
demiologische Untersuchungen in verschiedenen Settings, incl. randomisierter kon-
trollierter Studien, gezeigt werden.

Generell kann man zur Frage der aerogenen Ubertragung von Infektionserregern
festhalten, dass immer dann, wenn die Mdglichkeit einer Ubertragung durch die Luft
erwogen wird, fast regelmiBig ebenso auch die Ubertragung durch groBe Trépfchen
und / oder durch direkten oder indirekten Kontakt in Frage kommt.

Dem entspricht, dass kirzlich ein Aerosol-Physiker (der im Ubrigen Ubertragungen im
AuBenbereich fur nahezu ausgeschlossen halt) geduBert hat, dass auch in Innenrau-
men das groBte Ubertragungsrisiko in der N&he einer infizierten Person bestehe, weil
man sich dann in der noch unzerteilten Wolke aus Aerosol-Partikeln befande, die die
infizierte Person freisetzt [148].

Aus meiner fachlichen Sicht sehe auch ich das gréBte Ubertragungsrisiko, wenn man
sich in der Nahe einer infizierten Person befindet, dies jedoch aus anderen Grunden,
namlich deshalb, weil man so einerseits dem moglichen Tropfchenkontakt ausgesetzt
ist, andererseits aber auch viel eher direkte und indirekte Kontaktmoglichkeiten hat,
als wenn man einige Meter entfernt an einer anderen Stelle im Raum steht.
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Die Aerosol-Theorie hat keine annahernd ausreichende wissenschaftliche Basis, und
es fehlt deshalb ein Beleg dafir, dass dieser Ubertragungsweg fur den natirlichen
Ablauf der SARS-CoV-2-Infektion relevant ist. Gleichzeitig ist diese Theorie uberaus
schadlich fur das Zusammenleben der Menschen insgesamt und wirkt sich destruktiv
auf die Kontakte zwischen Menschen jeden Alters aus. Deshalb mussten in entspre-
chend geplanten epidemiologischen Untersuchungen direkte und indirekte Kontakte
— via (groB3e) Tropfchen und / oder Kontakt (insbesondere Handkontakt) — sicher aus-
geschlossen werden, um eine aerogene Ubertragung in Betracht ziehen zu kénnen.

Zusammenfassende Beurteilung der wissenschaftlichen Datenlage zu Masken

Eine Effektivitdit von Masken fir gesunde Personen in der Offentlichkeit ist nicht
durch wissenschaftliche Evidenz belegt. Ebenso sind ,Fremdschutz’ und die ,unbe-
merkte Ubertragung’, womit das RKI seine ,Neubewertung’ begriindet hat, nicht
durch wissenschaftliche Fakten gestutzt. Plausibilitdt, mathematische Schatzungen
und subjektive Einschatzungen in Meinungsbeitragen kénnen bevélkerungsbezogene
klinisch-epidemiologische Untersuchungen nicht ersetzen. Experimentelle Untersu-
chungen zur Filterleistung von Masken und mathematische Schatzungen sind nicht
geeignet, eine Wirksamkeit im wirklichen Leben zu belegen. Die internationalen Ge-
sundheitsbehdrden sprechen sich zwar fur das Tragen von Masken im o&ffentlichen
Raum aus, sagen aber auch, dass es dafur keine Belege aus wissenschaftlichen Unter-
suchungen gibt. Vielmehr sprechen alle gegenwartig verfugbaren wissenschaftlichen
Ergebnisse dafur, dass Masken keinen Effekt auf das Infektionsgeschehen haben.
Durchweg alle Publikationen, die als Beleg fur die Wirksamkeit von Masken im 6ffent-
lichen Raum angefuhrt werden, lassen diese Schlussfolgerung nicht zu.

Jede Maske muss, um prinzipiell wirksam sein zu kdnnen, richtig getragen werden.
Masken kénnen zu einem Kontaminationsrisiko werden, wenn sie angefasst werden.
Sie werden aber von der Bevolkerung zum einen nicht richtig getragen und zum an-
deren sehr haufig mit den Handen beruhrt. Das ist ebenso bei Politikern zu beobach-
ten, die im Fernsehen zu sehen sind. Der Bevolkerung wurde nicht beigebracht, Mas-
ken richtig zu benutzen, es wurde nicht erklart, wie man sich unterwegs die Hande
waschen soll bzw. wie eine effektive Handedesinfektion durchgefuhrt wird. Es wurde
ferner nicht erklart, warum die Handehygiene wichtig ist und dass man darauf achten
muss, sich mit den Handen nicht an Augen, Nase und Mund zu fassen. Die Bevolke-
rung wurde mit den Masken quasi allein gelassen.

Die Ubertragung von SARS-CoV-2 durch ,Aerosole’, also durch die Luft, ist medizi-
nisch nicht plausibel und wissenschaftlich unbewiesen. Sie stellt eine Hypothese dar,
die hauptsachlich auf Aerosol-Physiker zuruckgeht, die nachvollziehbarerweise von
ihrem Fachgebiet her medizinische Zusammenhange nicht beurteilen kénnen. Die
/Aerosol’-Theorie ist fur das menschliche Zusammenleben auBerordentlich schadlich
und fuhrt dazu, dass sich Menschen in keinem Innenraum mehr sicher fuhlen kénnen,
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und manche furchten sich sogar auBerhalb von Gebauden vor einer Infektion durch
Aerosole’. Zusammen mit der ,unbemerkten’ Ubertragung fuhrt die ,Aerosol’-Theorie
dazu, dass in jedem Mit-Menschen ein Infektionsrisiko gesehen werden kann.

Die gednderten Einlassungen der Politik zu Masken, erst Stoffmasken in 2020, dann
seit Anfang 2021 entweder OP-Masken oder FFP2-Masken, lassen jede klare Linie
vermissen. Auch wenn OP-Masken und FFP-Masken beides medizinische Masken
sind, haben sie unterschiedliche Funktionen und sind deshalb nicht austauschbar.
Entweder hat die Politik, die diese Entscheidungen getroffen hat, selbst nicht verstan-
den, wozu welcher Maskentyp sich prinzipiell eignet, oder es kommt ihr darauf nicht
an, sondern nur auf den symbolischen Wert der Maske. Die Masken-Entscheidungen
der Politik sind aus meiner fachlichen Sicht nicht nachvollziehbar und schonend aus-
gedruckt als unplausibel zu bezeichnen.

Kurzer Exkurs zu Masken in Japan

Schon im Fruhjahr 2020 wurde in Medienberichten hierzulande wiederholt darauf
verwiesen, dass man in Japan und anderen asiatischen Landern schon lange wisse,
welchen Nutzen Masken in der Offentlichkeit haben. Deshalb méchte ich an dieser
Stelle einige Informationen daruber geben, warum eigentlich insbesondere Japaner
so haufig Masken tragen und wie sich das Tragen von Masken dort entwickelt hat.
Diese Frage wurde in zwei Artikeln (lange vor der aktuellen Corona-Pandemie) aus-
fuhrlich erortert [108, 149].

Danach wurden Masken in der Offentlichkeit in Japan (wie z.B. auch in den USA)
erstmals zur Zeit der Influenza-Pandemie von 1918 / 1919 eingesetzt. Wahrend die
anderen Lander in den 1920er Jahren dann schnell wieder von Masken abkamen, hiel-
ten sie sich in Japan in gewissem MaBe (aber bei weitem nicht in dem Ausmal wie in
den letzten 10 — 20 Jahren) uber die Jahrzehnte weiter, aber weniger zum Schutz vor
Infektionen, sondern eher unter dem Aspekt der traditionellen symbolischen Ord-
nung von ,Reinheit’ und ,Unreinheit’ sowie einer Vorstellung von ,Miasmen’ (siehe
oben [142]) anstelle von Viren oder anderen Infektionserregern. In den 1970er Jahren
tauchte (als ein fur Japan in dem beobachteten MaBe neues medizinisches Problem)
Heuschnupfen auf, der mit Zedern in Zusammenhang gebracht wurde, die erst nach
dem zweiten Weltkrieg dort angepflanzt worden waren. Masken wurden daraufhin
wahrend der Pollensaison im Fruhjahr getragen. Dann wurde es wieder eher still um
Masken, bis zu den 1990er Jahren, als das Maskentragen in Japan sukzessive zu einer
sozial akzeptierten allgemeinen SchutzmaBnahme wurde und zwar durch eine Kom-
bination von Einflussen durch (massive) Werbung des fuhrenden Maskenherstellers
sowie von gesellschaftlichem und politischem Druck aufgrund der zunehmend ver-
breiteten neoliberalen Ideologie, wonach u.a. jeder fur seinen eigenen Gesundheits-
schutz verantwortlich ist (,self-healthcare’). In den 2000er Jahren kamen mit SARS
(2003), Vogelgrippe (2004), MERS (2006) und Schweinegrippe (2009) mehrere Epide-
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mien kurz hintereinander, und besonders die Schweinegrippe forderte wieder den
Gebrauch von Masken, so dass der Verkauf von Masken enorm anstieg. Das Masken-
tragen wurde aber auch zu einer gesellschaftlichen Norm, besonders in Pend-
lerzugen, so dass diejenigen, die keine Maske trugen, auffielen. Zudem gilt Niesen
und Husten in der Offentlichkeit in Japan seit jeher als unhéflich.

Retrospektiv wird von den Autoren das Jahr 2009 als eine Art Wendepunkt gesehen:
Zum einen hielten Masken einen gewissen Grad von Angst in der Bevolkerung auf-
recht und zum anderen etablierten sie sich bei den Menschen als vorderste Schutz-
front. Hinzu kam der angesichts der unsicherer werdenden Arbeitsplatze wahrschein-
lich sehr entscheidende Aspekt, dass Arbeitgeber von ihren Arbeitnehmern das Tra-
gen von Masken einfordern konnten und man fortan unter dem Druck stand, sich zu
fugen oder ggf. seine Arbeitsstelle zu gefahrden. Nochmals belebt wurde das Mas-
kentragen nach der Atomkatastrophe von Fukushima 2011, denn auch zum Schutz
vor radioaktiver Strahlung wurde auf Masken gesetzt. Im Fruhjahr 2013 wurde uber
Luftverschmutzung berichtet, die aus China kommend den Sudwesten von Japan er-
reicht habe, und der Bevolkerung wurde in den Medien geraten, Masken zu tragen,
die mikroskopisch kleine Partikel filtern kdnnen (also FFP-Masken). Alles in allem
fuhrte die gesamte Entwicklung zu einer Konsolidierung von Masken als Allzweckmit-
tel zum personlichen Schutz.

Die Maske (,safety blanket’) in Japan sei, so die Autoren [108, 149], als ein Aspekt ei-
ner breit aufgestellten Art von Risikokultur zu sehen: Sie sei allerdings eher ein Ritual
des Selbstschutzes als eine selbstlose gemeinschaftlich geubte Praxis und hat somit
mit dem hierzulande fur die Maskenpflicht in den Vordergrund gestellten ,Fremd-
schutz' nichts zu tun, und schlieBlich soll sie offenbar auch nicht etwa nur dem Schutz
vor Infektionserregern dienen, sondern soll neben dem (noch nachvollziehbaren)
Schutz vor Pollenexposition und Luftverschmutzung sogar den nur als irrational zu
bezeichnenden Schutz vor radioaktiver Strahlung einschlieBen.

SchlieBlich werden Masken von Frauen angeblich auch deshalb gerne verwendet, um
sich nicht schminken zu mussen, wenn sie aus dem Haus gehen, oder um darunter
Hautunreinheiten verstecken zu kdnnen, und von Mannern, wenn sie sich nicht rasie-
ren konnten [150]. Weitere Motive seien, dass man sich hinter der Maske zu-
ruckziehen und damit signalisieren konne, dass man nicht angesprochen werden
mochte, und dass man mit Maske in der Offentlichkeit unerkannt bleiben kénne.

Fur die Maske in Japan (und vermutlich auch in anderen ostasiatischen Landern) gibt
es also ein Konglomerat ganz unterschiedlicher Grunde, von denen der Infektions-
schutz nur einer unter mehreren, aber vielleicht nicht einmal der fuhrende ist.

Beweisfrage 4
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Kann durch die Einhaltung von Abstandsvorschriften das Infektionsrisiko insbesonde-
re bei Kindern abgesenkt werden?

Das Abstandhalten wird bei den Corona-Regeln der Regierung besonders hervorge-
hoben und steht deshalb wohl auch am Anfang der sog. AHA-Regel (Abstand — Hygi-
ene — Alltagsmasken bzw. seit Anfang 2021: Alltag mit Maske). Stets wurde betont,
dass es trotz Masken am wichtigsten sei, den Mindestabstand von 1,5 m zu anderen
Personen einzuhalten. Masken sollen gemal3 der ursprunglichen AHA-Regel auch nur
getragen werden, wenn der Mindestabstand nicht eingehalten werden kénne (inzwi-
schen gibt es diese Einschrankung nicht mehr). In der Realitat aber scheinen die Mas-
ken wichtiger zu sein, weil ihre Anwendung mehr und mehr ausgeweitet wurde.

Das Abstandsgebot wurde in Deutschland zur selben Zeit wie die Maskenpflicht ein-
geflhrt, also Ende April 2020. Seither gilt es, in der Offentlichkeit einen Rundum-
Abstand von 1,5 m einzuhalten. Es besteht aber international keine Einigkeit, wie groB
der Abstand zu anderen Personen sein soll. So spricht die WHO von 1 m, ebenso wie
Osterreich im Jahr 2020 (,Babyelefant’), seit Anfang 2021 sollen es dort aber nun 2 m
sein. Die CDC sprechen von ,six feet’, und das sind etwa 2 m. In Deutschland gilt also
mit 1,5 m eine Art Mittelweg. Schon die Unterschiedlichkeit dieser Festlegungen lasst
erkennen, dass es dafur keine wissenschaftliche Grundlage gibt.

Seit Jahrzehnten gibt es die bei der medizinischen Versorgung von Patienten in Kran-
kenhdusern praktizierte Regel, bei vis-a-vis-Kontakten einen Abstand von mindestens
1 m zu halten, sofern das moglich ist (z.B. wenn es nur etwas zu besprechen gibt),
aber nur dann, wenn der Patient respiratorische Symptome hat. Muss man ihm aber —
wie so haufig bei der Versorgung stationarer Patienten — naher kommen, dann sollte
das medizinische Personal dafur eine medizinische Maske (OP-Maske) aufsetzen, um
sich vor dem direkten Kontakt mit Tropfchen respiratorischen Sekrets an den
Schleimhauten des Gesichts (Augen, Nase, Mund) zu schutzen.

Diese seit langem bekannte Abstandsregel beruht auf der Ubertragung respiratori-
scher Erreger durch sog. groBe Tropfchen (> 5 um) aus dem Nasen-Rachenraum von
infizierten Personen, die aufgrund ihres Gewichts nur eine kurze Strecke durch die
Luft fliegen (z.B. beim Sprechen) und dann zu Boden fallen. Einmal sedimentiert, stel-
len sie kein Infektionsrisiko mehr dar. Bleibt man entsprechend entfernt gegenuber
einer Person mit respiratorischer Infektion stehen, hat man keinen Kontakt mit den
Tropfchen. Das jedenfalls ist der Regelfall. Insbesondere bei kraftigem Niesen, aber
auch beim Husten kénnen die Tropfchen auch uber eine weitere Strecke durch die
Luft geschleudert werden. Wenn dann dort eine andere Person stunde, kdnnte sie
evtl. von solchen weit fliegenden Tropfchen an den Schleimhauten des Gesichts ge-
troffen werden.
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Eine solche Situation, dass man also andere Menschen auch ohne respiratorische
Symptomatik als potentielles Infektionsrisiko ansehen musste, wurde vor 2020 bei
den InfektionsschutzmaBnahmen in Krankenhausern nie problematisiert, auch nicht in
der Influenzasaison, schlieBlich husten und niesen Patienten mit respiratorischen In-
fektionen nicht standig. Dass es angebracht ist, einen gewissen Abstand zu anderen
Personen zu halten, wenn man eine respiratorische Infektion hat, war auch in der
(nicht im medizinischen Bereich tatigen) Normalbevdlkerung bekannt, wenn dann
ausdrucklich zu den Gesprachspartnern gesagt wurde, dass sie lieber etwas weiter
entfernt stehen blieben, um den anderen nicht mit dem Erreger in Kontakt zu bringen
(und auch die Hand nicht zur BegruBBung reichen wollten).

Diese VorsichtsmaBnahmen galten aber immer nur bei Umgang mit symptomati-
schen Personen, auch im Krankenhaus. Nie wurden beispielsweise in der Influenzasai-
son nicht-symptomatische Patienten oder auch die Kollegen einfach nur deshalb, weil
gerade Influenza-Saison war, als potentiell infiziert betrachtet, und deshalb wurde
auch nicht schon prophylaktisch Abstand gehalten, wenn keine offensichtliche respi-
ratorische Erkrankung da war. Dabei gab es in den vergangenen Jahren wiederholt
sehr heftige Influenza-Saisons, in denen die Krankenhduser ubervoll waren und die
Patienten auch auf den Gangen liegen mussten. Abstand zu halten, war dann nicht
mehr moglich.

Abstandhalten ist eine plausible MaBnahme, wenn man selbst oder eine Person, mit
der man sprechen mochte, eine respiratorische Infektion hat, auch wenn es sich aller
Wahrscheinlichkeit nach nur um einen banalen Schnupfen handelt. Unangenehm ist
auch ein Schnupfen, und das moéchte man anderen oder eben sich selbst (wenn der
andere die Symptome hat) ersparen und bleibt deshalb etwas auf Abstand.

Seit etwa einem Jahr aber sollen die Menschen standig zueinander Abstand halten,
auch wenn keiner respiratorische Symptome hat. Dies wurde mit der sog. unbemerk-
ten Ubertragung bei asymptomatischer oder prasymptomatischer Ubertragung durch
das SARS-CoV-2-Virus begrundet. Dass dieses Risiko in der Realitdt — anders als in
mathematischen Modellierungen — kaum eine Rolle spielt, wurde oben in Teil A. be-
reits ausgefuhrt.

Das von der Politik in 2020 eingefuhrte Gebot, einen Rundum-Abstand von 1,5 m ein-
zuhalten, hat keine rationale Grundlage, weil, wenn Uberhaupt, nur ein vis-a-vis-
Abstand sinnvoll ist. Tropfchen fliegen nach vorne, aber nicht zur Seite und nach hin-
ten, diesen Abstand also auch noch seitlich und nach hinten zu fordern, kann mit der
Tropfchenubertragung nichts zu tun haben. Sollte es aber schon um die ,Aerosol’-
Theorie gegangen sein, ware ein Abstand von 1,5 m nicht ausreichend. Zum damali-
gen Zeitpunkt war aber in Deutschland die ,Aerosol’-Ubertragung noch kein Thema.
Vielleicht erschien es der Politik einfacher vermittelbar, von einem Rundum-Abstand
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zu sprechen, als das Abstandsgebot auf vis-a-vis-Kontakte zu beschranken. Man kann
daruber nur Vermutungen anstellen, denn die Politik hat sich nicht erklart.

Es gibt keine wissenschaftlichen Untersuchungen zum Abstandhalten aulerhalb der
medizinischen Patientenversorgung.

Zusammenfassend lasst sich sagen:

1. Bei vis-a-vis-Kontakten einen Abstand von etwa 1,5 m (1 — 2 m) einzuhalten, wenn
eine der beiden Personen Symptome einer Erkdltung hat, kann als eine sinnvolle
MaBnahme bezeichnet werden. Im wissenschaftlichen Sinne gesichert ist sie aller-
dings nicht, sondern es gibt lediglich Anhalt dafur oder kann als plausibel bezeichnet
werden, dass es eine wirksame MaBnahme ist, um sich vor einem Erregerkontakt
durch Tropfchen respiratorischen Sekrets zu schutzen, wenn die Kontaktperson Zei-
chen einer Erkaltung hat. Ein Rundum-Abstand dagegen ist nicht sinnvoll, um sich zu
schutzen, wenn die Kontaktperson erkaltet ist.

2. Einen Rundum-Abstand oder auch nur einen vis-a-vis-Abstand von etwa 1,5 m (1 —
2 m) zu einhalten, wenn keiner der anwesenden Personen Zeichen einer Erkaltung
hat, wird durch wissenschaftliche Daten nicht gestutzt. Dadurch wird aber das Zu-
sammenleben der Menschen und insbesondere der unbeschwerte Kontakt unter Kin-
dern sehr stark beeintrachtigt, ohne dass ein Nutzen im Sinne des Infektionsschutzes
erkennbar ist.

3. Nahe Kontakte, also unter 1,5 m (1 — 2 m), unter Schulern oder zwischen Lehrern
und Schulern oder unter Kollegen bei der Arbeit etc. stellen aber auch selbst dann
kein Risiko dar, wenn einer von beiden Kontaktpersonen Erkaltungszeichen hat, weil
die Dauer solcher Kontakte in der Schule oder auch bei Erwachsenen irgendwo in der
Offentlichkeit viel zu kurz ist, damit es zu einer Trépfchenibertragung kommen kann.
Das zeigen auch Untersuchungen aus Haushalten, wo trotz des engen Zusammenle-
bens mit zahlreichen Haut- und Schleimhautkontakten nur wenige Mitglieder des
Haushalts erkranken, wenn einer eine respiratorische Infektion hat.

Zusammenfassende Beantwortung der Beweisfragen

Auf der Basis der vorstehenden Darstellungen der wissenschaftlichen Fachliteratur
lassen sich die vom Gericht gestellten Beweisfragen folgendermaBen beantworten:

1. Kann das Tragen von Gesichtsmasken unterschiedlicher Art das Infektionsrisi-
ko mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 (nennenswert) senken? Dabei soll zwi-
schen Kindern im Besonderen und Erwachsenen im Allgemeinen und zwischen
asymptomatischen, priasymptomatischen und symptomatischen Menschen un-
terschieden werden.
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Es gibt keine Belege dafur, dass Gesichtsmasken unterschiedlicher Art das Infektions-
risiko durch SARS-CoV-2 uberhaupt oder sogar nennenswert senken kdnnen. Diese
Aussage trifft auf Menschen aller Altersgruppen zu, also auch auf Kinder und Jugend-
liche sowie auf asymptomatische, prasymptomatische und symptomatische Personen.

Im Gegenteil besteht eher die Mdglichkeit, dass durch die beim Tragen von Masken
noch haufigeren Hand-Gesichtskontakte das Risiko erhdht wird, selbst mit dem Erre-
ger in Kontakt zu kommen oder Mit-Menschen damit in Kontakt zu bringen.

3. Besteht uberhaupt ein Infektionsrisiko, das durch das Tragen von Gesichts-
masken (oder andere MaBBnahmen) abgesenkt werden kénnte?

Fur die normale Bevdlkerung besteht weder im 6ffentlichen noch im privaten Bereich
ein Infektionsrisiko, das durch das Tragen von Gesichtsmasken (oder anderen MaB-
nahmen) gesenkt werden kdnnte.

4. Kann durch die Einhaltung von Abstandsvorschriften das Infektionsrisiko ins-
besondere bei Kindern abgesenkt werden?

Es gibt keinen Anhalt dafur, dass die Einhaltung von Abstandsvorschriften das Infekti-
onsrisiko senken kann. Dies gilt fur Menschen aller Altersgruppen, also auch fur Kin-
der und Jugendliche.
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Das erniichternde Fazit ist also, dass es aus wissenschaftlicher Sicht sinnlos ist und
eher schadet. Es ist aber ein psychologischen Unterwerfung und ein existenzieller Teil
der Panikmache, wie es bereits die Rockefeller Stiftung zutreffend im Lock Step Sze-

nario 2010 beschrieb.

b. Psychologische Wirkung der Masken
Es gibt mehrere psychologische Gutachten. So gibt es ein gerichtlich eingeholtes kinderpsy-

chologisches Gutachten in dem o.g. Beschluss, das schwere psychische Auswirkungen des

Masketragen attestiert.

Fir Erwachsene gibt es auch mehrere Studien, u.a. ein von Daniela Prousa. Diese fasst die

Erlebenswelt der Erwachsenen zutreffend wie folgt zusammen:

Wéhrend der MNS fiir einzelne dieser deutlich belasteten Population ,,ein Schutz” ist, der mit
Selbstwirksamkeitserleben einhergeht, leidet die (berwiegende Mehrheit von ihnen unter
den aktuellen Verordnungen hingegen erregt an der als verlogen wahrgenommenen Selbst-
wirksamkeit, bei authentischem UnverhéltnisméaBigkeits- und Ubergrifferleben. Und dies
eben oft auf allen oben dargestellten Ebenen (Psyche, Psychosoziales, Psychosoma-
tik/Psychovegetatives). Damit befindet sich ein groBer Teil der Belasteten mindestens auf

dem Grenzbereich zur Traumatisierung, der sich genau durch diese Merkmale auszeichnet.
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Es ist also ein Mittel des Psychoterros zur Belastung der Bevdlkerung, um ihnen zu sugge-
rieren, dass mit der Impfung dieses Trauma endet. Es fuhrt dann zu einer umgekehrten Soli-
darisierung all derjenigen die sich impfen lassen wollen, da sie das vorstehende freiheitsbe-
schrenkende Trauma beenden wollen, wahrend sie alle, die sich nicht impfen lassen als die-
jenigen empfinden, die ihrem Freiheitsdrang im Weg stehen, da sie nun zu asozialen Aus-
satzigen umgepragt werden, was selbst auf diejenigen, die sich urspriinglich nie hatten imp-

fen lassen auf einmal psychologischen Impfdruck entfaltet.

Die Maske ist daher Teil der psychologischen Kriegsfiihrung die Ziele zu verwirklichen.

2. Einfihrung von Pflichttestungen an gesunden Erwachsenen und Kindern

Die nachste Stufe der psychologischen Kriegsfuhrung ist das Credo der ungewissen Para-
digmenwechsel. Was heute noch galt — gilt morgen nicht mehr. Wenn viele Menschen eng
im Bus zur Arbeit fahren ist kein Abstand einzuhalten. Stehen sie drauf3en an der Bushalte-
stelle missen es 1,5 — 2 m Distanz sein. Der ganze Straufs an Mallnahmen ist von Absurdi-
taten und unlogischen Regeln Gbersaht. Auch dies ist Absicht, damit das Hinterfragen von
MaRnahmen aufhoért und die Menschen beginnen Irrationalitat als Realitat zu akzeptieren.

Dies ist ganz wichtig fur die geplante fir keinen bisher vorstellbare ,Neue Welt“.

So ist jedem vernunftbegabten Mensch sofort klar, dass die Inzidenz nicht an absolute Zah-
len geknupft werden kann, da dann die Anzahl der Testungen signifikant das Ergebnis beein-
flufdt (s.0.). Es kommt aber noch ein Umstand hinzu, dass sich das Leben der Blirger taglich
unplanbar anfihlt. Sie buchen einen Urlaub und benétigen einen PCR — Test, um das Flug-
zeug betreten zu kénnen. Ist auch nur einer - gleich welcher CT — Wert — positiv fliegen alle
nicht. Jedes mal ist das fiir alle Reisenden ein psychischer Stress, da sie meist, wenn sie die
Kriterien nicht erflillen oder das Testergebnis nicht rechtzeitig vorliegt, nicht fliegen kénnen

und auf allen Kosten sitzen bleiben.

Der gleiche Terror setzt sich in den Schulen und in Geschaften fort. Ist ein Schnelltest positiv
folgt ein PCR — Test mit Absonderungsmalfinahmen mit einem irre langen Sanktionskatalog

fur diejenigen, die sich nicht daran halten sollen.

So bestimmt im Kern die Bundesregierung gemeinsam mit den Ministerprasidenten seit Be-

ginn der Pandemie, wann es sog. Wellen der Pandemie gibt, in denen die MalRnahmen ge-
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fahren werden. Es deshalb auch kein Wunder, dass Herr Lauterbach als Sprecher der Me-
linda & Bill Gates Fraktion immer schon vorher weif3, wann welche Welle kommt und wie
schlimm diese wird, da das Ausmal} bereits vorher selbst mit allen zu ergreifenden Mal3na-

hamen festgelegt ist.

3. Unsinnige Lockdowns zur Forderung der Insolvenzreife von kleinen und
mittelstandigen Betrieben

Die WHO empfahl zu keinem Zeitpunkt einen Lockdown, da sie die Sinnhaftigkeit der Mal3-
nahme als wissenschaftlich nicht erwiesen hielt und die Schaden grof3er als der Nutzen sei.
Davon lief3en sich aber die Bundesregierung und die einzelnen Ministerprasidenten nicht
beeindrucken, denn es ging im Zusammenhang mit der Aussetzung der Insolvenzantrags-
pflicht darum soviele Insolvenzen wie mdglich zu produzieren, damit beim Wiedereinsetzen
der Insolvenzantragspflicht sichergestellt ist, dass die Hohe der Darlehensausfalle bei den
Banken, mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit das alte Wirtschafts — und Wah-
rungssystem niederreist. Damit man zu Lockdowns gelagen konnte, mussten die Intensivbet-
ten verknappt werden, die Inzidenzzahlen nach oben geprigelt werden, um dann auf der
Grundlage einer selbst herbeigeflihrten erlogenen Tatsachengrundlage die Lockdowns zu
rechtfertigen. Bei der Starke der Deutschen Wirtschaft waren deshalb auch langere und har-
tere Lockdowns als in anderen Staaten erforderlich, das gewlinschte Ziel — die Zerstérung

des Wirtschafts — und Bankensystems zu erreichen.

Schon im Juli 2020 war allen Beteiligten die Sinnlosigkeit der MaBnahme be-
kannt.

Im folgenden Artikel im Juli 2020 hief es:

https://www.heise.de/tp/features/Wirtschaftliche-Auswirkungen-der-Corona-
Lockdowns-4842158.html

Nach Angaben der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) droht durch die weltwei-
ten Corona-Lockdowns nach westlichem Vorbild fast der Hdilfte aller Arbeitskrdifte der
Erde eine existenzielle Bedrohung der Lebensgrundlage. Betroffen seien vor allem 1,6
der zwei Milliarden Menschen, die irreguldrer Arbeit nachgehen, also ohne Arbeitsver-
trdge, und die oft von der Hand in den Mund leben, berichtet die ILO in Genf:

Fiir Millionen Arbeiter bedeutet kein Einkommen kein Essen, keine Sicherheit, keine Zu-
kunft. Millionen Unternehmen rund um die Welt kbnnen kaum atmen. Sie haben keine
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Ersparnisse oder Zugang zu Krediten. Dies sind die wahren Gesichter der Arbeitswelt.
Wenn wir ihnen jetzt nicht helfen, werden sie einfach untergehen.

ILO

Das Einkommen dieser Menschen sei, so DW, im weltweiten Durchschnitt um 60 Pro-
zent eingebrochen, in Afrika und Lateinamerika sogar um mehr als 80 Prozent. Der
Grund: 436 Millionen Unternehmen und Selbstdndige weltweit sind in Branchen titig,
die besonders stark unter den Lockdown-MaBBnahmen leiden.

Laut Wall Street Journal wird sich 2020 die Zahl der hungernden Menschen auf der
Welt von 130 auf 260 Millionen verdoppeln. Darunter sind erfahrungsgemdnB sehr viele
Kinder. Davon sterben immer ziemlich viele.

Vermutlich werden wir schon dieses Jahr mehrere Millionen zusdtzliche Hungertote se-
hen, vor allem Kinder, vor allem Mddchen, vor allem Schwarze und Farbige. Der Grund:
Die Covid-Lockdown-MaBnahmen, die von dem Vorbild westlichen Welt ausgingen und
unhinterfragt in den meisten Ldndern der Dritten Welt (ibernommen wurden. Zum Ver-
gleich: Die Zahl der Corona-Toten weltweit liegt momentan bei knapp 0,6 Millionen.
Das Durchschnitts- und Medianalter der teilweise grausam an Covid Verstorbenen liegt
tber 80, die meisten Covid-Toten waren mehrfach schwer vorerkrankt. Die Hungertoten
in der Dritten Welt dagegen sind hdufig sehr jung, es betrifft vor allem Kinder.

Ein Beispiel: In Indien brachen Exporte und Importe im April 2020 gegeniiber dem Vor-
jahr um 60 Prozent ein, im Mai waren es 37 (Exporte) und 51 Prozent (Importe). Es
wurden etwa 100 Millionen Inder durch die Covid-Lockdowns in die Arbeitslosigkeit

geschickt.

36 Ldnder der Dritten Welt stehen laut Wall Street Journal vor starken Schuldenprob-
lemen. In Banksprache: Die Bonitdt vieler Bonds wackelt. Ich war sieben Jahre Invest-
mentbanker und denke, diese Finanzprobleme werden fiir einige Lédnder und viele hun-
dert Millionen Menschen (ibel ausgehen. Denn die Weltkonjunktur und damit Gewinne
und Cash Flows, also die Fdhigkeit, Schulden zuriickzuzahlen, geht in den Keller, die
ausstehenden Schulden bleiben jedoch bestehen. Das kann schwerlich ohne Schulden-
ausfall, Schuldenschnitt, Schuldenverzicht oder Insolvenzen funktionieren. Diese flihren
hdufig zu Finanzkrisen, Wéhrungsturbulenzen und Import-/ Export-Problemen in den
betroffenen Léndern. Begleitet wird das meistens von hoher Arbeitslosigkeit, Armut,
Elend und sozialen Unruhen. Der Grund fiir die kommende Bondkrise: Corona-
Lockdowns weltweit nach westlichem, nach unserem Vorbild. Dadurch verursachen wir
in den armen Ldndern dieser Welt Elend, Leid und Tod in erheblichem Ausmab,.
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Die Situation in den USA

Laut Economist vom 16. April 2020 hat ein Viertel aller kleinen Unternehmen in den
USA nicht geniigend Cash, um einen Monat Zahlungsausfall zu (iberstehen. Von 21.
Mdirz bis 4. Juli 2020 haben sich in den USA 50 Millionen Menschen arbeitslos gemeldet.
Die offizielle Arbeitslosenrate lag im Juni 2020 bei 11,1, die Jugendarbeitslosigkeit bei
20,7 Prozent. Fachleute weisen allerdings darauf hin, dass die offizielle Arbeitslosenquo-
te zu niedrig wiedergegeben wird.

Laut Wall Street Journal fanden im Mai in den USA tiber 30 Prozent der 16-19-Jédhrigen
keinen Job. Besonders hart betroffen: Schwarze. Ende April 2020 waren in den USA etwa
40 Prozent der US-Haushalte mit Kindern unter 13 "food insecure", das heif3t, die be-
fragten Miitter wussten nicht, wie sie ihre Kinder erndhren sollen. Der Anteil der Miitter
mit Kindern unter 13, die berichteten, dass das eingekaufte Essen nicht reicht, erh6hte
sich durch den Lockdown um 170 Prozent gegentiber 2018.

Einer der Griinde: Schon vor der derzeitigen Lockdown-induzierten Wirtschaftsdepressi-
on waren die Vermogen der untersten 20 Prozent der US-Haushalte - zwischen 2007
und 2019 - laut Wall Street Journal um etwa ein Drittel gefallen, ihre Einkommen wa-
ren in diesen 12 Jahren real um 2 Prozent zurtickgegangen. Dann kam der Lockdown.
Er hat das unterste Flinftel der US-Bevélkerung entsprechend hart erwischt, vor allem
die Minderheiten, die Schwarzen und die Farbigen. Im unteren Viertel der US-
Bevélkerung ist die Arbeitslosenquote laut Wall Street Journal mit iiber 30 Prozent sehr
viel hoher als im Landesdurchschnitt, weil die unqualifizierten Tdtigkeiten hdufig sehr
service-orientiert sind und dort wenig home office méglich ist.

Ein Blick nach Deutschland

Die offizielle Arbeitslosenrate lag im Mai bei 3,9 Prozent. Das entspricht 2,85 Millionen
Menschen. Dazu kamen im April (neuere Daten liegen leider nicht vor) 6,8 Millionen
Menschen in Kurzarbeit. Das waren insgesamt also etwa 9,7 Millionen Arbeitnehmer
von insgesamt ungefdhr 45 Millionen Beschdftigten bei uns. Also mehr als 21 Prozent
der Arbeitnehmer haben im April nicht normal, nicht voll oder gar nicht gearbeitet.

Allerdings sind das alles letztlich nur Schétzungen. Laut der arbeitgebernahen Denkfab-
rik Agenda Austria beliefen sich Kurzarbeit und Arbeitslosigkeit zusammen in Deutsch-
land im April auf 30 Prozent. Zum Vergleich: In Schweden auf 14 Prozent. In Baden-
Wiirttemberg war im April jedes vierte Produktionsunternehmen geschlossen.

Die Auftragseingdnge der Industrie sind von Januar bis April deutschlandweit um 38
Prozent gegeniiber dem Vorjahr gesunken. Im Mai lagen sie um 29 Prozent unter Vor-
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jahr. In der Automobilindustrie waren die Auftragseingdnge im April 47 Prozent unter
dem Niveau von Februar 2020. Das verheif3t fiir die kommenden Monate nichts Gutes
auf dem Arbeitsmarkt. Daimler gab am 11.7. bekannt, dass 15.000 Stellen abgebaut
wiirden.

Exporte und Importe sind bis Mai 2020 implodiert: Exporte Mai 2020 minus 30 Prozent
gegentiber Vorjahr, Importe minus 22 Prozent. Die meisten Menschen in unserem Land
haben meiner Einschétzung nach noch nicht realisiert, dass die eigentliche Krise den
Arbeitsmarkt erst in den kommenden Monaten in voller Wucht erfassen und einige Jah-
re dauern wird.

Irrtiimliche Einschdtzung iiber die kiinftige 6konomische Entwicklung

Viele Menschen werden durch das Kurzarbeitergeld in der Illusion gewiegt, dass bald
alles wieder normal sein wird. Kurzarbeitergeld - so sinnvoll diese MaBnahme auch ist -
(st aus psychologischer Sicht gewissermalBBen Opium ftir die Arbeitnehmer. Sie werden
dadurch lber den eigentlichen Ernst der Lage betdubt. Viele Menschen glauben immer
noch an eine Art V-Aufschwung, steil bergab mit der Konjunktur und dann wieder steil
bergauf, und haben Angst vor einer "zweiten Welle" bei Corona-Infektionen. Das ist in
meinen Augen unangemessen.

Eine "zweite Welle" ist fiir die groBe Mehrheit der Menschen, fiir tiber 80 Prozent laut
Johns Hopkins University, ndmlich junge, gesunde, nicht multimorbid Vorerkrankte,
weitgehend harmlos, ebenso wie die erste Welle. Nicht aber der kommende Absturz am
Arbeitsmarkt. Vor dem kénnten die Menschen zu Recht Angst haben. Die Angst ist ganz
auf das falsche Objekt abgelenkt.

Die irrtiimliche Einschdtzung Uber die kiinftige 6konomische Entwicklung geht von sehr
vielen Okonomen aus. Mit wenigen Ausnahmen, z.B. dem Leiter des ifo-Instituts, unter-
schdtzten die allermeisten Mainstream-Okonomen ebenso wie 2007 vollkommen das
AusmablB der aktuellen Krise. Der Grund daftir ist meiner Meinung nach, dass die zu
Grunde liegenden mathematischen 6konomischen Modelle auf unzutreffenden, markt-
apologetischen Grundannahmen aufbauen und daher bestimmte gefdhrliche strukturel-
le Entwicklungen nicht erkennen kdnnen (siehe: Das Mephisto-Prinzip in unserer Wirt-
schaft). Das ist, wie wenn man eine Brille mit Milchglas fiir bestimmte Fragestellungen
aufhdtte.

Ein paar Beispiele: Der Internationale Wéhrungsfonds prognostizierte am 20.3.2020 fiir
Italien einen BIP-Riickgang 2020 von 0,6 Prozent. Mittlerweile liegen die Schrump-
fungsschdétzung bei (ber 10 Prozent. Am 4.4.2020 rechnete der IWF mit einer Schrump-
fung des Welt-BIP von 3 Prozent. Auch das ist mittlerweile tiberholt. Unsere Wirt-
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schaftsweisen, der Sachverstdndigenrat, rechnete am 30.3. mit einem BIP-Riickgang in
Deutschland von 2,8 Prozent, "gefolgt von einem raschen Aufschwung". Der Abschwung
werde keinesfalls so schlimm sein wie der von 2009. "Es gebe "keine massiven struktu-
rellen Verwerfungen".

Die Wirtschaftsweisen waren bereits bei der Krise 2007-2009 gdnzlich danebengelegen.
Die Schweizer NZZ titelte am 13.3.2020: "Blinde Okonomen". Allerdings waren und sind
die Prognosen der NZZ auch nicht besser als die anderer Mainstream-Okonomen, die
dem Neoliberalismus anhdngen. Auch das Wall Street Journal ist meiner Ansicht nach
in der Einschdtzung der Realitdt nicht besser als andere Wirtschaftsjournale.

Zuletzt sei noch auf den Vergleich mit Schweden hingewiesen, der zeigt, dass die
schwedische Wirtschaft durch ihre gemdBigte Corona-Politik ungleich besser fdhrt als
die deutsche, auch wenn das in den meisten Medien nicht in dieser Form berichtet wird.
Das Wirtschaftswachstum in Deutschland betrug im ersten Quartal 2020 minus 2,3%
gegenliber dem Vorjahr, in Schweden plus 0,4%. Die Autokdufe verzeichneten in
Deutschland einen dramatischen Einbruch in den Monaten Mdrz-Juni, in Schweden gab
es nur einen vergleichsweise mdBigen Riickgang, der nicht halb so stark war wie in
Deutschland. Die Importe, die ein guter Indikator fiir die Binnennachfrage sind, erlebten
in Deutschland einen dramatischen Einbruch, sie fielen zurtick auf das Niveau von
2014, in Schweden fielen sie ldngst nicht so stark und ermdBigten sich auf das Niveau
von 2017. Auch andere Zahlen wie Verkehrsbewegungen oder Stromverbrauch zeigen,
dass Schweden ékonomisch sehr viel besser durch die Krise kam als beispielsweise Os-
terreich, das dhnliche Covid-Lockdown-MaBnahmen ergriff wie Deutschland.

Warum habe ich diese Zahlen zusammengestellt? Weil sie sehr wenig beachtet werden.
Durch das weitgehende Ausklammern dieser tragischen weltweiten Entwicklungen kon-
nen wir in unserem Land heute viel leichter die vergangenen und die zahlreichen noch
immer bestehenden Covid-Einschrdnkungen rechtfertigen. Diese Zahlen, Daten und
Fakten zeigen meiner Meinung nach deutlich, dass die in unserem Land und weltweit
ergriffenen freiheitseinschrdnkenden Covid-MaBnahmen unverhdltnismdBig waren und
sind. Sie richteten und richten einen sehr viel hbheren Schaden an, als sie Nutzen stif-
ten. Die Kur ist meiner Einschdtzung nach um ein Vielfaches schlimmer als die Krank-
heit Corona.

Dies schrieb: Prof. Dr. Christian Kreil3, Jahrgang 1962: Studium und Promotion in
Volkswirtschaftslehre und Wirtschaftsgeschichte an der LMU Miinchen. Neun Jahre Be-
rufstdtigkeit als Bankier, davon sieben Jahre als Investment Banker. Seit 2002 Professor
an der Hochschule Aalen fiir Finanzierung und Volkswirtschaftslehre. Autor von sechs
Biichern: Profitwahn - Warum sich eine menschgerechtere Wirtschaft lohnt (2013); Ge-
planter VerschleiB3 - Wie die Industrie uns zu immer mehr und immer schnellerem Kon-
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sum antreibt - und wie wir uns dagegen wehren kénnen (2014); Gekaufte Forschung -
Wissenschaft im Dienst der Konzerne (2015); Werbung nein danke - Warum wir ohne
Werbung viel besser leben kdnnten (2016); BWL Blenden Wuchern Lamentieren - Wie
die Betriebswirtschaftslehre zur Verrohung der Gesellschaft beitrdagt (2019, zusammen
mit Heinz Siebenbrock); Das Mephisto-Prinzip in unserer Wirtschaft (2019). Drei Einla-
dungen in den Deutschen Bundestag als unabhdngiger Experte (durch drei verschiedene
politische Parteien), Mitglied bei ver.di. Zahlreiche Fernseh-, Rundfunk- und Zeitschrif-
ten-Interviews, dffentliche Vortrdge und Verdffentlichungen. Homepa-

ge: Menschengerechte Wirtschaft. Kontakt: christian.kreiss@hs-aalen.de

Der Deutsche Mittelstand begriff schon frihzeitig, dass es hauptsachlich um die Auslé-
schung des deutschen Mittelstandes ging. Die deutsche Mittelstandsvereinigung BVMW mit
uber 900.000 Mitgliedern setzte deshalb einen Brandbrief an die Bundeskanzlerin und infor-

mierte diese daruber, was sie mit ihrem Lockdown anrichtet.

Beweis: Brandbrief der deutschen Mittelstandsvereinigung BVMW, Anlage.

Das beeindruckte die Bundeskanzlerin und das Kabinett nicht, da es ja gerade die Zielset-
zung war, den Mittelstand zu zerstéren. Der Brandbrief war also die Bestatigung dessen,
dass die Lockdown-Politik als Zerstérungswerkzeug funktionierte. Auf dieser Basis konnten

dann die Lockdowns weiter verscharft und fortgesetzt werden.

4. Scheinbegriindung Wirtschaft stiitzen zu miissen zum maRBlosen An-
schmeiRen der Gelddruckmaschine bei der EZB

Wie oben bereits dargestellt wurde die Gelddruckmaschine der FED und der EZB bereits
drei Monat vor dem Ausbruch des Corona Sars-Cov 2 Virus angeschmissen. Ein kausaler
Zusammenhang zum Geldnachdrucken zur sog. Pandemie besteht nicht, halt nun aber zur

Begrindung her.

Nun hat aber die Bundesregierung sich selbst den Vorwand geschaffen alle Stabilitatskrite-
rien zu reillen und allein fir 2021 EUR 450 Mrd an zusatzlicher Neuverschuldung aufzuneh-
men. Angeblich wurde ebenfalls um die Lasten der Pandemie zu schultern nunmehr soviel
Geld nachgedruckt, dass die EZB nunmehr 11.000.000.000.000 EURO in Worten gut 6 Billi-
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onen EURO innerhalb von noch nicht einmal einem Jahr nachgedruckt hat. Die Europaische
Gemeinschaft hat damit erstmals bei weitem im Mai 2021 das gesamte Bruttoinlandsprodukt
der Europaischen Gemeinschaft einschliellich weiterer Reserven (Gold etc) aufgebraucht
und Uberschritten. Nach den Gesetzen der Markte sind Anleihen die die EZB und die einzel-
nen Staaten dann herausgeben das Papier nicht mehr Wert auf dem sie gedruckt werden.

Das schwindelerregende Geldnachdrucken geht auch ununterbrochen weiter.

Die einzigen Profiteure der Geldnachdruckpolitik ist die Finanzindustrie, da das Geld nicht in
der Realwirtschaft oder beim kleinen Birger ankommt, sondern allein Mittel der Spekulation
der Banken ist. So erreichen die Bérsenkurse inmitten einer zusammenbrechenden Wirt-

schaft irrationale schwindelerregende Hohen. Ebenso gibt es eine Immobilienblase, weil die

Flucht aus dem Geld in Werte, wie Hauser genau diese Blase geschaffen hat.

Jetzt geht die erst Runde der Inflation los, indem Rohstoffpreise im Baugewerbe weltweit

innerhalb von 3 Monaten im Schnitt um 100 Prozent die Preise gesteigert hat und kaum noch
jemand bereit ist, zeitnah im Baugewerbe gro3e Materialmengen abzugeben, da schon mor-
gen der Preis hoher sein kdnnte und sich dann keiner mehr nachkaufend mit Materialien ab-

sichern kann.

All das wird der Corona Pandemie zugeschrieben. Alle Wirtschaftsweisen wissen aber, dass
das FIAT — Finanzsystem bereits seit 2009 unwiederbringlich als Schneeballsystem am En-
de war. Jetzt versucht sich die Finanzindustrie, die wiederum von den gleichen Akteuren wie
die Pharmaindustrie und alle anderen Industriezweige auf der Erde betrieben wird, den groR-
ten Kuchen vor dem Cut einzuverleiben. Die Politik der Notenbanken und die Wirtschaftspoli-

tik fiUhren zu grofiten wirtschaftlichen Umverteilungsmaschinerie im Zeitraffer.

So flief3t alles in Richtung der Anteilseigner Blackrock und Vangard, die alle weltweiten Kon-
zernbereiche dominieren. Es sind die Hedgefonds der Rockefellers und Rothschild — Familie
auf der Erde, denen u.a. auch die FED in den USA als private Bank gehort. Ihr Beteiligungs-
vermaogen lasst sich nicht schatzen dirfte aber jeden Multimilliardar auf der Erde weit hinter

sich lassen.

Sie mussen sich nur die Profiteure der Pandemie und deren Vermdgenszuwachse ansehen

und es ist vollig klar, wer als Profiteur dieser Politik auch die Musik dazu bestellt hat.
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So soll die Rothschild — Familie mehr Vermdgen uber 300 Jahre angehauft haben als alle
Staaten der Welt als Bruttoinlandsprodukt jemals zusammenbekommen wirden. Alle Staa-
ten der Welt sind fast ausschlieBlich bei dieser Familie mittelbar verschuldet, die aber nicht
selbst auftritt sondern Melinda & Bill Gates Foundation im Kern die Drecksarbeit machen
lassen. Dazu ist die nachste Stufe der bereits zuvor Uber Steuern und Schulden bestehen-
den Versklavung die Idealform das personliche mit der DNA verknUpfte Konto, direkt unter

der Herrschaft dieser Familie und nicht umgelenkt Gber Staaten und Mitesser am Tisch.

Dies ist nur moglich, wenn das alte Finanzsystem vollig zusammenbricht und in deren Folge
aufgrund von geschickten vertraglichen Strukturen von Garantiegebern und Burgen bei Aus-
fallen der Kreditengagement zu prufen, wie die Enteignungswelle aller Blrger darauf auf-
baut.

5. Verfassungswidrige Zulassung der Schuldenaufnahme der Europaischen
Gemeinschaft, die sich beim IWF erstmals finanziert und die Durchgriffshaf-
tung bei Kreditausfall auf die Blirger gestattet.

Gut ist deshalb, dass die EZB aus Sicht der Rothschilds unabhangig ist. Bereits 2017 starte-
ten die Aktionen die EZB unter Kontrolle zu bekommen. So hiel} es, dass es wohl nur Geld

vom IWF gegen Verlust der Unabhangigkeit der EZB gibt.

https://www.handelsblatt.com/finanzen/geldpolitik/streit-um-iwf-und-ezb-hilfe-im-tausch-
gegen-unabhaengigkeit/20455862.html?ticket=ST-13508203-fi5UwCk3bQd6wVccNBO-ap2

Jeder der Politiker erkannte diese Attacke auch.

2019 war es dann soweit. Die Machtiibernahme der amerikanischen Denkfrabriken war be-

siegelt.

https://www.welt.de/wirtschaft/article196325155/Das-Ringen-um-die-Kontrolle-der-

Weltwirtschaft-hat-begonnen.html

Von der neuen Verschuldung der EZB kommen erstmals 250 Milliarden EURO vom IWF als

sog. Unterstutzung.
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https://www.welt.de/wirtschaft/article7563528/\Woher-kommt-das-ganze-Geld-fuer-das-

Auffangnetz.html

Der noch viel interessantere Teil ist der der Refinanzierung der Banken im Fall von Darle-

hensausfallen.

6. Aussetzung der Insolvenzantragspflicht zur Herbeifuihrung eines Kredit-
ausfall-Tsunamis zur Vernichtung des gesamten alten Banken- und Geld-
systems 2021

Die Darlehensausfalle werden auch selber produziert. Erst wird eine Pandemie ins Leben
gerufen, die sich als Plandemie entpuppt. Dann wird dartber gesteuert welche Unternehmen
im Rahmen der Lockdowns zu schlieRen haben oder mit welchen konkreten Repressalien zu

rechnen haben, so dass gesteuert der Mittelstand zerstort werden konnte.

Damit das Ausmal} der Zerstérung nicht sofort sichtbar wird, wurde Kurzarbeit staatlich fi-
nanziert und den Unternehmen gestattet, noch nicht verpflichtet zu sein, eine Insolvenz an-

melden zu missen.

Dies wiederum bewirkte, dass die Banken in 2020 noch nicht all die faulen Kredite im Rah-
men der Bilanzen abschreiben mussten und trotz katastrophaler wirtschaftlicher Rahmenbe-
dingungen ,geschdonte” Bilanzen vorlegen konnten. Ihnen war es anhand eigener Bewer-
tungskriterien namlich mdglich, die wegen der Pandemie tilgungsfrei gestellten Darlehen

noch nicht als Ausfall zu verbuchen, da noch keine Insolvenzanmeldung vorlag.

Die Macher der Plandemie wollten aber sicherstellen, dass das Wirtschaftssystem tatsach-
lich endgultig zerstort wird. Dazu war es erforderlich Insolvenzen Uber ein Jahr angespart zu

produzieren, um sie dann in einer Welle am dem 01.05.2021 durch das Land zu jagen.

Es ist ein mediales Tabuthema, das von keiner Medienanstalt gebracht wird oder nur mit
offenkundigen Falschmeldungen besetzt ist. Keiner berichtet iber angemeldete Insolvenzen
nach dem 01.05.2021. Sie scheinen gar nicht existent zu sein. Uber die Insolvenzregister

werden diese sich aber ohne weiteres recherchieren lassen.
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Tatsachlich geht es um das Kaschieren eines tatsachlichen vorbereiteten wirtschaftlichen
Zusammenbruchs, der mit den Darlehensausfallen bei den Banken beginnt und in einem
Zusammenbruch der Wirtschaft und des Bankensystems endet. Wer so konzertiert auf die
Zerschlagung des Mittelstandes aus ist und derart klare und absehbare Folgen des eigenen
politischen Handelns akzeptiert, der hat die ganze Zeit an dieser Zerstdrung mutwillig mitge-

wirkt.

Die Banken durfen selber Giralgeld schopfen. Sie schépfen das Geld, indem sie Darlehen
vergeben dirfen, die sie selbst gar nicht haben. Das Geld entsteht als Buchschuld indem die
Bank erstmals ein Darlehen in die Blicher schreibt. Erst wenn der Bankkunde das Geld tat-
sachlich der Bank zurlick gezahlt hat, ist es tatsachlich vorhanden. Der Haken flr die Ban-
ken dabei ist, dass die Kreditvergabe an enge Malstabe geknupft sind, die dazu flhren,
dass bei einem Ausfall des Darlehens die Bank selbst mit Eigenkapital fuir die Deckungslu-

cke des selbst geschopften Geldes aufzukommen hat.

Die Insolvenzwelle fiihrt aber zwingend dazu jede in Europa bestehende Bank in die Insol-
venz zu fuhren, da alle Banken zusammen nicht das Eigenkapital besitzen, um fir die Sum-
me aller Darlehensforderungen aufkommen zu kénnen. Dies fuhrt zwangslaufig zu einer
Enteignungswelle, da alle bis dahin von Blirgern tGber Generationen angesparten Betrage

weg sein werden.

Ein erneute Bankenrettung wird es aber nicht geben, um das Kryptowahrungssystem im ei-

genen Korper als weltweit alternativios einfliihren zu kénnen.

7. Machtverlagerung und Aufweichung des féderativen Systems durch Ver-
lagerung der Gesetzgebungskompetenz auf den Bund womit die Uberpriif-
barkeit der Rechtsakte weitestgehend ausscheidet oder das Ergebnis schon
fest steht

Die Bundesregierung hat erkannt, dass die Justiz als dritte Gewalt gefahrlich werden kann,

weil nicht alle vorher eingekauft, bezahlt und korrumpiert wurden. So gab es kritische Ent-
scheidungen des OVG Munster im November 2020 fur Reisertckkehrer. Das VG Oldenburg
machte dem repressiven Vorhaben der Ausgangssperre einen Strich durch die Rechnung.
Der VGH Mannheim sah die Quarantenisierung von Kontakten der Kontakte als offensicht-
lich rechtswidrig an. All das storte und stort bei der Durchdriickung eines repressiven diktato-

rischen Regimes.
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Da war es gut, dass sich Knechte in der CDU fanden, die dazu verdonnert wurden einen
Vorschlag zu unterbreiten, wie das féderale System der Bundesrepublik ausgehebelt werden
kann, um unmittelbar per Gesetz, dem IFSG, all Malihahmen bundeseinheitlich zu regeln.
Auf diese Weise fallen namlich alle lastigen gerichtlichen Uberpriifungen weg. Das Verfas-
sungsgericht ist kein Verwaltungsgericht und nimmt allenfalls 5 Prozent der Verfassungsbe-

schwerden zur Entscheidung an.

Mit den beiden politischen Verfassungsrichtern Habarth und Muller wurden dort auch einge-
kaufte Marionetten der Exekutive eingesetzt, die willfahrig das umsetzen, was von der Exe-
kutive gewiinscht wird. Dazu hat Habarth seine Partnerstellung in seiner Kanzlei die aus-
schlieBlich Mandate aus der GroRindustrie vertritt nicht aufgegeben, weshalb eine wunderba-
re Querfinanzierung von gewollten Entscheidungen uber seine Kanzlei mdglich ist, selbst
wenn er personlich die Entnahmen dann erst nach seiner Entlassung aus dem Amt wird ab-
holen kénnen. So war er der erste Verfassungsrichter der diese offenkundigen rechtswidri-
gen Grundrechtseinschrankungen insbesondere der Versammlungsfreiheit als verfassungs-
rechtlich unbedenklich durchgewunken hatte, so dass sich alle Stadte nun beflligelt sehen
ausschlieBllich der exekutive genehme Versammlungen zuzulassen und nach Gutsherrenart

zu differenzieren. Es gibt ja nun Rickendeckung vom Bundesverfassungsgericht.

Die gesamte oben beschriebene Agenda ist auf die endgultig Beseitigung aller freiheitlich

demokratischen Grundordnungen in der ganzen westlichen Welt gerichtet.

Dazu gehort die sukzessive Abschaffung von Grundrechten unter dem Vorwand der oben
bestehenden Plandemie, obgleich sie groRtenteils der Bestandsgarantie des Grundgesetzes
unterliegen. Es ist jetzt nach einem Jahr und 5 Monaten der Repressalien soweit gekommen,
dass die Impfung die Grundrechte wiederherstellen soll ,Impfen = Freiheit®. Damit ist die frei-
heitlich demokratische Grundordnung bereits abgeschafft, wenn die Ermittlungsergebnisse
sich auch nur in Teilen als wahr erweisen, weil dann fest steht, dass die ganze Zeit Gber

nicht mehr der gewahlte Souveran agierte, sondern die Regierung fremdgesteuert war.

Des Weiteren wurde das foderative System bereit als letzte Bastion der Gewaltenteilung
Uber die Novellierung des IFSG in diesem mafgeblichen Bereich abgeschafft. Das Bundes-

verfassungsgericht ist nicht als Verwaltungsgericht fur alle unrechtmafigen Gesetzesmal3-
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nahmen ausgestaltet und auch gar nicht personell daflir ausgestattet. Mit der Umgestaltung
und der Einrdumung der Machtbefugnisse des Bundes wurde der Rechtsstaat und Art. 19
Abs. 4 GG ausgehebelt. Nun gibt es kein Verwaltungsgericht oder Oberverwaltungsgericht

mehr, das ,storen” kann.

Ich hoffe, der Generalbundesanwalt ist mit den erforderlichen Mitteln ausgestattet ohne

Kenntnis der in Betracht kommenden Tater ermitteln zu kbnnen.

Ich werde es daran feststellen, welche Kampagnen des Staates und privater Organisationen
gegen meine Personen im Anschluss an die Versendung dieser Strafanzeige an Sie fahren
werden. Vier afrikanischen Prasidenten, die sich der Agenda nicht beugten sind bereits tot.

Das wird mir und meiner Familie dann wohl auch widerfahren.

Ich liebe aber mein Land alle hier lebenden Menschen und meinen Beruf, so dass ich nicht
anders kann, als lhnen den gesamten vorstehenden Sachverhalt zur Kenntnis zu bringen.
Als korporierter des WSC bin ich Freigeist und kein Freund der Unterwerfung in einer Dikta-

tur.

Wenn Sie wirklich ermitteln wollen, werde ich und meine Familie taglich ab jetzt Personen-

schutz bendtigen.

Ich hoffe, Sie kbnnen das einrichten. Eine groRe Anzahl an Staatsanwaltschaften in Deutsch-
land haben diese Strafanzeige auch und vielen Kollegen habe ich eine Kopie als Backup

gegeben.

Offentlich wird also alles in der Sekunde des Ablebens eines meiner Familienmitglieder und
meiner Person einschlieRlich der Information, wer wann zu welchem Zeitpunkt von mir in

Kenntnis gesetzt wurde und warum keiner etwas unternahm.

Die Mitarbeiter in den einzelnen Ermittlungsbehérden und ich hoffen, dass es noch ein Rest

an Rechtsstaatlichkeit gibt.

Tobias Ulbrich

Rechtsanwalt





