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Die "Modellierungsstudie" von Watson et al.: Haben die "COVID-Impfungen" wirklich 14 Millionen Todesfälle verhindert?
Analyse im Detail
Am 23. Juni 2022 wurde in der medizinischen Fachzeitschrift THE LANCET Infectious Diseases [1] eine "Mathematische Modellierungsstudie" veröffentlicht, die angeblich zeigte, dass "COVID-Impfungen" den Verlauf der Pandemie "wesentlich verändert" und "14,4 Millionen ... Todesfälle durch COVID-19 ... im ersten Jahr der COVID-19-Impfung verhindert" hätten.
Wann immer ein Medikament das Unmögliche erreicht, lohnt es sich, die zugrunde liegenden Daten etwas genauer zu untersuchen und mit der Realität zu vergleichen.
1. Welche Voraussetzungen müssen normalerweise für die Zulassung eines Arzneimittels oder Impfstoffs erfüllt sein?
Normalerweise muss der Nutzen eines neuen Medikaments in umfangreichen klinischen Studien ("Phase-3-Studien") nachgewiesen werden, damit dieses Medikament für den Markt zugelassen werden kann; dazu gehört eine gründliche Überprüfung der Studienunterlagen durch die Behörden. Für eine vollständige Zulassung muss ein pharmazeutisches Unternehmen in der Regel alle folgenden Unterlagen einreichen:
· Dokumentation über die Herstellungsqualität des Arzneimittels,
· präklinische Studien (Tierversuche),
· Phase-1- und Phase-2-Studien am Menschen, und
· Ergebnisse von Phase-3-Studien aus 12 Monaten, die zweifelsfrei die Wirksamkeit und Sicherheit eines Arzneimittelkandidaten belegen.
Die COVID-"Impfstoffe" erhielten weltweit eine "vorläufige" oder "bedingte" Zulassung auf der Grundlage stark verkürzter Phase-3-Studien, die nur 2 Monate statt 12 Monate dauerten [2,3], und auf der Grundlage unzureichender oder fehlender Tierversuche, d. h. sie erhielten nur eine "Notzulassung".
Die in den Phase-3-Studien verwendeten primären klinischen Endpunkte waren klinisch und gesellschaftlich nicht relevant, da überwiegend leichte, geringfügige Ereignisse wie Kopfschmerzen, Husten oder Fieber als "COVID-Erkrankungsfälle" gezählt wurden, solange der RT-PCR-Test für das Coronavirus positiv war. Ein Effekt der "Impfungen" auf "schwere COVID-Erkrankungen", die u.a. einen Krankenhausaufenthalt erforderten, wurde erst in zweiter Linie analysiert [4,5]. Die Hersteller mussten also nicht formal nachweisen, dass die "Impfungen" schwere Krankheitsverläufe in relevantem Ausmaß reduzieren, um eine Zulassung zu erhalten.
Die Tatsache, dass die Zulassungsbehörden weltweit dieses fehlerhafte Studiendesign für die Erteilung der Zulassung akzeptierten, zeigt, dass sie nicht in der Lage waren, unabhängig zu handeln. Die klinischen Studien haben bis heute keinen relevanten Nutzen gezeigt [6], die Pivotal-Dokumente waren insgesamt nachweislich völlig unzureichend, und zudem wurden die Daten der Phase-3-Studien manipuliert [7-9].
Sobald ein Arzneimittel zugelassen ist, muss der Hersteller seine Wirksamkeit und Sicherheit unter realen Bedingungen weiter untersuchen. Die so gewonnenen Daten werden anschließend den Zulassungsbehörden vorgelegt, und die Ergebnisse werden den Ärzten als "Real-World-Evidence" präsentiert, um sie davon zu überzeugen, dass diese Daten im Idealfall die Ergebnisse der klinischen Studien stützen, und um sie so zu ermutigen, dieses Medikament bei ihren Patienten einzusetzen.
2. Was zeigt die Realität der "COVID-Impfstoffe"?
Die international verfügbaren "Real World Evidence"-Daten zu den COVID-"Impfstoffen" bestätigen, was die Zulassungsstudien bereits angedeutet hatten: Die "Impfstoffe" sind mit keinem relevanten Nutzen verbunden, sondern im Gegenteil mit einem negativen Effekt.
[image: no image info]Abbildung 1: Täglich weltweit auf COVID-19 zurückzuführende Todesfälle, März 2020 bis Dezember 2021. Grafik abgerufen von Data [10] am 24. August 2022.
Eine solide Analyse von Kyle Beattie, der öffentlich veröffentlichte COVID-Daten von Our World in Data untersuchte, zeigt, dass die Verwendung von "Impfstoffen" in 145 Ländern positiv mit der Zahl der "COVID-Fälle" und, was noch viel beunruhigender ist, mit der Zahl der "COVID-Todesfälle" korreliert [11]. Die Länder, denen es nach der Einführung der "Impfstoffe" am schlechtesten zu gehen scheint, sind diejenigen, für die bis 2020 nur wenige "COVID-Todesfälle" gemeldet wurden (z. B. Thailand). Aufgrund der Ergebnisse von Beattie muss davon ausgegangen werden, dass es in fast allen Ländern mehr Infektionen und Todesfälle gab, als wenn nicht "geimpft" worden wäre. Beattie stützte sein Modell zur Berechnung der hypothetischen Morbidität und Mortalität, die ohne "Impfung" aufgetreten wären, auf die Daten von vier afrikanischen Ländern, die durchweg sehr niedrige Impfraten aufwiesen und daher eher als "Kontrollgruppe" verwendet werden konnten.
Die Schlussfolgerungen von Beattie werden durch andere Beobachtungen untermauert. Bis Anfang August 2022 sind nach offiziellen Angaben 6,4 Millionen Todesfälle mit oder durch COVID-19 aufgetreten. Ein Blick auf die Verlaufskurve der weltweit registrierten "COVID-Todesfälle" zeigt keinen günstigen Effekt auf die "COVID-Todesfälle" im Zusammenhang mit der Einführung der Impfstoffe Ende 2020/Anfang 2021 (Abbildung 1). Insgesamt stiegen die COVID-Todesfälle" nach der Einführung der Impfung" sogar an und stagnierten im Jahr 2021 auf hohem Niveau. Bei einem wirksamen Impfstoff wäre natürlich ein deutlich erkennbarer Rückgang der Sterblichkeitskurve nach Beginn einer weltweiten Impfkampagne zu erwarten gewesen.
Israel ist ein lehrreiches Beispiel, weil es früher als die meisten anderen Länder hohe Impfraten erreichte. Nach Angaben von EuroMomo verzeichnete Israel die höchste Übersterblichkeit seit Beginn der "Corona-Krise" im ersten Quartal 2022, d. h. zu einem Zeitpunkt, als die Mehrheit der Bevölkerung durch die "mRNA-Impfstoffe" angeblich maximal geschützt war - obwohl in diesem Zeitraum nur die Omicron-Variante endemisch war, die etwa zehnmal weniger gefährlich ist als der ursprüngliche Wuhan-Stamm und die Delta-Variante [12]. Der Anstieg der Übersterblichkeit korrelierte zeitlich mit den Impfaktivitäten (Abbildung 2). Eine ähnliche zeitliche Korrelation zeigt sich auch zwischen Impfungen und Todesfällen, die speziell auf COVID-19 zurückzuführen sind (Daten nicht gezeigt).
[image: no image info]Abbildung 2: COVID-19-Impfungen und Gesamtmortalität (Z-Score) für Israel, 2020-2022. Der schattierte Bereich bezeichnet den normalen Bereich für den Z-Score; die gestrichelte rote Linie markiert den Grenzwert für einen "erheblichen Anstieg" gemäß EuroMomo. Die Impfdaten stammen aus Data [13], die Mortalitätsdaten aus EuroMomo [14].
In den USA kam es nach der Einführung der COVID-Impfung nicht zu einer Abflachung, sondern zu einem anhaltenden Anstieg der Gesamtmortalität (Abbildung 3). Auch in Australien ist ein ähnliches Phänomen zu beobachten: Nachdem das australische Gesundheitsministerium im Juli 2022 eine zweite "Auffrischungsdosis" der COVID-Impfung für alle Personen ab 30 Jahren empfohlen hat, erlebt das Land einen Spitzenwert an "COVID-Todesfällen" von bisher ungekanntem Ausmaß, obwohl die harmlose Omicron-Variante weiterhin vorherrscht (Abbildung 4).
[image: no image info]Abbildung 3: Gesamtmortalität nach Woche (Farben) und nach 50-Wochen-Zeitraum (schwarz) in den USA von 2015 bis 2022. Die Daten werden von Woche 21 im Jahr 2015 bis Woche 5 im Jahr 2022 angezeigt. Die verschiedenen Farben zeigen die aufeinanderfolgenden 50-Wochen-Perioden an. Angepasst von Abbildung 12 in [15].
3. Auf welche Daten stützen Watson et al. ihre Schlussfolgerung, dass die COVID-"Impfung" 14 Millionen Todesfälle verhindert hat?
[image: no image info]Abbildung 4: Täglich bestätigte "COVID-Todesfälle" pro Million Einwohner in Australien. Grafik abgerufen von Data [10] am 24. August 2022.
Bei der fraglichen Studie handelt es sich um eine mathematische Modellierung, die wie jede Übung von den zugrunde liegenden Daten abhängt. Ein genauerer Blick auf diese Daten wirft ernste Fragen auf - nicht nur in Bezug auf den wissenschaftlichen Wert dieser Veröffentlichung, sondern auch in Bezug auf ihre Glaubwürdigkeit.
In der "Modellierungsstudie" von Watson et al. dienen hypothetische Daten als Grundlage, nicht reale Beobachtungen:
"Für diese mathematische Modellierungsstudie haben wir ein bereits veröffentlichtes COVID-19-Übertragungsmodell und einen Anpassungsrahmen verwendet, um Profile der COVID-19-Pandemie in jedem Land zu erhalten".
Die Autoren verwendeten also bereits veröffentlichte Modelle, um ihre Projektionen der hypothetischen COVID-Mortalität zu berechnen, die ohne Impfung aufgetreten wäre. Das Problem mit diesen veröffentlichten Modellen ist, dass sie aus den Anfängen der "Pandemie" stammen und auf Daten und Annahmen beruhen, die spätestens 2021 veraltet waren und nun nachweislich falsch sind. Inzwischen ist klar, dass SARS-CoV-2 weder eine außergewöhnliche Gefahr für die Bevölkerung noch eine Bedrohung für das Gesundheitssystem darstellt. Bereits zu Beginn der "Pandemie", d. h. zu einem Zeitpunkt, als der ursprüngliche Wuhan-Stamm des Virus vorherrschte, lag die Infektionssterblichkeitsrate (IFR) insgesamt bei 0,15 %, bei Personen unter 70 Jahren bei weniger als 0,05 % und bei Kindern bei 0,00 % [16]. Die IFR der derzeit zirkulierenden Omicron-Variante ist etwa zehnmal niedriger als die des Wuhan-Stamms und der Delta-Variante [12]. Alle Annahmen, auf deren Grundlage weltweit Millionen von "COVID-Todesfällen" geschätzt wurden, sind daher grundlegend falsch und überholt.
4. Watson et al. verwendeten überhöhte "COVID-Todesraten".
Inzwischen ist bekannt, dass die "COVID-Todesfälle" weltweit massiv überschätzt wurden, weil in diesen Fallstatistiken sowohl "bestätigte Fälle" als auch "wahrscheinliche Fälle" in einen Topf geworfen wurden [17]. "Bestätigte Fälle" werden auf der Grundlage übereinstimmender (jedoch unspezifischer) klinischer Symptome zusammen mit einem positiven RT-PCR-Testergebnis gezählt, während bei "wahrscheinlichen" Fällen kein bestätigendes PCR-Testergebnis vorliegt. Die Praxis, "wahrscheinliche COVID-Fälle" zu zählen, die nur auf allgemeinen Symptomen einer Infektion der oberen Atemwege beruhen, ist aus medizinischer Sicht nicht sinnvoll; sie kann nur dazu dienen, die Fallzahl auf unwissenschaftliche Weise aufzublähen. Das Corman-Drosten-RT-PCR-Testprotokoll zum Nachweis von SARS-CoV-2 [18] ist wissenschaftlich mehr als mangelhaft: Der darauf basierende Test ist nicht validiert, nicht standardisiert, überempfindlich und wenig spezifisch; seine Spezifität beträgt 98,6 % bzw. 92,4 % in Abwesenheit bzw. Anwesenheit anderer Beta-Coronaviren, und die Raten falsch positiver Ergebnisse liegen folglich bei 1,4 % bzw. 7,6 [19,20].
In nur 5 % der in den USA registrierten "COVID-Todesfälle" wurde COVID-19 als alleinige Todesursache auf dem Totenschein aufgeführt, so dass eine Erkrankung durch SARS-CoV-2 kausal für den Tod verantwortlich war [21]. Eine Studie aus Italien zeigte, dass sogar nur 0,8 % der "COVID-Todesfälle" keine Begleiterkrankung hatten [22]. Anstatt diese Fakten zu berücksichtigen und die Fallzahlen entsprechend nach unten zu korrigieren, argumentieren Watson et al. sogar, dass von einer massiven Untererfassung von "COVID-Todesfällen" ausgegangen werden muss.
Wenn die von der Modellierung vorhergesagte enorm hohe COVID-Mortalität zuträfe, dann hätte sich dies in den Wintermonaten, in denen die "Corona-Pandemie" grassierte, aber vor der Einführung der Impfung, immer in einem relevanten Anstieg der Übersterblichkeit niederschlagen müssen.
5. Keine relevante Übersterblichkeit im Pandemiewinter 2020
[image: no image info]Abbildung 5: Gesamtmortalität in New York und Texas vor und nach der Ausrufung der "Pandemie" durch die WHO (rote vertikale Linie). Die x-Achse gibt die Zeit in Wochen seit Anfang 2013 an. Unmittelbar nach der Ausrufung der Pandemie kam es in New York City zu einem starken, aber kurzlebigen Anstieg, während in Texas kein solches Ereignis zu beobachten war. Man beachte, dass die Gesamtmortalität im Winter 2019/20 vor der Erklärung deutlich niedriger war als zwei Jahre zuvor; die höhere Sterblichkeitsrate in der vorangegangenen Wintersaison war auf einen weltweiten Influenzaausbruch zurückzuführen, der nicht zur Pandemie erklärt wurde. Die Grafiken wurden den Abbildungen 8 und 10 in Rancourt [23] entnommen.
Dies ist jedoch nachweislich nicht der Fall: Für den Winter 2020 wurde kein relevanter, dauerhafter Anstieg der Todesfälle aus irgendeiner Ursache ("Gesamtmortalität") beobachtet. Rancourt hat die zeitliche Korrelation zwischen der Erklärung der Pandemie" durch die WHO und der Gesamtmortalität in verschiedenen Ländern untersucht [23]. Unmittelbar nach der Ausrufung der Pandemie kam es in einigen Ländern zu einem sprunghaften Anstieg der Gesamtmortalität, in anderen jedoch nicht; diese Diskrepanz ist in Abbildung 5 für New York City und Texas dargestellt.
Der gesunde Menschenverstand und historische Präzedenzfälle legen nahe, dass die Ausbreitung eines tödlichen Virus nicht durch internationale oder staatliche Grenzen aufgehalten werden kann. Wäre das Virus tatsächlich sowohl tödlich als auch neuartig gewesen, hätte die Welle der Todesfälle in New York nicht innerhalb eines so kurzen Zeitraums abebben dürfen, wie aus Abbildung 5 hervorgeht. Der Höchststand könnte vielmehr bedeuten, dass infizierte Personen aus anderen Regionen nach New York City gebracht wurden, dort (falsch) behandelt wurden und starben.
Die Sterblichkeitskurve für den Bundesstaat Texas zeigt keine Anomalien für den Winter 2020, weder vor noch nach der Erklärung der Pandemie durch die WHO. Das Gleiche gilt auch für andere Länder wie Kanada (Abbildung 6) und Europa. Es ist also klar, dass es im Winter 2020 kein Muster übermäßiger Sterblichkeit gab, das auf eine normalerweise schwere und tödliche Viruspandemie hinweisen würde.
[image: no image info]Abbildung 6: Sterblichkeit aller Ursachen in Kanada nach Woche, 2010 bis 2021. Grafik aus Rancourt et al. [24].
6. Falsche Annahmen dienen als Grundlage für die Berechnungen
Die in der "Modellierungsstudie" von Watson et al. verwendeten Daten basierten auf Hypothesen im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie, die sich inzwischen als eindeutig falsch erwiesen haben, nämlich:
1. dass es keine vorbestehende Immunität gibt und dass die Pandemie jeden treffen wird;
2. dass seine Auswirkungen nur durch politische Maßnahmen abgemildert werden können.
Ad 1: Serologische Untersuchungen haben gezeigt, dass SARS-CoV-2 in Italien bereits im September 2019 [25] und in Frankreich bereits im November 2019 [26] endemisch war, was somit wahrscheinlich für Europa im Allgemeinen gilt. Zu diesem Zeitpunkt wurde jedoch keine gebündelte Krankheitsaktivität klinisch beobachtet. Antikörper gegen SARS-CoV-2 wurden bei bis zu 53 % der asymptomatischen Personen gefunden, deren Serumproben in der präpandemischen Phase in Italien entnommen worden waren. Inzwischen belegen mehr als 90 Studien, dass eine zurückliegende Infektion mit SARS-CoV-2 besser vor einem Wiederauftreten der Krankheit schützt als die Impfstoffe [27]. Reinfektionen mit neuen Varianten sind zwar möglich, aber nicht schwerwiegend [28]. Diese entscheidenden Fakten werden von den Autoren völlig außer Acht gelassen. Im Gegenteil, sie spekulieren, dass durch die "Impfung" möglicherweise sogar noch mehr Todesfälle als die geschätzten 14 Millionen verhindert wurden, weil sie in ihren Berechnungen möglicherweise die Auswirkungen der Unfähigkeit des Immunsystems, neue Varianten zu erkennen, unterschätzt haben, was ihrer Meinung nach das Risiko einer Neuinfektion weiter erhöhen würde.
Zu 2: Über 400 Studien zeigen, dass nicht-pharmazeutische Maßnahmen wie Abriegelungen oder Schulschließungen zur Verhinderung einer Pandemie keinen Nutzen, sondern nur Schaden bringen [29]. Schweden, das zu den Ländern gehört, in denen kaum Beschränkungen angewandt wurden, schnitt in Bezug auf die Zahl der "COVID-Todesfälle" deutlich besser ab als viele andere Länder mit strengen Schließungsmaßnahmen (Abbildung 7).
7. Die Behauptung des "Impferfolgs" beruht auf unwissenschaftlichen Berechnungen
Während Kyle Beatties Schätzung der hypothetischen COVID-Mortalität ohne Impfung auf realen Daten beruht, nämlich auf Beobachtungen aus Ländern mit sehr niedrigen Impfraten [11], verwenden Watson et al. völlig unrealistische und nachweislich falsche Zahlen für ihre Berechnungen, um angeblich die Wirksamkeit der COVID-"Impfstoffe" zu beweisen. Dies führt dazu, dass sie eine übermäßig hohe Sterblichkeit schätzen, die angeblich auch ohne "Impfung" aufgetreten wäre. Von diesen aufgeblähten hypothetischen Todeszahlen ziehen sie dann die offiziell gemeldeten Todesfälle ab, um den "Erfolg der Impfung" zu ermitteln (Abbildung 8). Eine unwissenschaftlichere und irreführendere Methode als diese ist kaum vorstellbar.
[image: no image info]Abbildung 7: Kumulative bestätigte COVID-19-Todesfälle pro eine Million Menschen in verschiedenen westlichen Ländern (wie angegeben). Grafik entnommen aus [30].[image: no image info]Abbildung 8: Durch Impfung verhinderte COVID-19-Todesfälle weltweit, nach Watson et al. Mittlere Anzahl der täglichen "COVID-19-Todesfälle" auf der Grundlage von Schätzungen der Übersterblichkeit (graue vertikale Balken) im ersten Jahr der Impfung. Die Basisschätzung der täglichen COVID-19-Todesfälle, die sich aus der Anpassung des Modells an die Übersterblichkeit ergibt, ist als durchgezogene schwarze Linie dargestellt, während das kontrafaktische Szenario ohne Impfstoffe als rote Linie aufgetragen ist. Der Abstand zwischen der roten und der schwarzen Linie stellt die durch die Impfung verhinderten Todesfälle dar. Dabei ist der Anteil der durch direkten Impfschutz verhinderten Todesfälle in blau und der indirekte Schutz in grün dargestellt. Adaptiert von Abbildung 1A in [1].
8. Schwerwiegende Interessenkonflikte
Wenn eine Publikation so viele Fragen aufwirft wie diese, dann ist es zwingend notwendig, herauszufinden, wie sie finanziert wurde. Laut der Erklärung im veröffentlichten Papier selbst wurde diese "Modellierungsstudie" unter anderem von eben jenen Institutionen finanziert, die dank eines beeindruckenden Renditeverhältnisses von 20:1 Millionen an den "Impfungen" verdienen [31].
9. Schlussfolgerung
Die Hypothese, dass die COVID-"Impfungen" 14 Millionen "COVID-Tote" verhindert und damit die Schwere der "Pandemie" deutlich gemildert hätten, beruht auf unrealistischen Zahlen und nachweislich falschen Berechnungen. Die experimentellen "Impfstoffe", bei denen eine Integration in das menschliche Genom nicht sicher ausgeschlossen werden kann [32,33] und sogar als wahrscheinlich angesehen werden muss [34], haben bis heute weder in den klinischen Studien vor ihrer Zulassung noch danach einen relevanten Nutzen nachweisen können. Die reale Welt zeigt, dass die "COVID-Impfung" insgesamt mit einem negativen Effekt verbunden ist und positiv mit einem Anstieg der Morbidität und Mortalität im Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion sowie der Gesamtmortalität korreliert. Insgesamt muss die "Modellierungsstudie" von Watson et al. als unwissenschaftlicher und unehrlicher Versuch angesehen werden, die "Impfstoffe" fälschlicherweise in ein positives Licht zu rücken. Die schwerwiegenden Interessenkonflikte im Zusammenhang mit der Studie untergraben nicht nur die Glaubwürdigkeit der Publikation selbst, sondern auch die der medizinischen Fachzeitschrift, die sie veröffentlicht hat.
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