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Die Verbrechen der Nazis – Experimente an Insassen der Konzentrationslager – haben 
dazu geführt, dass im Rahmen der Nürnberger Prozesse ein neues Kapitel für die medizinische 
Forschung aufgeschlagen wurde. Der Nürnberger Kodex, später weiterentwickelt in die 
Ärztedeklarationen von Helsinki [1], fordert, dass keine medizinischen oder andere 
Experimente am Menschen durchgeführt werden dürfen, ohne dass die Menschen explizit 
darüber aufgeklärt wurden. Das bedeutet, dass sie ausführlich darüber informiert werden, 
warum das Experiment gemacht wird, was sie dabei an möglichen Vorteilen, aber auch an 
möglichen Nachteilen und Nebenwirkungen zu erwarten haben, und wie hoch der Aufwand 
ist, der vorgesehen ist. Es bedeutet auch, dass sie diese Informationen verstanden haben müssen 
und ihre „informierte Zustimmung“ geben müssen.  

„Informierte Zustimmung – informed consent“ heisst: 

 Aufklärung über alle Vor- und Nachteile 
 Abklärung, ob der Patient oder Proband alles verstanden hat 
 Schriftliche Zustimmung von Arzt und Patient durch Unterschrift 

Die Corona-Krise wurde durch das Auftreten von SARS-CoV2 ausgelöst. Sie wurde zu 
einer Krise, weil die World Health Organization am 31.Januar 2020 eine „Public Health 
Emergency of International Concern (PHEIC)“ ausrief. Dies wiederum verpflichtete die 
Mitgliedsländer, entsprechende Maßnahmen einzuführen [2-4]. Das war möglich, weil zuvor die 
Definition geändert worden war, was eine PHEIC eigentlich ausmacht. War in der 
ursprünglichen Definition enthalten, dass eine Epidemie nicht nur weltweit bzw. in einer Reihe 
von Ländern auftreten muss, sondern auch eine große Zahl von Todesfällen zur Folge haben 
muss, um von einer „Public Health Emergency of International Concern“ reden zu können, so 
wurde in der neuen Definition das Kriterium einer großen Zahl von Todesfällen im Gefolge 
der Infektion nicht mehr erwähnt. Deswegen wurde die PHEIC ausrufbar, obwohl die Anzahl 
von Todesfällen weltweit zu diesem Zeitpunkt gering war. 

Erste Reaktionen waren Reisebeschränkungen, Grenzsperrungen, Ausgangssperren und 
weitere Einschränkungen. Aber relativ rasch wurde ein politischer Konsens laut, dass ein Ende 
der Pandemie erst abzusehen sei, wenn ein Impfstoff gefunden wäre. Diese weltweit 
kolportierten Aussagen von Politikern waren umso erstaunlicher, als die Entwicklung von 
Impfstoffen gegen Corona-Viren bis zu diesem Zeitpunkt allgemein als vergebens angesehen 
wurden [3]; frühe Versuche wurden wegen allzu großer Nebenwirkungen aufgegeben [5]. 

Diese Situation führte zu einer rasend schnellen Entwicklung von 
Immunisationstherapien. Diese waren im Prinzip schon seit Dekaden bekannt, waren aber 
mangels brauchbarer Risiko-Nutzen-Erwägungen nie in die Zulassung und in die Anwendung 
gelangt. Das waren zum einen die Virus-Vektor-Technologien, bei der andere Viren dazu 
verwendet werden Genmaterial des immunologischen Zielmaterials, des Antigens, in die Zellen 
zu schleusen, so dass dadurch die Zellen selbst angeregt werden, Antikörper zu bilden. Das 
waren zum anderen die m-RNA-Plattform, bei der RNA in eine menschliche Zelle eingebracht 



wird, die dann die Zelle dazu veranlasst, das entsprechende Antigen herzustellen, so dass das 
Immunsystem dann dagegen Antikörper bilden kann. 

Die öffentlichkeitswirksame Präsentation dieser neuartigen Technologien als „Impfung“ 
ist indes irreführend. Denn man wendet die Sprachregelung für das allseits bekannte 
Immunisierungsprinzip durch Einbringung eines abgeschwächten oder abgetöteten Erregers zur 
Erzeugung einer Immunreaktion hier auf eine komplett neuartige Technologie an, die zuvor 
noch nie an Menschen erprobt und in breitem Stile eingesetzt worden war. Daher sollte man 
eigentlich von „genbasierter Präventionstherapie“ sprechen, nicht von „Impfung.“ 

Diese genbasierten Präventionstherapien wurden innerhalb kürzester Zeit erzeugt und 
in die klinische Forschung gebracht. Dabei wurde die bewährte und durch lange Erfahrung 
gestützte Sequenz von Zulassungsstudien über Bord geworden und „teleskopiert“, also 
ineinander verschoben und parallel geführt. Normalerweise werden erst tierexperimentelle 
Studien durchgeführt, die klären, ob ein Stoff krebserregend ist, zu anderen Nebenwirkungen 
führt oder den Nachwuchs schädigt. Dies wird aus gutem Grund gemacht. Denn die Erfahrung 
mit Thalidomid/Contergan hat gezeigt, dass manche Stoffe zu Missgeburten führen können 
und dass es lange dauert und viel Leid in Kauf genommen werden muss, bis diese Tatsache im 
Nachhinein anerkannt wird, wenn dieser Schritt ausgelassen wird [6, 7]. Bei den neuen 
genbasierten Präventionstherapien für SARS-CoV2 wurde dieser Schritt ausgelassen und 
tierexperimentelle Studien parallel zu klinischen Studien durchgeführt. Normalerweise folgt 
dann eine Studie an Freiwilligen, mit der mögliche Gefahren und Nebenwirkungen bei 
unterschiedlichen Dosen untersucht werden. Erst dann folgen klinische Versuche an 
Freiwilligen, die zunächst die Wirksamkeit, später dann auch die Sicherheit der neu 
zuzulassenden Stoffe untersuchen.  

Diese klinischen Studien wurden sofort als Phase 3 und Phase 4 Studien durchgeführt, 
also als Studien zu Zulassungszwecken. Sie waren an sich auf 2 Jahre Studiendauer angelegt. 
Allerdings wurden sie alle nach 6 Monaten entblindet, so dass es keine validen Langzeitdaten zu 
Effektivität und Sicherheit geben wird [8, 9]. Das bedeutet auch: die Sicherheit musste 
aufgrund von vergleichsweise geringen Fallzahlen und kurzen Beobachtungszeiten abgeschätzt 
werden. Die regulatorischen Phase 4 Studien, die zur Zulassung dieser Impfstoffe verwendet 
wurden, berichteten Endpunkte nach 6 Wochen und erhielten daraufhin die vorläufige 
Zulassung [10-13], und erste Phase I/II Studien, die die Sicherheit abschätzen sollten, waren 
klein (n = 45) und kurz [14]. Als Studien mit einer Beobachtungsdauer von 6 Monaten 
publiziert wurden [15], war die Notzulassung bereits ausgesprochen und das Narrativ von der 
Notwendigkeit, Effektivität und Sicherheit der neuartigen Technologie hatte sich verfestigt.  

Normalerweise folgen auf Zulassungen neuartiger Substanzen zwingend Auflagen, 
sorgfältige, aktive post-marketing surveillance Studien (PMS) durchzuführen. Das bedeutet, dass 
Wirksamkeit und Sicherheit der neu zugelassenen Stoffe an einer großen, systematisch und 
aktiv beobachteten Kohorte von Patienten prospektiv und ausreichend lang dokumentiert wird. 
Das Adjektiv „aktiv“ ist hier wichtig. Es bedeutet, dass anders als bei den passiven 
Nebenwirkungsmonitoringdatenbanken Patienten engmaschig und aktiv befragt und 
dokumentiert werden. Bei den Nebenwirkungsmonitoringdatenbanken geschehen Einträge 
nur, wenn ein Patient oder Arzt eine Meldung macht. Post-Marketing Surveillance Studien 
wurde meines Wissens weder von den Behörden verlangt noch durchgeführt. Wir wiesen auf 
die vergleichsweise schlechte Risiko-Nutzen-Relation der neuartigen Impfstoffe hin, weil sie eine 
nur geringe absolute Risikoreduktion aufwiesen und relativ viele Nebenwirkungen gemeldet 
wruden.  Wir forderten daher eine solche aktive Dokumentation. Die entsprechende 
Publikation wurde aber vom publizierenden Journal aufgrund einiger Proteste zurückgezogen. 



[16] Auch wenn sie kurz darauf neu publiziert wurde, unterstützt durch ein Editorial, das 
unsere Forderung aufgriff [17, 18], fühlte sich niemand bemüßigt, die behauptete Sicherheit 
durch eine sorgfältige prospektive Dokumentation zu belegen. Die später publizierte 6-Monats-
Studie von Pfizer, die im Supplement Todesfälle und Anzahl von Nebenwirkungen publizierte, 
stützte unsere ursprüngliche Risiko-Nutzen Rechnung [19] und zeigte, dass die 
Nebenwirkungen beträchtlich waren [20, 21]. Eine kürzlich publizierte Analyse aller sog. pivotal 
trials, also der Phase IV-Studien, die zu Zulassungszwecken verwendet worden waren, belegt 
durch die von ihnen selbst publizierten Daten, dass manche von ihnen sogar negative Risiko-
Nutzen-Verhältnisse aufweisen, also mehr Nebenwirkungen erzeugen, als dass sie Krankheiten 
verhindern [22]. Abgesehen davon kann man anhand einfacher Überlegungen sehen, dass die 
Daten, die diese Studien berichten höchstwahrscheinlich unzuverlässig sind [23]. Es zeigte sich 
auch, dass viele Behauptungen, die im Vorfeld gemacht wurden, etwa dass das Spike-Protein 
nur von Muskelzellen exprimiert werde, in die sie injiziert werden und nur kurz vorhanden 
wären, falsch sind [24, 25]. 

Inzwischen berichteten die Nebenwirkungsdatenbanken, etwa das Vaccine Adverse 
Events Reporting System der Centers for Disease Control (VAERS) Nebenwirkungen der 
Covid-19-Vakzine, die um den Faktor 100 höher sind als die aller anderen Impfstoffe 
zusammengenommen [26, 27]. Unsere eigene Analyse der Nebenwirkungsdatenbank des Paul-
Ehrlich-Instituts (PEI) zum 30.9.2021 zeigt, dass die Anzahl der Todesfallberichte, die mit den 
Covid-19 Impfungen assoziiert sind, etwa um den Faktor 560 höher sind als die aller anderen 
Impfungen, standardisiert auf die Zeit (https://www.mwgfd.de/das-mwgfd-corona-
ausstiegskonzept/ Zugriff am 27.7.22). Bei der Einschätzung dieser Zahlen muss man zwei 
gegenläufige Faktoren berücksichtigen: Die Zahlen der Nebenwirkungen von Covid-19 
Vakzinen sind natürlich nicht daraufhin standardisiert, dass die Impfstoffe unterschiedlich viele 
Menschen erreichen im Vergleich zu anderen Impfungen. Im Falle aller anderen Impfungen 
sind das meistens Kinder und weniger Dosen als bei den Covid-19 Vakzinen. Auf der anderen 
Seite sind diese passiven Meldesysteme notorisch ungenau und unterschätzen die echten 
Verhältnisse um 80-99% [28]. 

Die neuen präventiven Gentherapien wurden also zugelassen, bevor ausreichendes 
Datenmaterial zu ihrer Sicherheit und Unbedenklichkeit zur Verfügung stand. Als Bedenken 
geäußert wurden, wurden die Bedenken ignoriert. Aktive Maßnahmen zur Dokumentation der 
Sicherheit wurden nicht getroffen. In der öffentlichen Argumentation wurde plötzlich eine 
Beweislastumkehr durchgeführt: Nicht mehr derjenige, der behauptet die Impfung sei sicher 
und wirksam musste diese Behauptung belegen, sondern diejenigen, die diese Sicherheit in 
Zweifel zogen mussten ihre Zweifel und die Basis dafür beweisen. Wie merkwürdig! 

In einer solchen Situation kann von „informierter Zustimmung“ nicht mehr die Rede 
sein. Denn sie würde voraussetzen, dass wir die möglichen Wirkungen und Nebenwirkungen 
kennen. Wir kennen beides zu wenig. 

 Keine der Zulassungsstudien hatte einen relevanten Endpunkt, etwa 
„Hospitalisierung“ oder „Mortalität“. Sie untersuchten alle nur „symptomatische 
Covid-19 Erkrankung“ als Endpunkt. Wir wissen aber, dass nur ein sehr kleiner 
Prozentsatz der Covid-19-Erkrankten ins Krankenhaus kommt oder stirbt. Also 
wissen wir zu wenig über positive Wirkungen. 

 Die Nebenwirkungen waren zum Zeitpunkt der Zulassung unzureichend 
dokumentiert. Als die Nebenwirkungen dokumentiert wurden, wurden die 
wichtigen Nebenwirkungen in den Publikationen in Supplemente verbannt und 
damit unsichtbar gemacht. Genauere Analysen ergaben ein schlechtes oder gar 
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negatives Nutzen-Risiko-Verhältnis [22]. Die Nebenwirkungen waren also zu 
wenig bekannt. 

 Jetzt, wo die Nebenwirkungen offenkundig werden, ist das Narrativ von der 
„sicheren und wirksamen Covid-19 Impfung“ so verfestigt, dass auch noch so 
viele Daten es schwerhaben werden, öffentlich wahrgenommen zu werden. 

Wir müssen also feststellen:  

Das wichtigste medizinische Prinzip seit Abfassung der Nürnberger Erklärung, dass nämlich keine 
Experimente am Menschen ohne deren Aufklärung und expliziter Einwilligung durchgeführt werden 
dürfen, wurde im Namen der „Rettung von Menschenleben“ im Zuge der Corona-Pandemie grob-fahrlässig 
missachtet. Zwar stimmen alle Menschen formell zu, die diese Intervention erhalten, aber die 
Informationsbasis für diese Zustimmung fehlt. Also ist es auch keine informierte Zustimmung, sondern eine 
Zustimmung ohne Information. 

Die Ausbringung einer neuartigen pharmazeutischen Technologie – m-RNA- und 
vektor-basierte präventive Therapien – findet statt ohne dass die Menschen informiert 
zustimmen können und ohne dass Ärzte sie informieren können, weil nämlich die 
Informationsbasis dazu fehlte und jetzt, wo sie vorhanden ist, nicht mehr berücksichtigt wird.  

Daher ist das, was derzeit stattfindet, ein großes Feldexperiment ohne informierte 
Zustimmung. Das führt nun zu der Situation, dass alle, die offiziell daran beteiligt sind, ihr 
Bestes tun werden, um diesen Tatbestand zu kaschieren und zu verschleiern so lange wie irgend 
möglich. Dies lässt sich leicht beobachten:  

 Das PEI hat seit 15.4.2022 die Nebenwirkungsdatenbank vom Netz genommen, 
weil sie den „hohen IT Sicherheitsstandards“ nicht entspräche. Dies sei 
„vorübergehend“. Wie lange „vorübergehend“ ist, steht nicht auf der Webseite 
(https://www.pei.de/DE/arzneimittelsicherheit/pharmakovigilanz/uaw-
datenbank/uaw-datenbank-
node.html;jsessionid=E03C77C737414F87C542F209B3829EFD.intranet221 
Zugriff am 27.7.22). Der letzte Sicherheitsbericht zu Covid-19 Impfstoffen geht 
bis Ende März 2022. 

 Obwohl sich in der Fachliteratur die Nebenwirkungsmeldungen dieser 
genbasierten Präventivtherapien häufen, dringt kaum etwas davon in die 
öffentlich-rechtlichen Medienkanäle oder in die Qualitätsmedien. Stattdessen 
werden Kritiker mit aggressiven sprachlichen Floskeln marginalisiert und 
kriminalisiert. 

 Die Regierungen haben den Herstellern der Impfstoffe früh eine Sicherheit 
gegeben, dass sie für Nebenwirkungen nicht juristisch haftbar seien. Warum 
müsste das so sein außer, den Herstellern und der Regierung war klar, dass 
Hersteller ein sehr großes Risiko eingehen würden, weil das 
Nebenwirkungspotenzial entweder nicht bekannt oder bekannt und groß wäre? 

 Die Versprechungen, was die Wirksamkeit der Impfstoffe angeht, werden 
kontinuierlich angepasst. Waren es anfangs zwei Impfungen, sind es nun bald 
vier oder fünf Impfungen, die nötig sind. Waren es am Anfang die 
Verhinderung von Übertragung und Infektionen, die im Zentrum der 
Argumentation stand, waren es später die Verhinderungen von 
Hospitalisierungen und dann die Reduktion der Schwere von Erkrankungen, 
um die es angeblich geht. Es ist aus meiner Sicht offensichtlich, dass in der 
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öffentlichen Kommunikation alles getan wird, um ein Fehlereingeständnis in 
der Einschätzung der Impfung zu vermeiden.  

 

Dass dieser letzte Punkt offensichtlich ist, erkennt man, wenn man die Zahlen der 
Geimpften und Ungeimpften im Krankenhaus betrachtet. Das RKI gibt diese Zahlen meines 
Wissens derzeit nicht mehr bekannt. In der Schweiz wird diese Information öffentlich 
zugänglich präsentiert, weswegen ich hier Schweizer Daten zeige (Abb. 1): In der Schweiz sind 
diejenigen Patienten, die vollständig geimpft sind diejenigen, die seit 1.5.2022 die Mehrheit der 
Covid-19-Kranken im Krankenhaus ausmachen, standardisiert auf 100.000 Einwohner. 

 

 

Abbildung 1 – Anzahl der Covid-19 Patienten im Krankenhaus mit vollständiger Covid-
19 Impfung (dunkelblaue Linie, Pfeil, seit Mai 2022 die oberste), mit Teilimpfung (hellblau) 
oder ohne Impfung (schwarz), standardisiert auf 100.000 Einwohner; Quelle: Schweizerisches 
Bundesamt für Gesundheit 
(https://www.covid19.admin.ch/de/vaccination/status?vaccStatusDevRel=inz100 Zugriff am 
27.7.22) 

Die Basis für eine solide informierte Zustimmung zu einer Behandlung mit präventiven 
genbasierten Therapien gegen SARS-CoV2 fehlte also von Anfang an. Die Daten, die sich im 
Laufe der Zeit ergaben haben diese Situation nicht verbessert und werden allgemein ignoriert. 
Daher ist ein Grundprinzip des Nürnberger Kodex verletzt, dass keine Experimente am 
Menschen ohne deren informierte Zustimmung gemacht werden dürfen. 

Warum wurde es möglich, diese Situation überhaupt herzustellen, dass unzulänglich 
erforschte pharmazeutische Substanzen, die auf komplett neuartigen, noch nie vorher in Breite 
angewandter Prinzipien beruhen, zugelassen wurden?  

Die Basis dafür war die PHEIC, die Vermutung, dass wir es mit einer außerordentlichen 
Situation mit außergewöhnlich vielen Todesfällen zu tun haben, die weltweit auftreten wird, 
und die Tatsache, dass es angeblich keine frühen Behandlungsmöglichkeiten gäbe. 

Das Letztere ist falsch. Es gibt eine Vielzahl von Behandlungsmöglichkeiten im 
Frühstadium [29], und ein Blick auf die beiden Webseiten, die kontinuierliche Meta-Analysen 

Vollständig geimpft  

 

https://www.covid19.admin.ch/de/vaccination/status?vaccStatusDevRel=inz100


zu solchen Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung stellen, belegt dies 
(https://c19early.com/#fpall; https://ivmmeta.com/ Zugriff am 27.7.22). 

Das Erste dürfte auch einer Fehlwahrnehmung zuzuschreiben sein. Dass SARS-CoV2 zu 
Todesfällen führt und dass die Betroffenen sehr starken Symptomen ausgesetzt sind und 
manchmal einem sehr schmerzvollen Tod steht außer Frage. Aber was sehr wohl fraglich ist, ist 
die Tatsache, ob die Infection-Fatality-Rate so außergewöhnlich ist, dass sich dadurch das 
Einführen einer komplett neuen und unerprobten pharmazeutischen Technik im 
Schnellverfahren, flankiert von politischem Druck, rechtfertigen lässt. Denn immerhin nimmt 
man das Risiko von dadurch ausgelösten Todesfällen und Nebenwirkungen in Kauf, ohne ihre 
Zahl wirklich zu kennen. Eine sehr frühe Dokumentation der Infection Fatality Rate [30] und 
die Einschätzung des RKI [31] jedenfalls zeigen, dass das schon früh erfolgte politische Framing 
falsch ist, demzufolge ein Vergleich von SARS-CoV2 mit schwerer Grippe unzulässig sei. 

Ein Blick auf die Verläufe der Sterblichkeit in Deutschland seit 2000 zeigt, dass die 
angeblich außergewöhnliche Schwere der Corona-Pandemie alles andere als offensichtlich ist. 
Abbildung 2 gibt die unbereinigte wöchentliche Sterblichkeit der Bevölkerung (aller 
Altersklassen) wieder (also Anzahl der in einer Woche Gestorbenen in allen Altersklassen 
geteilt durch die Gesamtbevölkerung der Bundesrepublik des Jahres; die Darstellung enthält 
also eine Grobkörnigkeit, indem zur Standardisierung die Bevölkerungszahl eines Jahres, nicht 
der jeweils interessierenden Woche verwendet wurde; dies führt allenfalls zu einer leichten 
Überschätzung, dürfte aber übers Jahr gesehen kaum einen Einfluss haben).  

 

Abbildung 2 – Verlauf der wöchentlichen Sterblichkeit von 2000 bis Juli 2022; Daten: Destatis; 
Rohdaten, unbereinigt; eigene Darstellung 
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Man erkennt die Gipfel der Grippewellen der Jahre 2015, 2017 und 2019. Die 
angeblich schweren Corona-Jahrgänge 2021 und 2022 fallen dabei kaum auf; der Gipfel des 
Jahres 2020, des Beginns der Corona-Pandemie ist jedenfalls deutlich geringer als die der 
vorausgehenden Jahre. 

 

Abbildung 3- Jährliche Sterberaten in Deutschland seit 1950 

 

Abbildung 3 – Sterblichkeitsrate je 1.000 Einwohner weltweit bis 2020; Daten Statista 

 Abbildung 3 zeigt die Sterblichkeitsrate weltweit je 1.000 Einwohner bis 2020. Ein 
besonderer Anstieg im Jahr 2020 ist nicht erkennbar. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 
Daten von Statista zur weltweiten Sterblichkeit nur bis 2020 vorliegen. Aber selbst hier hätte 
man im Jahre Eins der weltweiten Coronapandemie, 2020, bereits einen deutlichen Anstieg 
erwarten müssen, wäre die Pandemie eine weltweite Katastrophe gewesen.  

Wir fassen zusammen: Die Grundlagen für eine außergewöhnliche Notlage, die es 
akzeptabel erschienen ließ, wichtige Grundprinzipien der medizinischen Forschung außer Acht 
zu lassen fehlten. Das wichtigste Prinzip, das der Nürnberger Kodex formuliert – keine 
Experimente am Menschen ohne deren Zustimmung – wurde missachtet. Eine Zustimmung ist 
rechtlich gar nicht möglich gewesen, weil anfangs die Datengrundlage fehlte, weil die 
Zulassungsbehörden nicht dafür gesorgt haben, dass diese Datengrundlage rasch bereitgestellt 
wird, und weil jetzt, wo sie allmählich vorliegt, diese nicht berücksichtigt wird. Welche Gründe 
dafür maßgeblich sind, können alle selbst entscheiden. 
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