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File preview

Coronavirus: COVID-19 und die Reise zum Mond

Es gibt keinerlei eindeutige Anzeichen für Therapiefortschritte und verbesserte

Überlebenschancen in Sachen COVID-19. Zwar zeigen die Worldometer-Diagramme,

weltweit betrachtet, eine konstante Anzahl von neu diagnostizierten Fällen (die nur den

üblichen Schwankungen entlang der Wochentage unterliegt), während die Todesfallzahlen

seit Mitte April leicht rückläufig sind (ebenfalls unter Berücksichtigung der wochentäglichen

Unterschiede in den Meldungen). Dies muss aber kein Indiz für Therapieerfolge sein: es kann

sein, dass durch allmählichen Aufbau weiterer Testkapazitäten in manchen Ländern mehr

getestet wird und daher mehr asymptomatische oder paucisymptomatische Fälle erfasst

werden. Eine erhöhte Erfassung milder oder moderater Fälle kann einen Rückgang der

Mortalitätsrate bedingen, ohne dass dies mit Therapiefortschritten für schwere oder

kritische Fälle einhergeht.

In Deutschland stieg die Sterberate nach RKI-Angaben von Ende März (23.3.: 0,4 %) auf 4,1 %

Anfang Mai an (kumulierte Rate aller bisher abgeschlossenen Fälle). Lediglich der Anstieg

scheint sich jetzt verlangsamt zu haben (Quelle: RKI-Situationsberichte) (Abbildung 1).

Die Daten der Beendigung der Intensivstations-Behandlung aus dem Intensivregister

(Mortalitätsquote beendeter Intensivbehandlungen) lässt einen leichten Rückgang der ICUMortalität gegenüber Ende März/Anfang April erkennen. Auch das muss kein Indiz für

verbesserte Überlebenschancen sein; es kann eine simple Folge des Umstands sein, dass in

einem Umfeld abnehmender Erkrankungs- und Neuaufnahmezahlen auf Intensivstation die

Schwersterkrankten recht schnell starben, während jetzt die Langzeitüberlebenden von der

Beatmung entwöhnt und auf Normalstation zurückverlegt werden und damit als

abgeschlossene Intensiv-Fälle als Überlebende in die Statistik eingehen (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Anteil der Sterbefälle an den abgeschlossen Intensivstations-Behandlungen

laut Intensivregister/RKI Situationsberichte pro Tag (nicht kumulativ). Gleitender

Durchschnitt aus 3 Tagen (blau) oder 5 Tagen (grün). Tag 1 = 31.3., letzter Tag = 3.5.)

0-Werte: fehlende Angaben im RKI-Situationsbericht (d.h. keine Werte).



Auch wenn man die Infektionszahlen in Deutschland zeitversetzt mit den Todesfällen

korreliert, zeigt sich keine abnehmende Sterberate, in Einklang mit dem Anstieg bei den

kumulativen Berechnungen des RKI.

Dazu wurde der gleitende Durchschnitt von jeweils 7 aufeinanderfolgenden Tagen

genommen, um die Schwankungen der Meldungen im Wochenverlauf auszugleichen und

damit jeder Wochentag genau einmal vertreten ist.

Da viele Patienten nach Erfahrungen aus anderen Ländern in der zweiten Woche nach

Symptombeginn/Diagnose versterben, manchmal auch später, wurde der gleitende 7-TagesDurchschnitt der Todesfälle jeweils mit dem gleitenden 7-Tage Durchschnitt der gemeldeten

Diagnosefälle 7, 10, 14 und 17 Tage zuvor korreliert, sowie – um das erhöhte

Sterbegeschehen in der zweiten Woche und auch zu Beginn der 3. Woche besser abzubilden

– außerdem mit allen vier Datensätzen (7, 10, 14, 17 Tage), jeweils zu einem Viertel

gewichtet (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Sterberate im Verhältnis zu den Infektionszahlen vor 7, 10, 14, 17 Tagen

(jeweils gleitender Durchschnitt von 7 Tagen).

Tag 1 = 1.4. (Beginn des gleitenden Durchschnitts aus 7 Tagen für der Sterbefälle, d.h.

Sterbefälle ab 29.3. gingen in den Durchschnitt für den Tag 1 mit ein).

Blau: im Abstand von 7 Tagen (jeweils gleitender Durchschnitt: Mitte des gleitenden

Durchschnitts)

Braun: im Abstand von 10 Tagen

Grau: im Abstand von 14 Tagen

Gelb: im Abstand von 17 Tagen

Grün: im Abstand von 7, 10, 14 und 17 Tagen jeweils zu einem Viertel gewichtet

Tag 31 ist der 1.5. als letzter Mitteltag eines 7-Tages-Zeiraumes; erfasst sind dort die Daten

bis 4.5.

Datenbasis: RKI-Situationsberichte

Beispiel: Abstand 7 Tage:

Tag 1 umfasst die Summe der Todesfälle der Tage -3 bis + 4 (gerechnet als -3, -2, -1, 1, 2, 3, 4

mit Tag 1 als zentralem Tag des Zeitraumes) dividiert durch die Summe der gemeldeten

Infektionsfälle der Tage -10 bis -4 (mit Tag -7 als zentralem Tag des Zeitraumes).

Die Kurven beginnen zeitlich verschoben entsprechend dem mittleren Tag des ersten 7Tages-Intervalls des gleitenden Durchschnitts.



Ein gleitender Durchschnitt über 7 Tage hinweg ermöglicht es, Störfaktoren durch

unterschiedliche Meldeintensität im Wochenverlauf komplett auszuschließen.

Nach verschiedenen Literaturangaben vergehen durchschnittlich 18 Tage zwischen

Symptombeginn (!) und Tod. Der Symptombeginn ist aber nicht das Meldedatum. Es dauert

oft einige Tage, bis ein Abstrich genommen wird, die Auswertung des Abstrichs dauert 1 bis

3 Tage, und dann kommt noch der Meldeverzicht hinzu. Es ist daher davon auszugehen, dass

bezogen auf die Meldungen ans RKI die durchschnittliche Differenzzeit zwischen der

Todesmeldung und der Meldung der Diagnose einige Tage kürzer als 18 Tage ausfallen

dürfte.

Die grüne Kurve kommt wahrscheinlich der Realität am nächsten, weil sie sowohl Früh- wie

Spätsterblichkeit berücksichtigt, aber aufgrund der Überschneidungen in den gleitenden 7Tages-Durchschnitten den Zeitraum zwischen 10 und 14 Tagen höher gewichtet als

Zeiträume von weniger als 10 (und vor allem weniger als 7) Tagen als auch Zeiträume von

mehr als 14 (und besonders mehr als 17) Tagen. Die in diesem Modell angesetzte zeitliche

Verteilung dürfte daher einem mittleren Zeitabstand von 18 Tagen zwischen

Symptombeginn und Tod sehr nahe kommen.

In dieser Kalkulation ergibt sich eine Gesamtsterblichkeit von jetzt knapp 6 %, und diese

erreichte erst Ende April ihr Maximum (knapp über 6 %). Auch diese Kurven zeigen keinen

wegweisenden Rückgang der Sterblichkeit im Verlauf des Aprils, sondern bilden den vom RKI

beschriebenen Anstieg der Mortalitätsrate ab, allerdings auf höherem Niveau.

Tatsächlich zeigt sich bei der grünen Kurve, die hier als der Realität am nächsten kommend

favorisiert wird, eine sehr gute Übereinstimmung mit Daten aus dem RKI-Situationsbericht

vom 5.5.2020.

Dort wurde untersucht, wie viel Prozent der in einer bestimmten Woche als diagnostiziert

gemeldeten Fälle bisher verstorben sind:

Meldewoche 10: 1,2 % (Durchschnittsalter: 43 Jahre)

Meldewoche 11: 1,2 % (Durchschnittsalter: 45 Jahre)

Meldewoche 12: 2,0 % (Durchschnittsalter: 46 Jahre)

Meldewoche 13: 3,9 % (Durchschnittsalter: 48 Jahre)

Meldewoche 14: 5,5 % (Durchschnittsalter: 51 Jahre)

Meldewoche 15: 5,8 % (Durchschnittsalter: 52 Jahre)

Meldewoche 16: 5,2 % (Durchschnittsalter: 52 Jahre)

Man erkennt einen steilen Anstieg der Sterberaten mit steigendem Durchschnittsalter. Die

Zahlen zeigen damit die Folgen des Einbruchs von COVID-19 in die ältere Generation.

Anfänglich waren vor allem jüngere Leute betroffen, die die Infektion bei Reisen aus dem

Ausland mitgebracht hatten, z.B. aus Ischgl. Dann brach die Infektion immer mehr in die



älteren Generationen ein, auch in Pflegeheime usw., das Durchschnittsalter stieg an, und die

Sterbequoten vervielfachten sich. Die 5,8 % für die in der Woche 15 gemeldeten Fälle

entsprechen exakt der Modellierung am Ende der grünen Kurve. Der etwas niedrigere Wert

(5,2 %) bei unverändertem Durchschnittsalter (52 Jahre) für Meldefälle der Woche 16 mag

damit zusammenhängen, dass noch nicht alle Patienten aus dieser Woche geheilt sind und

noch Todesfälle eintreten können.

Da das Durchschnittsalter der gemeldeten Diagnosefälle in der Woche 17 (51 Jahre) und

Woche 18 (48 Jahre) wieder jünger wird, könnten die Sterberaten für die gemeldeten Fälle

der Woche 17 und vor allem der Woche 18 wieder etwas sinken. Die modellierte grüne

Kurve bildet diese Entwicklung mit einem kleinen Knick nach unten ganz am Ende ihres

Verlaufs möglicherweise schon ab



Im Ergebnis ist festzuhalten, dass die Daten bisher keine eindeutigen Anhaltspunkte für

Therapiefortschritte durch mehr Erfahrung oder vermehrten Einsatz neuer Medikamente

zeigen. Leichte Verbesserungen sind auch auf andere Weise erklärbar (z.B. verbesserte

Erfassung Infizierter durch verbesserte und nicht mehr grenzwertig ausgelastete

Testkapazitäten, großzügigere Testindikationen; Entwöhnung Langzeitbeatmeter/LangzeitÜberlebender von der Intensivstation). Der kleine Knick am Ende der Kurven in Abbildung 3,

vor allem der realitätsnahen grünen Kurve, ist eher damit zu erklären, dass die neu

gemeldeten Fälle ab Woche 17 im Durchschnitt wieder etwas jünger waren als in den

Wochen 15 und 16 – und damit kein Indiz für Therapiefortschritte.



Die Daten bieten daher bisher (Stand 4.5.) keinen Anlass für Optimismus in Hinblick auf

verbesserte Therapieerfolge.

Wie soll es auch zu Therapieerfolgen kommen angesichts einer mühsamen, dezentralen und

punktualisierten, schwer zu koordinierenden Forschung? Es ist schon eine gewaltige

Leistung, eine Multicenter-Studie auf die Beine zu stellen. Aber das funktioniert ja

wenigstens noch.

Was überhaupt nicht klappt, ist die translationale Forschung, vom Labor über den

Tierversuch zum Menschen. Das beginnt schon mit einem Zuständigkeits-Problem. Keiner ist

zuständig.

Es fehlt eine zentrale Zuständigkeit. Als Kennedy am 25.5.1961 die Mondlandung plante,

bekam die NASA die Aufgabe, diese unglaubliche und eigentlich aus der Sicht der frühen

60er Jahre unlösbare Mammutaufgabe umzusetzen – einschließlich eines Terminziels (10

Jahre) und der notwendigen finanziellen Mittel. Alle Kompetenz wurde gebündelt und

zentral gesteuert.



Was uns fehlt, ist eine Corona-NASA.

Nehmen wir nur ein Beispiel.

Am 5.5. haben W. VUONG (Universität von Alberta) und Kollegen auf dem Biorxiv-Server

eine Arbeit publiziert, wonach Medikamente, die gegen das Coronavirus der Katzen

entwickelt worden waren und dort auch erfolgreich gegen das feline Coronavirus eingesetzt

wurden, auch gegen SARS-CoV-2 im Labor und Zellkultur wirksam sind und die

Virusreplikation blocken. Bei Katzen verläuft eine Corona-Infektion eigentlich harmlos, kann

aber zu einer tödlichen viralen Peritonitis führen. Daher hatte man diese Protease-Hemmer

entwickelt und konnte Katzen erfolgreich behandeln, dass sie von der Peritonitis verschont

blieben. Sie sind bereits in sehr niedrigen Konzentrationen (Nanomol-Bereich) wirksam, für

Tiere gut verträglich. Die Autoren schließen mit den Sätzen:

“Both GC373 and GC376 compounds are also DAAs designed specifically for coronaviruses. It

is likely that several very potent drugs will be required to treat SARS-CoV-2 and to prevent

the evolution of resistance they may need to be used in combination. We believe that GC373

and GC376 are candidate antivirals that should be accelerated into clinical trials for COVID19.”

https://www.biorxiv.org/content/10.1101/2020.05.03.073080v1.full.pdf

Hört sich interessant an in einer Zeit, wo jeder Strohhalm als Hoffnungsträger zählt.

Und was passiert nun?



Die Corona-NASA würde sofort ihr (oder das mit ihr liierte) Primatenzentrum anrufen:

probiert das mit Rhesus-Affen. Covid-19 inokulieren, dann in verschiedenen

Krankheitsstadien mit GC373/376 behandeln. Mal sehen, was passiert: Virus-Clearance,

Symptome, Lungen-CT. Innerhalb von zwei bis drei Wochen wären Ergebnisse da. Entweder

man kann es verwerfen, oder es funktioniert, und man kann in die klinische Phase I beim

Menschen einsteigen. So müsste man vorgehen, wenn man in den frühen 60er Jahren lebt,

in Abwesenheit von leistungsfähigen Computern und mit einer Technik auf frühem

Nachkriegsniveau innerhalb weniger Jahre zum Mond will.

Wir haben aber keine Corona-NASA. Wir haben Gutmenschen.

Die sagen: erstmal abwarten, was die Gutachter sagen. Die Arbeit ist noch nicht durchs PeerReview. Also ist die Arbeit bestenfalls eine interessante Idee, aber wissenschaftlich erstmal

wertlos. Es hat ja noch kein Peer Review stattgefunden.

Irgendwann ist die Arbeit dann durchs Peer Review und veröffentlicht.



Und was passiert dann?

Mit größter Wahrscheinlichkeit nichts weiter. Eine kleine Chance besteht, dass irgendein

wichtiger Pharma-Boss auf diese Arbeit stößt und mit seinem Aufsichtsrat und

Investmentberatern sich entscheidet, das könnte gewinnbringend sein, und man möchte

diesen Weg verfolgen. Also dass jemand von der Pharmaindustrie in der Thema „einsteigt“.

Bis aber so eine Entscheidung „durch“ ist, braucht es vieler kritischer Entscheidungsträger –

und Zeit (!), und wenn dann einer im Vorstand sagt: „Ich habe gehört, es könnte schon im

November eine Impfung geben“, ist das Projekt vielleicht schon wieder tot. Und angesichts

der vielen Reglementierungen, denen die Pharmaindustrie unterliegt, wäre es ein weiter und

jahrelanger Weg von einem Katzen-Medikament zu einem Medikament für den Menschen.

Und was die öffentliche Forschung anbelangt … der ganze weite Weg zu Forschungsgeldern

und Drittmitteln. Alles kompliziert und zeitraubend. Und im Endeffekt dann auch nur wieder

punktuell, ohne das große Ganze im Blick haben zu können: hier ein kleines Projekt, dort ein

anderes.

Am Ende ist die Arbeit von VUONG et al. nichts weiter ein weiterer Posten auf der

Publikationsliste der Autoren VUONG und Kollegen, mehr nicht. Publikationslisten sind ja

heute bei Bewerbungen wichtig. Das war’s.



Und so vergeben wir eine Chance nach der anderen. Diesmal GC373/GC376 und nächstes

Mal wieder was anderes. Und unter den vielen verpassten Chance wäre vielleicht DIE

Chance, das Medikament oder die Kombination, die wirklich gut hilft, die vielleicht auch zur

Prä- oder Postexpositionsprophylaxe geeignet wäre. Verpasste Chancen.

Wie sagte Minister Spahn kürzlich: es kann vielleicht noch Jahre dauern, bis wir einen

wirksamen Impfstoff haben.

Soll das wirklich noch Jahre so weitergehen? Die permanente Infektionsangst, das ständige

Hin- und Hergerissensein zwischen der Sicherheit der Isolation und Quarantäne zuhause und

den Anforderungen der Welt draußen?

Wir befinden uns längst in einem Bürgerkrieg. Unbesorgte auf der einen Seite, verängstigte

Risikopersonen, vor allem Alte und Vorerkrankte, auf der anderen Seite. Erstere wollen die

volle Freiheit und fürchten die Infektion nicht, letztere verlangen strengste Maßnahmen, um

von der Infektion auf jeden Fall verschont zu bleiben. Ein tiefer Riss geht durch die

Gesellschaft und Politik. Umfragen zur Impfbereitschaft und zur Einstellung zur Impfpflicht

spiegeln genau diesen gesellschaftlichen Bruch wider: Gradienten zwischen Männern und

Frauen, Alten und Jungen, Vorerkrankten und Gesunden.



Es gibt unglaublich viel Engagement und Forschung – aber was nutzt es, wenn sie verpufft?

Wenn die Corona-NASA fehlt, die erfolgversprechende Ansätze sofort (unverzüglich … im

juristischen Sinne dieses Wortes !) aufgreift und deren Weiterverfolgung veranlasst,

koordiniert, organisiert und auch finanziert.

Selbst einkaufen, zur Post geben, zum Friseur gehen, zum Arzt gehen, Bus oder Bahn fahren

gelten heutzutage als lebensgefährlich. Mund-Nasen-Schutz schützt ja angeblich nur andere

und nicht sich selbst … können wir uns leisten, auf eine Corona-NASA zu verzichten?

Das Deutsche Krebsforschungszentrum könnte in gewissem Sinne ein Modell für eine

Corona-NASA sein. Natürlich kann man kein Deutsches Coronaforschungszentrum jetzt auf

der grünen Wiese bauen. Dafür fehlt die Zeit – und es ist auch gar nicht nötig. Die Forschung

muss auch nicht an einem Ort zentralisiert sein. Sie kann dezentral in allen bereits

vorhandenen und in der Forschung aktiven Strukturen erfolgen. Entscheidend sind: zentrale

Steuerung durch ein Steuerungsgremium – aber auch ohne Behinderung eigener Projekte,

Ideen, Initiativen der Forschenden; ein Hin und Her von oben nach unten und auch wieder

von unten nach oben; nicht Behinderung, sondern Bereicherung und Vielfältigkeit. Jede

erfolgversprechende Idee zählt, bis sie entkräftet oder widerlegt ist.

Koordination und Vernetzung, schnellster Finanzfluss statt mühsamer DrittmittelEinwerbung; Beseitigung aller bürokratischen, organisatorischen und finanziell bedingten

Verzögerungen.

Daran angeschlossen ein Gremium, das ständig Leitlinien zur Therapie der COVID-Infektion

betreut und laufend auf den aktuellen Stand bringt – wenn es sein muss, täglich.

Auch das gehört zur Vernetzung: auch aus diesem Gremium können Impulse für die

Forschung ergehen, und Forschungsergebnisse werden direkt zurückgespiegelt – ggf. auch

Interimsergebnisse vor der Publikation. Die Lage ist zurzeit so, dass eigentlich täglich neue

(und nicht immer erfreuliche!) Ergebnisse hereinkommen, die eine Anpassung der

Therapiestandards erfordern oder zumindest lehren, worauf man bei dieser oder jener

Therapie noch achten muss. Es bedarf eines kleinen Gremiums, alle neuen Erkenntnisse

täglich zur Kenntnis zu nehmen, zu bewerten und bei Bedarf in die Leitlinien einzuarbeiten.

Leitlinien für milde, moderate, schwere und kritische Patienten, Leitlinien für besondere

Gruppen wie Hypertoniker, Diabetiker usw.

Und das Gremium sollte kompetent genug sein, dass es nicht auf den Peer Review durch

Dritte warten muss, sondern die Studien auch im Prä-Peer-Review-Zustand selbst bewerten

und einordnen kann. Die Zeitverschwendung durch das Warten auf den Peer Review ist in

der heutigen Situation unerträglich. Es geht in der heutigen Zeit einfach nicht mehr, dass

man Studien in der Warteschleife hängen und unbeachtet lässt, nur weil sie noch keinen

Peer Review durchlaufen sind.



Wie würde das praktisch aussehen können?

Die Arbeit von VUONG et al. kommt rein und wird der Steuerungsgruppe zur Kenntnis gegeben. Die

Steuerungsgruppe (selbstverständlich aus Sicherheitsgründen sich in Online-Konferenzen treffend)

beauftragt eine kleine Arbeitsgruppe, die Arbeit kritisch zu sichten und einen Quick-Review zu der

Fragestellung „Protease-Hemmer gegen felines Coronavirus“ zu erstellen. Dabei geht es darum, wie

bei einem Peer Review die zugrundeliegende Abhandlung kritisch zu hinterfragen und weitere

Literatur zu dem Thema zu sichten und eine Empfehlung an die Steuerungsgruppe zu geben. Binnen

weniger Tage erstellt die Arbeitsgruppe ihren Quick-Bericht und leitet ihn direkt an die

Steuerungsgruppe. Die Steuerungsgruppe entscheidet dann, ob sie das Thema weiter verfolgen will

oder nicht. Zeitlich parallel zur Erstellung des Quick Reviews hat sich schon eine zweite

Arbeitsgruppe, die auf Beschaffung spezialisiert ist, mit der Frage beschäftigt, wie und wo man an

die betreffenden Präparate, in diesem Fall die beiden Protease-Hemmer, heran kommt. Auch deren

Ergebnis liegt dann der Steuerungsgruppe vor. Kommt die Steuerungsgruppe zu dem Ergebnis, das

Thema solle weiterverfolgt werden, kontaktiert sie z.B. direkt ein Primatenzentrum, ob die die

Testung an Primaten übernehmen können. Die Frage der Beschaffung der Medikamente ist ja bis

dahin schon geklärt. Sobald die Präparate eingetroffen sind, können die Tierversuche beginnen.

Ein zweites Beispiel, völlig anderer Art: Es besteht kein Zweifel, dass Raucher eine schlechtere

Prognose haben, wenn sie an COVID-19 erkranken. Dabei spielt es zunächst einmal keine Rolle, ob

dies an den direkten Lungenschäden durch Rauchen liegt, Veränderungen der Expression von

Genen und Rezeptoren, oder an den häufigeren Begleiterkrankungen der Raucher. Gleichzeitig

nehmen aber die Hinweise aus verschiedenen Studien mit verschiedenen methodischen Ansätzen

zu, dass Raucher seltener an COVID-19 erkranken. Erkrankung an COVID-19 und Schwere der

Erkrankung sind ja aus epidemiologischer Sicht zwei verschiedene Parameter, die nicht unbedingt

positiv miteinander korrelieren müssen.

Es ist eine Vermutung (aber eben auch nur eine Vermutung), dass Nikotin die Expression von ACE2Rezeptoren in einer Weise beeinflusst, dass das Ansteckungsrisiko sinkt (also z.B. eine höhere

Infektionsdosis erforderlich wird, um eine Ansteckung zu erzielen). Aber natürlich können auch viele

andere Stoffe, gegenüber denen Raucher exponiert sind, für die protektiven Effekte des Rauchens

verantwortlich sein. Wenn es wirklich das Nikotin ist, das protektiv wirkt, könnten Nikotinpflaster,kaugummis usw. tatsächlich das Infektionsrisiko mindern. Gleichzeitig müsste man sichergehen,

dass die auf diese Weise erzielte Nikotin-Exposition – anders als bei Rauchern via Lunge – nicht zu

einem schwereren Krankheitsverlauf führt.

Was ist die rechtsstaatliche Reaktion auf solche Erkenntnisse und vage Vermutungen über

Kausalitäten? In Frankreich, wo das Thema zuerst aufgrund einer französischen Studie (FONTANET

A et al.) aufkam, wurde der Verkauf von Nikotinpflastern, -kaugummis usw. verboten, außer der

indikationsgerechte Verkauf an Personen, die aktuell unter Raucherentwöhnung stehen.

Was würde die Corona-NASA mit dem Thema machen? Arbeitsgruppe beauftragen, Rapid Review

veranlassen. Geht der positiv aus, geht wieder direkt ein Auftrag an die Tierversuchszentren:



protektiver Effekt von Nikotinplastern bei Rhesus-Affen? Wann man als Corona-NASA auch noch

international gut vernetzt wäre (oder vorn vornherein als Corona-NASA europaweit aufgestellt

wäre), könnte man bei Krankenkassen mit umfangreichen Datensätzen, Biobanken oder Ländern

mit detaillierten Datenbanken über den Gesundheitszustand ihrer Bevölkerung (wie in

Skandinavien) anfragen, ob sie mal in ihren Datenbanken schauen, wie es um die Korrelation von

Rauchen und COVID-Diagnosen bestellt ist.
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