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Intravendse Injektion von COVID-19 mRNA-
Impfstoff kann akute Myoperikarditis im Maus-
modell induzieren (18.0.82021)

Studie: Intravenous Injection of Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19) mRNA Vaccine Can
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Die SARS-CoV-2-Impfung induziert ein immu-
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text/S0092-8674(22)00073-3? return-
URL=https%3A%2F%2Flinkinghub.else-
vier.com%2Fret-
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e Sorgt der Omikron-Subtyp BA.2 wirklich fir
schwerere Verlaufe?
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e Dann: Die Standige Impfkommission emp-
fiehlt bei Covid-19-Impfungen eine Aspira-
tion. Was ist das? Und: Woher der Sinnes-
wandel?

e AuRerdem: Infektion und Impfung oder an-
dersrum? Das wirkungsvolle Impfschema
far den Bierdeckel.

e Und am Ende die Frage: Wie lang sollte der
Abstand zwischen zwei Impfungen bei Kin-
dern maximal sein?

Camillo Schumann

Wir wollen Orientierung geben. Mein Name ist
Camillo Schumann. Ich bin Redakteur und Mo-
derator bei MDR Aktuell, das Nachrichtenra-
dio. Jeden Dienstag, Donnerstag und Samstag
haben wir einen Blick auf die aktuellen Ent-
wicklungen rund um das Coronavirus und wir
beantworten lhre Fragen. Das tun wir mit dem
Virologen und Epidemiologen Professor Ale-
xander Kekulé. Ich gruRe Sie, Herr Kekulé.

Alexander Kekulé
Guten Tag, Herr Schumann.

01:02

Camillo Schumann

Fihlen wir der Pandemie in Deutschland mal
kurz den Pulsschlag: Die Lage auf den Intensiv-
stationen recht stabil, eine durchschnittlich
leichte Abnahme der Patientinnen und Patien-
ten. Aktuell werden rund 2.330 Covid-Patien-
ten intensivmedizinisch betreut. 1.100 von
ihnen werden invasiv beatmet. Dazu eine wei-
ter sinkende deutschlandweite 7-Tage-Inzi-
denz. Die Zahlen sinken also. Aber: Wie bewer-
ten Sie den Riickgang der Zahlen? Verlauft die
Abnahme wie erwartet?

Alexander Kekulé

Im Moment habe ich so das Gefiihl, dass wir
nicht so sehr schnell wieder ins Sinken kom-
men. Es sieht zwar nach den aktuellen Zahlen
so aus, aber zwischendurch hatten wir eine
kleine Plateau-Bildung bei der Inzidenz. Ich
wurde jetzt nicht ganz ausschlieBen — ohne
den Teufel an die Wand malen zu wollen —
dass es etwas langsamer runtergeht. Also, dass
die Fallzahlen etwas langsamer abnehmen.
Hauptsachlich deshalb, weil natirlich die Men-
schen jetzt schon so in einem Lockerungsmo-
dus sind — egal, ob das offiziell beschlossen ist
oder nicht. Und dadurch kommt es natrlich zu
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mehr Infektionen, man nimmt die sozusagen in
Kauf. Und deshalb sinkt die Inzidenz nicht ganz
so schnell.

Camillo Schumann

Wenn ich mir Uberlege: Die Lockerungen ste-
hen ja noch bevor. Also, sie haben ja noch gar
nicht so richtig angefangen. Und die Omikron-
Variante ist in Deutschland ja auch dominie-
rend. Und zwar: Der Anteil der Sub-Linie BA.1
liegt nach aktuellem RKI-Wochenbericht bei
rund 84 %. Und der Anteil von BA.2 ist weiter
auf rund 15 % angestiegen. Jetzt ist ja davon
auszugehen, dass sich BA.2 noch weiter aus-
breitet und dann dominant wird.

Alexander Kekulé

Ja. Dominant wiirde man wohl sagen. Da gibt’s
jetzt keine so offizielle Definition fir, aber es
hat sich so eingebirgert, das dann zu sagen,
wenn Uber 50 % der Isolate der neuen Linie an-
gehoren. Man muss natdrlich immer sagen, die
Frage ist, ob es dadurch zu einer Extra-Welle
kommt, zu einer wirklichen Verlangerung der
Welle oder sogar nochmal zu einem richtigen
Anstieg. Das ist ja theoretisch nicht auszu-
schlieRen. Ich glaube, deshalb ist es sinnvoll,
eben eine Weile zu warten, bevor man ganz of-
fiziell lockert. Ich hatte ja mal so vorgeschla-
gen: Ein Drittel des Maximalwerts sollte die In-
zidenz oder die taglichen Fallzahlen abgenom-
men haben, bevor man sich zu grofReren Lo-
ckerungsschritten entschliellt, um einfach in
einem sicheren abfallenden Bereich der Kurve
zu sein —auch im Hinblick natdrlich auf BA.2.
Wenn man da eine etwas ansteckendere Vari-
ante noch hat, dann ist es besonders gefahr-
lich, friihzeitig zu lockern.

Camillo Schumann

Also, d.h., dass Omikron das Ganze noch — wie
es vermutet war — so ein bisschen in die Lange
zieht.

Alexander Kekulé

Es ist moglich — also, wir wissen es noch nicht.
Es sind eben diese zwei Effekte: Das Verhalten
der Menschen, das liegt ja auf der Hand. Das
Wetter kann es im Moment wohl nicht sein,
das hat uns als dritter Faktor bis jetzt keinen
Strich durch die Rechnung gemacht. Und die
Eigenschaften von BA.2, das etwas anstecken-
derist als BA.1. Also, diese zwei Untervarian-
ten von Omikron. Ich glaube ehrlich gesagt,
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dass das noch kein BA.2-Effekt ist, den wir da

sehen. Weil: Mit den 15 %, die da anteilig se-

quenziert wurden — man weil natdrlich nicht,
ob das reprasentativ ist, aber: Mal so grob ge-
sagt, wirde ich sagen, das kann noch nicht so
einen deutlichen Effekt haben.

04:21

Camillo Schumann

Kraft der Sequenzierungswassersuppe in
Deutschland, aber zumindest hat man einen
Fingerzeig. Jetzt hat Bundesgesundheitsminis-
ter Karl Lauterbach vor der Bundespressekon-
ferenz letzten Freitag zu dieser Situation Fol-
gendes gesagt, wir horen mal kurz rein:

,Wir sind noch nicht wirklich, also, in sicheren
Gewdissern. Bedeutsam ist, dass wir bisher
noch einen relativ geringen Anteil der BA.2-Va-
riante von Omikron haben: Etwa 15 %. Andere
Ldnder haben da mehr. Wir wissen relativ si-
cher, dass die BA.2-Variante ansteckender ist.
Und wir mtissen auch davon ausgehen, dass sie
etwas schwerer verlduft, obwohl! dies bisher
nur in tierexperimentellen Studien gezeigt
wurde. Aber es gibt Hinweise darauf, dass das
der Fall ist.”

Herr Kekulé, wenn das stimmen wirde, dass
BA.2 tatsachlich schwerer verlauft — so, wie es
Prof. Lauterbach gerade sagt — konnte uns das
ja moglicherweise auch die Lockerung Ende
Marz kosten. Was ist da wirklich dran, dass
BA.2 zu schwereren Verldufen fihren kann?
Gibt es diese Datengrundlage, um solche Aus-
sagen wirklich treffen zu kdnnen?

Alexander Kekulé

Ich wirde mal den Teufel nicht so an die Wand
malen. Es ist so, dass er sich wohl bezogen hat
—das weil ich jetzt nicht wirklich — auf so eine
Arbeit aus Japan, die letzte Woche rausgekom-
men ist als Preprint. Also: Vorldufige Daten.
Und die haben relativ fleiig mal BA.1 und BA.2
verglichen in vielerlei Hinsicht. Zum einen ha-
ben sie die Reproduktion genauer nochmal be-
stimmt statistisch und konnten nochmal besta-
tigen, dass sich BA.2 unter Realbedingungen
ungefahr 40 % schneller ausbreitet bei dieser
Studie als BA.1. Die WHO sagt ja, dass der Un-
terschied ungefahr 30 % ware zwischen BA.1
und BA.2. Also, das kommt so in die gleiche
Grolkenordnung. Es breitet sich etwas schneller
aus. Es ist wieder mal nicht klar, woran das



liegt. Ist es wirklich ansteckender als Virus? Das
ist schon moglich. Oder ist es so, dass es mog-
licherweise ein Effekt ist, dass das BA.2 eben
noch mehr Menschen infizieren kann, die vor-
her sich immun wahnten? Oder es hat viel-
leicht was mit dem Verhalten zu tun. Man kann
ja diese Wellen schlecht miteinander verglei-
chen. Das ist immer sehr, sehr grob geschatzt,
weil nattrlich das eine nach dem anderen
kommt. In den meisten Landern oder in eini-
gen Landern —in Danemark hat man das ei-
gentlich fast beobachtet —da ist es dann so, da
kommt es stattdessen schon fast. Aber dann
haben Sie auch wieder keinen richtigen Ver-
gleich. Und deshalb sind es eigentlich immer
nur so Daumenpeilungen. Pi-mal-Daumen
sozusagen. Aber die Vermutung, dass es sich
schneller ausbreitet, wirde ich mal sagen, das
ist ist relativ wahrscheinlich. Die Frage ist nur:
Kann man aus dieser Studie jetzt herauslesen,
dass es auch gefahrlicher ist? Also, die haben
Folgendes gemacht: Also, die haben Hamster
infiziert zum einen. Und da haben sie in der Tat
gesehen: Wenn man Hamster infiziert, die wer-
den mit BA.2 etwas krdnker als mit BA.1. Kran-
ker in dem Sinn, dass die Lunge starker geschéa-
digt ist. Wenn man die dann genauer anschaut,
sieht man, dass mehr RNA in der Lunge ist —
also, mehr Virusgenome in kiirzerer Zeit. Das
vermehrt sich also scheinbar schneller. Und
auch histologisch, wie wir sagen — also, unterm
Mikroskop —wenn man sich das anschaut,
sieht man deutlichere Entziindungszeichen. Pa-
rallel haben sie sich das in der Zellkultur ange-
schaut. Also, im Labor werden da quasi Zellen
gezichtet, humane Zellen. In dem Fall hat man
so eine Kultur von Nasenschleimhaut-Zellen
von Menschen genommen und hat die einfach
mal quasi infiziert. Also, z.T. mit dem richtigen
Virus und z.T. mit dem Virus, was gentechnisch
ein bisschen verandert war. Und da hat man
gesehen, dass eben in diesen Nasenschleim-
haut-Zellen die Replikation, die Vermehrung
des Virus, etwas schneller ist. Nicht viel. Und
man sieht auch, wenn sich das Virus vermehrt,
unter dem Mikroskop manchmal so Zusam-
menschlisse von einzelnen Zellen, wo quasi
mehrere einzelne kleine Zellen zu einer grolRen
werden. Wir nennen die Synzytien. Also, meh-
rere Zellen, die zusammen sind. Diese Synzy-
tien-Bildung, da wissen wir z.B. von Delta, dass
die assoziiert ist mit schwereren Verlaufen,
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weil die das tief in der Lunge machen, diese
Synzytien. Jetzt sagen die Japaner hier: Wir ha-
ben diese Synzytien auch gesehen in diesen
Nasenschleimhaut-Zellen, etwas vermehrt mit
der BA.2-Variante im Vergleich zu BA.1. Was
soll man da reininterpretieren? Also, man
kdnnte es auch umgekehrt sagen. Statt zu sa-
gen, das ist gefahrlicher, konnte man sagen: Es
ist starker spezialisiert auf die Nasenschleim-
haut-Zellen, weil: In anderen Zellen war es wie-
der nicht so. Die haben es mit anderen Zellkul-
turen auch gemacht. Mit so klassischen, die
man sonst verwendet. Verozellen heil3en die.
Und da ist kein Unterschied gesehen worden.
Darum wiirde ich immer sagen: Erstmal die
Pferde zurlickhalten, das ist nicht so eindeutig.

Camillo Schumann

Das ist ja eben genau der Punkt. Wenn wir das
hier im Podcast besprechen, ist es fir die Zu-
hérerinnen und Zuhorer ja auch wichtig. Sie
kénnen sich da ein Bild in Ruhe machen, weil
sie ja quasi den Gesamtzusammenhang be-
kommen. Aber Herr Lauterbach sitzt vor der
Bundespressekonferenz und haut sowas mal
eben mit raus. Ist das die richtige Kommunika-
tion von Daten, die noch ganz friih eigentlich
da sind und wo man eigentlich in der Welle
jetzt noch gar nicht weil, abschlielend sowas
zu bewerten bzw. dann auch schon Folge-
schritte davon ableiten zu kénnen?

Alexander Kekulé

Also, das ist schwierig. Man kann natirlich ei-
nem Bundesminister, der auch neu im Amt ist,
jetzt nicht vorschlagen, was jetzt richtig und
was falsch ist. Da muss jeder selber so seine ei-
gene Methode finden. Ich selber — als Wissen-
schaftler — kann nur sagen, wie ich immer an
solche Sachen rangehe. Ich lese solche Ergeb-
nisse ja und ich speichere das natirlich ab.
Meistens lese ich es erstmal diagonal und
sehe: Aha, die haben da das und das gemacht,
gut, interessanter Hinweis. Aber bevor ich
dann daraus Schlussfolgerungen ziehe, warte
ich normalerweise immer —und ich glaube, das
machen meine Kollegen alle so —wartet man
erstmal ab. Wird das bestatigt? Wie sieht es in
anderen Zellkulturen aus? Auch bei epidemio-
logischen Daten muss man nochmal gucken:
Stellt man spater fest, ob da Storfaktoren nicht
bericksichtigt wurden usw.? Sodass man quasi



dann schon so — fast hatte ich gesagt, ein biss-
chen intuitiv — als Wissenschaftler dann irgend-
wann so ein Bild zusammenbaut aus einzelnen
Studien, wo jede Studie fir sich nicht so auf die
Goldwaage gelegt werden kann. Aber insge-
samt kriegt man dann so einen Trend und das
ist dann die wissenschaftliche Meinung. Ich
sage das deshalb so ausfihrlich, weil es Kolle-
gen von mir gibt, die sagen: Wissenschaftliche
Ergebnisse sind immer richtig. In Klammern:
Vor allem, wenn sie von mir kommen. Und
dann sagt man also: Ja, das ist genauso. Wenn
es in der Studie steht, dann stimmt das. Das ist
so ein bisschen so das, was Herr Lauterbach da
auch quasi, glaube ich, so ein bisschen interna-
lisiert hat. Das sehe ich anders. Ich finde, wis-
senschaftliche Erkenntnis setzt sich aus lauter
kleinen Baustellen zusammen. Und manchmal
sind Dinge, die man gerade noch fir plausibel
gehalten hat, plotzlich unplausibel. Und: Ja,
deshalb ist es moglicherweise nicht so ge-
schickt, wenn man jetzt Minister ist in der Bun-
despressekonferenz — jetzt reden wir schon
seit 5 Minuten Uber das Thema und er hat da
finf Sekunden gehabt — dann sowas rauszu-
hauen, wie Sie sagen. Es ist ein bisschen sehr
verkdrzt.

Camillo Schumann

Ja, aber: Es ist eben auch wichtig, dass man es
erklart. Wenn man eben eine Studie hat, wo
rauskommt —ich Ubertreibe jetzt und polemi-
siere auch ein wenig — dass es den Mdusen ein
wenig mehr kratzt im Hals, da missen wir jetzt
als Menschen noch nicht zusammenzucken.
Und das ist auch kein Grund, sich in der Bun-
despressekonferenz hinzusetzen und den Leu-
ten indirekt oder implizit ein bisschen Angst zu
machen, weil: Was Anderes macht er ja nicht.

Alexander Kekulé

Ja, das scheint so ein bisschen die Intention zu
sein. Wobei ich sagen muss: Wir kennen Herrn
Lauterbach ja auch schon lange. Der ist ja,
wenn Sie so wollen, auch in gewisser Weise
durch die Talkshows ins Ministerium gekom-
men. Und darum weiR man ja auch vorher
schon, wie er denkt und wie er reagiert. Ich
finde es jetzt grundsétzlich nicht falsch, dass er
so sehr nah am Puls der Wissenschaft dran ist.
Und dass er da schnell mal Aufreger produ-
ziert, die sich dann hinterher wieder beruhi-
gen, das haben wir in der Vergangenheit 6fters

Ay

mal gesehen. Wobei man nie weil3: Auch je-
mand, der finfmal danebengelegen hat mit
seinen Warnungen, kann natdrlich beim sechs-
ten Mal recht haben. Das ist dieses gefadhrliche
Don't Cry Wolf. Wie sagt man auf Deutsch?
Man soll nicht vor dem Wolf warnen, wenn er
nicht kommt. Man verbrennt sich dann mog-
licherweise die Glaubwdrdigkeit an der Stelle.
Hier muss man jetzt mal sehen. Ich will ja nicht
ausschlieRen, dass BA.2 —vielleicht hat er ja
recht am Ende des Tages, dass das einen Ti-
cken gefahrlicher ist. Nur: Welche Rolle spielt
das flr uns? Es ist in dieser Welle der Pande-
mie einfach so: Wir haben eine Omikron-
Welle. Die wird méglicherweise nochmal ver-
langert durch die Ausbreitung von BA.2. Das Vi-
rus trifft aber auf eine gemeinhin immune Be-
volkerung. Wir sind ja immunisiert durch meh-
rere Infektionswellen, hoffentlich auch durch
moglichst viele Impfungen. Und: Ob das da
dann einen Unterschied macht am Ende des
Tages, wenn ich mal so sagen darf, in der Kran-
kenhausstatistik, in der Intensivstationsstatis-
tik, ob da jetzt BA.1 oder BA.2 unterwegs ist —
und nur darauf kdme es ja letztlich an aus der
Sicht des politischen Handelns — das wirde ich
schon sehr in Zweifel ziehen. Und deshalb
finde ich, das ist eine akademische Diskussion,
wenn man sich fur Zellkulturexperimente inte-
ressiert und den Unterschied —um mal so et-
was ganz praktisches zu sagen — zwischen hu-
manen Nasenschleimhautzellen, dann der so-
genannten Vero-Zelllinie, wo man ja keinen
Unterschied sieht — das ist die, die standard-
malig flr Coronaviren verwendet wird —und
einer dritten, die sie noch genommen haben,
die Calu-3 heil3t, wer das mal googeln will.
Also, dann sieht man schon: Wenn wir Fach-
leute da anfangen, zu diskutieren, dann ist so-
was plotzlich gar nicht mehr so eindeutig.

Camillo Schumann

Es gibt ja aber auch Daten, aus dem echten Le-
ben, wenn man so will, die den Labordaten ein
wenig widersprechen bzgl. BA.2. Wie sind die
einzuordnen?

Alexander Kekulé

Ja, das ist eben genau der Punkt, wo man sa-
gen muss: An der Stelle wird die Aussage von
Herrn Lauterbach so ein bisschen fraglich. Es
ist so —das ist ja gerade aktuell: Das ist ein Pre-
print aus Johannesburg, Siidafrika. Da hat man



ja wirklich einfach mal wirklich im wirklichen
Leben verglichen: BA.1 und BA.2 dort in Stdaf-
rika. Die waren ja frih dran mit der Omikron-
Welle natirlich und haben eben hinterher so
eine kleine BA.2-Welle gemacht. Und die ha-
ben die Falldaten — also, die verschiedenen
Krankenhausergebnisse, die Aufnahmen in den
Krankenhausern, also Hospitalisierungsrate
und die Labortests — haben die einfach mal zu-
sammengefiihrt. Bei den Labortests muss man
noch sagen, zur Erinnerung: Dieses Omikron,
das klassische Omikron BA.1, das kann man ja
feststellen, weil das den sog. S-Gene-Failure
macht. Also, das ist so, dass man in der PCR,
wenn man speziell guckt nach dem S-Gen —
also, dem Gen, was das S-Protein, dieses Spike-
Protein quasi, codiert — da findet man nichts.
Also, da gibt es quasi einen Ausfall. Wenn man
drei PCRs macht, ist eine von den dreien aus-
gefallen. Diese 3er PCR, wo man speziell das S
noch mit dabei hat, ist in Deutschland unlb-
lich. Das ist eine Maschine, die in England sehr
viel verwendet wird, in Stdafrika auch.
TagMan heilkt dieses Verfahren, Fisher Scienti-
fic ist der Hersteller. Und bei uns in Deutsch-
land sind andere Hersteller wie Roche z.B. eher
Ublich. Darum haben wir diese drei-Tage-Stra-
tegie bei uns eigentlich gar nicht so. Aber in
den Landern, wo man das viel macht, kann
man ganz einfach sagen: Okay, wenn dieses S-
Gen ausgefallen ist, dann ist es wahrscheinlich
BA.1. Und das BA.2 hat die Besonderheit, dass
es uns den Gefallen nicht tut, dass es eben die-
sen Ausfall macht, sodass man es nur durch Se-
guenzierung sieht. Manche sagen dann auch,
das ist so eine Art Tarnkappenbomber-Variante
von Omikron, weil sie eben in der klassischen
Omikron-Schnelldiagnostik im Ausland oft
nicht erkannt wird. Und die haben jetzt hier in
Sudafrika bei der Studie einfach nur geguckt:
Wie ist es mit diesem Ausfall des S-Gens? Und
haben immer gesagt: Wenn es plotzlich da ist,
dann ist es BA.2 und wenn es ausgefallen ist —
klassisch wie bei Omikron — dann ist das eben
BA.1. Und anhand dieses Ersatzparameters —
wir nennen das dann auf Englisch einen Proxy,
also einen Ersatzparameter, weil man ja nicht
wirklich sequenziert hat. Dann haben die das
mal verglichen und haben eben gesehen: Es
gibt absolut keinen Unterschied bei der
Schwere der Erkrankungen, bei der Haufigkeit
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der Hospitalisierungen oder auch der Haufig-
keit der Intensiveinweisungen zwischen BA.1
und BA.2. Das ist sozusagen das ganz klare Er-
gebnis der stidafrikanischen Studie, die wirklich
eine konkrete Feldstudie dazu ist. Sonst gibt es
das eben kaum, weil die anderen Lander das
nicht so schon hatten, dass die Wellen nachei-
nander durchgelaufen sind. Und wenn man
jetzt dieses gesamte Datenpaket sich anschaut
und jetzt die Konsequenz unseres Bundesge-
sundheitsministers gerade gehort hat — die La-
bordaten auf der einen Seite, die dem wider-
sprechen, den klinischen Daten, die wir im Mo-
ment haben, auf der anderen Seite — dann
kann ich abschlieend nur kurz zitieren, was
die Chefin der CDC in Amerika gesagt hat, Ro-
chelle Walensky. Die CDC ist sowas wie der
sehr grolRe Bruder vom Robert-Koch-Institut.
Und die hat eben klar gesagt — ich versuche es
gerade, zu Ubersetzen, ich habe es hier auf
Englisch vor mir. Sie sagte: Es gibt keinen Beleg
dafiir, dass BA.2 schwerere Verlaufe macht als
BA.1. Die CDC wird das aber weiter unter Be-
obachtung halten. D.h., die kommt zum gegen-
teiligen Schluss. Sie sagt: Es gibt keinen Beleg
daflr. Und das, finde ich, ist eigentlich — selbst,
wenn es jetzt nicht die Ministerin ist, sondern
die Chefin der Gesundheitsbehorde — finde ich
eigentlich so eine AuRenkommunikation die
richtige Schlussfolgerung. Wir haben keinen
klaren Beleg. Wir behalten es unter Beobach-
tung.

17:52

Camillo Schumann

Sehr schén. So kann man auch mit der BA.2-
Variante umgehen. Gut, dass wir dariber ge-
sprochen haben hier im Podcast. Aber einen
sehr anderen und wichtigen Aspekt des aktuel-
len Infektionsgeschehens hat Karl Lauterbach
so zusammengefasst:

JJetzt erreicht die Welle auch die tiber 70-JGhri-
gen und die (iber 80-Jéhrigen. Und daher ha-
ben wir hier also mit mehr Belastungen und
auch Gefdhrdungen und méglicherweise auch
mit mehr schweren Verldufen und Todesfdllen
zu rechnen.”

Und schaut man sich die Entwicklung an, dann
ist diese Entwicklung sehr, sehr eindeutig: Lag
der Anteil der Gber 80-Jahrigen an den Inten-
sivpatienten Anfang Januar noch bei so unge-
fahr neun Prozent, liegt dieser Anteil jetzt bei



20 %. Bei den 70 bis 79-Jahrigen sieht es auch
nicht besser aus: Ihr Anteil liegt bei fast 25 %.
Die Ausbrlche in den Alten- und Pflegeheimen,
die nehmen auch wieder zu. Da brauchen wir
uns dann auch nicht wundern, dass heute Uber
300 gemeldete Corona-Tote zu verzeichnen
sind.

Alexander Kekulé

Ja, das ist eine Lage, die war vorhersehbar. Das
ist, glaube ich, auch von vielen vorhergesehen
worden. Wir haben das insbesondere in den
USA ja schon gesehen, dass in dem Moment,
wo da Omikron durchlauft, hauptsachlich die
sehr Hochaltrigen — also, die Giber 80-Jahrigen
— betroffen sind. Ich meine, in Israel waren die
Daten auch so dhnlich. Und in Danemark ist es
ja ganz klassisch ja auch so, dass wir da jetzt
wieder eine Zunahme der Sterblichkeit haben.
Woran liegt das? Es ist einfach eine weniger
schwer krankmachende Variante, die aber
trotzdem noch insbesondere dann geféhrlich
ist, wenn man eben immungeschwacht ist,
hochaltrig ist, irgendeinen Risikofaktor hat,
Grunderkrankungen vor allem hat. Und dann
kann man sich vorstellen: Diese ansteckendere
Variante plus das Verhalten der Menschen —
das Gros der Menschen, wenn Sie so wollen,
geht lassiger mit dem Thema um, weil sie wis-
sen: Na ja, das macht ja bei mir nur so eine Art
verscharften Schnupfen i.d.R. Und die weni-
gen, die aber eben diese hohen Risikofaktoren
haben, die sind dadurch besonders gefahrdet.
Also, dadurch kommt es dort eben zu mehr In-
fektionen. Und deshalb sehen wir auch dort
dann die schweren Verldufe, weil: Fir die gilt
das eben nicht, dass Omikron harmlos ist. Ich
glaube, dass wir da eigentlich ein grundsatzli-
ches Problem sehen, was mindestens noch in
dieser Welle der Pandemie, aber vielleicht so-
gar im Herbst eine Rolle spielen kénnte. Wenn
natdrlich die groRe Mehrheit der Menschen
sich nicht mehr schitzt, weil sie dann wirklich
sagen: Mensch also, da habe ich jetzt schon so
viele Omikron-Falle gesehen in meinem Um-
feld, denen ist es allen gut gegangen. Warum
soll ich jetzt da vollig panisch sein? Und aulRer-
dem wissen wir ja, dass die wirtschaftliche Be-
lastung auch nicht mehr lange zu tragen ist.
Die sozialen Belastungen, die Probleme fiir die
Kinder. Da wird man einen Ausgleich finden
mussen. Vor allem in einer Situation, wo viele
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Menschen geimpft sind. Dann stehen eben lei-
der diejenigen, die ein immunologisches Prob-
lem haben, die irgendwie besondere Risikofak-
toren haben oder die hochaltrig sind — obwohl
sie geimpft sind moglicherweise — die stehen
eben, wenn man so will, im Regen. Also, wir
missen uns so ein bisschen grundsatzlich
Uberlegen als Gesellschaft: Wie lange oder wie
intensiv kdnnen wir eigentlich unsere Hochri-
siko-Personen —ich sage mal, die mit echt ge-
schwachtem Immunsystem und Grunderkran-
kungen — wie konsequent kdnnen wir die
schiitzen? Und offensichtlich haben wir noch
Ausbriche in Altenheimen. Und nicht einmal
da kriegen wir das hin, so was zu verhindern.
Wahrscheinlich auch, weil die Menschen im Al-
tersheim denken: Ja, was soll's? Die einen wer-
den denken: Was soll's? Omikron ist nicht so
schlimm fir mich. Die anderen werden — sage
ich jetzt mal so ein bisschen bitter — moglicher-
weise auch dem Getdse des Bundesgesund-
heitsministers und seiner Behorden glauben,
dass Geimpfte das Virus nicht so richtig weiter-
geben. Und wenn Sie nattrlich Gberall im pri-
vaten Bereich so Sachen haben: Wer ge-
boostert ist, muss sich nicht mehr testen las-
sen u.A. Wie wollen Sie das dann den Mitarbei-
tern in den Altenheimen oder den Besuchern
erklaren, dass sie aber in dem Fall sich unbe-
dingt testen lassen missen? Und ich glaube
auch, dass das ein Grund ist, warum es diese
Ausbruche gibt, weil sich ja viele Leute denken:
Ich bin geimpft und eins, zwei, dreimal ge-
boostert. Bei mir ist das alles kein Thema
mehr. Und — Bums — erwischt es dann doch so
einen Hochaltrigen und die landen eben dann
doch auf der Intensivstation.

Camillo Schumann

Ich glaube, man muss auch so ein bisschen die-
sem Narrativ widersprechen, dass Omikron
jetzt dafiir gesorgt hat, dass Sars-CoV-2 ver-
gleichbar der Gefahrlichkeit einer Grippe ist. Es
gibt eben bestimmte Bevolkerungsgruppen, fur
die trifft das eben nicht zu. Und das sind genau
die, Uber die wir gerade eben gesprochen ha-
ben. Das sind eben quasi die ab 70. Denen
muss man das auch nochmal vergegenwarti-
gen — ob jetzt geimpft oder ungeimpft.

Alexander Kekulé
Naja, das mit der Gefahrlichkeit vergleichbar



mit der Grippe, das muss man so auseinander-
droseln. Also, wenn wir eine immunologische
Grundsituation im Land hatten bzgl. Sars-CoV-
2, bzgl. des Pandemie-Virus, die vergleichbar
ist mit der Influenza, dann ware dieses Omik-
ron wahrscheinlich vergleichbar mit der
Grippe. Vielleicht sogar harmloser, wer weil3?
Aber wir haben ja diese Ausgangssituation gar
nicht. Es ist ja so, dass bei der Influenza auch
dltere Menschen — gerade altere Menschen —
wahrscheinlich in ihrem Leben zwei, drei, vier,
flinf Mal eine Grippe durchgemacht haben, je
nachdem. Einige haben sich zwischendurch
noch ein paarmal impfen lassen mit allen mog-
lichen Jahrgangen der Impfstoffstoffe. Da ist
das Immunsystem dann fir solche Dinge vor-
bereitet. Und rein von der Virus-Seite her kann
man vielleicht sagen, dass Omikron vergleich-
bar ware mit so einem Grippevirus. Aber: Man
darf die Rechnung nicht ohne den Wirt ma-
chen an der Stelle. Und der entscheidende Fak-
tor ist, dass wir als Wirt noch nicht bereit sind
dafir. Und wenn jetzt diese alten Leute zum
ersten Mal damit konfrontiert werden oder —
in Anfihrungszeichen — ,nur” mit einem ei-
gentlich fir Omikron ungeeigneten Impfstoff
geimpft wurden und dann aber vielleicht auch
noch glauben, mir kann jetzt nichts mehr pas-
sieren, weil ich bin ja geboostert, dann landen
sie eben auf der Intensivstation. Oder anders-
rum gesagt: Es kann schon sein, dass wir im
Herbst dann feststellen, wenn unsere Immuni-
tdt etwas besser ist — oder ein Jahr spater fest-
stellen — dass diese Omikron-Varianten — da
wird es dann mehrere vielleicht geben — dass
die gar nicht so gefahrlich sind. Aber eben: Je
nach Immunitat des Wirts.

24:14

Camillo Schumann

Gut, dass wir darauf nochmal hingewiesen ha-
ben. Wir kommen jetzt an dieser Stelle, Herr
Kekulé, zu einer kleinen Uberraschung hier im
Podcast. Sie sind wahrscheinlich auch schon
ganz gespannt, oder?

Alexander Kekulé
Uberraschungen liebe ich, ja.

Camillo Schumann

Diese Uberraschung findet sich im aktuellen
epidemiologischen Bulletin des Robert-Koch-
Instituts. Das ist Nummer sieben von 2022.
Und zwar konkret auf Seite 14 rechts unten.
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Dort steht —und ich wirde das jetzt mal ganz
kurz zusammenfassen: Bei der Covid-19-Imp-
fung ist es sinnvoll, zu aspirieren. Im Detail
sprechen wir gleich dartber. Wie haben Sie re-
agiert, als Sie das gelesen haben?

Alexander Kekulé

Die Uberraschung kannte ich schon. Ja, da
habe ich hyperventiliert, um noch ein anderes
Fremdwort zu nehmen. Also, Hechelatmung
bekommen. Tja, also, Aspiration heiRt ja: Wenn
man so eine intramuskulare Injektion gibt,
dann soll man kurz am Kolben ziehen, um zu
schauen, ob man nicht aus Versehen eine Vene
erwischt hat. Da kdme namlich dann Blut in die
Spritze rein. Und wenn man eine Vene er-
wischt hat, soll man das natUlrlich da nicht rein-
geben.

Camillo Schumann

Also, wir kdnnen das ja mal ganz kurz durchde-
klinieren. Wie machen Sie das? Weil: Sie ma-
chen das ja regelmaRig. Wie funktioniert das?

Alexander Kekulé

Gerne. Da haben wir ja schon ein paar Mal
drlber gesprochen. Bis vor kurzem hatte ich
mich kaum getraut zu sagen, wie ich das ma-
che, weil ich eben sehr old-school da bin. Also,
so habe ich es auch gelernt. Man sticht also
mit der Nadel in einen Muskel. Natirlich muss
man erstmal die richtige Stelle finden. Das will
ich jetzt hier nicht erkldren, sozusagen nur
ohne Bild. Und dann ist aber die Frage: Gibt
man dann einfach direkt das Medikament rein?
Driickt man einfach ab, sozusagen? Das geht
viel schneller. Oder zieht man ganz kurz — da
muss man handwerklich etwas geschickter
sein, weil man muss die Spritze auch anders
halten — zieht man ganz kurz am Kolben? Er-
zeugt dadurch sozusagen vorne an der Spitze
der Nadel ein Vakuum in den Muskel. Und
wenn man merkt, so in, ich sage mal, drei Se-
kunden, da kommt nichts Rotes in meine
Spritze zurickgelaufen, dann habe ich keine
Vene erwischt. Und dann drickt man den In-
halt in den Muskel rein. Das nennt man Aspira-
tion, oder kurz: Vorher ansaugen. Das war zu
meiner Zeit absolut verpflichtend. Da war es
so, da musste man das machen, weil man ge-
sagt hat, man muss ganz sicher sein bei einer
intramuskularen Injektion — also, wenn es in
den Muskel gehen soll —dass man nicht aus



Versehen intravends spritzt. Es gibt Medika-
mente, da kann man den Patienten halb um-
bringen, wenn man das dann gleich in die Vene
spritzt. Oder richtig umbringen sogar. So, und
dann habe ich mich ja mal richtig verbrannt
hier. Ich weil gar nicht mehr, wann das war.
Vor einem guten Jahr irgendwann in diesem
Podcast gab es wieder mal einen Hérer — un-
sere Horer sind ja schon damals wahnsinnig
aufmerksam und klug gewesen — der da ge-
fragt hat: Wie ist denn das? Damals ging es um
die AstraZeneca-Nebenwirkungen. Kénnte es
daher sein, dass das aus Versehen intravends
injiziert wurde? Da habe ich gesagt, das kann
gar nicht sein, weil: Da saugt man ja immer
vorher ab, da aspiriert man vorher. Und habe
mich dann eines Besseren belehren lassen
mussen. Das hatte ich gar nicht mitgekriegt,
dass das inzwischen vom Robert-Koch-Institut
gar nicht mehr empfohlen wird — aus zwei
Grunden. Erstens: Man will es dem Impfling
moglichst leicht machen. Der soll nicht mog-
lichst lange da irgendwie Schmerzen haben,
mit der Nadel im Arm, weil: Wenn Sie Aspirie-
ren, missen Sie ja ein paar Sekunden lang die
Nadel im Arm lassen. Und zweitens sei es eben
so, dass Studien gezeigt hatten, dass es so sel-
ten ist, dass man da mal eine kleine Vene er-
wischt, dass man das vernachlassigen kann.
Ganz ehrlich gesagt: Ich habe natirlich mein
Verhalten nicht gedndert seitdem, weil: Ge-
lernt ist gelernt, wie der Bayer so sagt. Und es
ist ja auch so, also, wie soll ich sagen? Wenn
man den Handgriff drauf hat mit dieser Aspira-
tion — das ist zwar komplizierter, aber es ist im
Grunde genommen, finde ich, fir den Patien-
ten nicht weniger schonend. Ich glaube, da ist
es den Leuten, die das weglassen, mehr darum
gegangen, dass es moglichst schnell gehen
muss. Und, dass natirlich auch ungeschultes
Personal das machen soll. Das ist natirlich ein-
fach, wenn man da so sieht, wie z.B. der Bun-
desgesundheitsminister selber gelegentlich ja
auch mal 6ffentlich impft. Da einfach die Nadel
in den Arm zu hauen und abzudrtcken ist na-
tarlich leichter, als wenn man sie so halten
muss, dass man den Kolben noch zurtickziehen
kann, weil: Das missen Sie mit einer Hand ma-
chen. Also, mit zwei Handen aspirieren ist ein
bisschen uncool. Also, die coole Technik ist,
das mit einer Hand zu kénnen. Und ich glaube
jetzt, wenn ich jetzt so die STIKO-Empfehlung
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sehe —ich habe mir als Erstes gedacht: Was
soll das? Also, ich meine, ein Jahr lang haben
sie quasi dagegen gekdampft und argumentiert:
Diese Aspiration ist nicht notwendig. Da gab es
ja Leute, die gesagt haben, das ist ein ganz
schlimmes Ding. Darum haben wir es hier im
Podcast ja danach noch ein, zwei Mal wieder
besprochen. Das ist ein ganz schlimmes Ding,
moglicherweise kommt es gelegentlich zur In-
jektion in die Vene. Und jetzt nicht bei den Ast-
raZeneca-Nebenwirkungen, die hatten wirklich
einen anderen Grund. Aber bei den Herzmus-
kelentziindungen ist das ja eine Diskussion, ein
Mechanismus, der da so im Raum stand. Und
jetzt schwingt die STIKO so klammheimlich um.
Erstaunlich.

Camillo Schumann

Klammheimlich wirde ich jetzt auch sagen,
weil das in diesem Bulletin so ganz klein rechts
unten in so einem kleinen Absatz steht. Also,
eigentlich, wenn man sich da jetzt nicht bis da-
hin durchgequalt hat, dann Ubersieht man das
ja eigentlich. Und ich wiirde jetzt auch mal die
grolRe Frage stellen, dass jetzt jeder Impfarzt
jedes Bulletin bis hinter das Komma gelesen
hat, um sich dann dementsprechend auch so
zu verhalten. Die Frage ist ja: Warum wird das
jetzt empfohlen? Und da wiirde ich jetzt mit
meinen Worten auch nochmal kurz zusam-
menfassen: Bei der COVID-19-Impfung ist es
sinnvoll, zu aspirieren, da es im Tiermodell
nach direkter intravendser Injektion eines
MRNA-Impfstoffs zu Herzmuskelentziindungen
kam. Das muss man sich ja jetzt auch nochmal
kurz auf der Zunge zergehen lassen. Es gab
sozusagen Tierexperimente — wir haben ja vor-
hin auch schon Uber Tierexperimente gespro-
chen —wo das Ganze durchgefiihrt wurde. Da
gab es diese Herzmuskelentziindung. Was ich
mich jetzt frage: Kann man denn gleichzeitig
Ruckschlisse ziehen, dass es beim Menschen
dann auch so passiert?

Alexander Kekulé

Es ist zumindest nicht abwegig. Also, ich
meine, das war im Dezember — das musste
man nochmal nachgucken, ich habe es jetzt
nicht mehr auswendig —wo wir das bespro-
chen haben, wahrscheinlich schon zum dritten
Mal das Thema hatten. Ich glaube, wegen ei-
ner Horer-Frage wieder, weil es im Internet na-
tUrlich auch so Videos gibt von Leuten, die



eben erkldren, dass es Probleme geben kénnte
bei der intravenosen Injektion und dass das ein
Grund sein kénnte fur die Herzmuskelentzin-
dung. Diese Tierexperimente, die sind ja uralt,
wenn ich das mal so sagen darf. Und zwar: Die
Arbeit, die ich jetzt kenne — das ist auch die,
auf die sich die STIKO jetzt aktuell beruft — die
ist ja —muss man sich doch mal in Erinnerung
rufen —vom August letzten Jahres. Also, das ist
eine aus dem letzten Jahr im August. Da ist mal
untersucht worden — kann ich ja noch mal zu-
sammenfassen. Wir haben die Arbeit gar nicht
ausfihrlich besprochen. Das war von der Uni-
versitat in Hongkong. Kein Preprint, sondern
sehr prominent erschienen in einem Journal,
das heilSt Clinical Infectious Diseases. Und da
haben die mit Mausen einfach mal auspro-
biert: Wie ist das, wenn man das intravenos
gibt im Vergleich zu intramuskular, die RNA-
Impfstoffe? Und da hat man eben bei intrave-
ndser Injektion sofort — also ein, zwei Tage spa-
ter —hat man gesehen, dass es massive Ent-
zindungen des Herzmuskels gibt. Also, die
Herzmuskelzellen sind degradiert, die gehen
kaputt, es kommt zu Nekrosen, also abgestor-
benem Gewebe. Es kommt zu entzlndlichen
Veranderungen des Gewebes, die man unter
dem Mikroskop sieht. Man kann auch die La-
borwerte von den Herzmuskeln — das sog. Tro-
ponin ist da so einer der wichtigsten Labor-
werte, der zeigt, dass der Herzmuskel gescha-
digt ist. Troponin T. Das geht auch hoch. Und
die ganzen Entziindungsparameter — wir haben
ja hier schon so oft Gber Interleukine gespro-
chen. Da gehen also diese klassischen Interleu-
kine und Interferone, das geht alles durch die
Decke bei den Mausen, wenn man es intrave-
nos spritzt. Ist mindestens zwei Wochen lang
anhaltend und wird dann langsam wieder bes-
ser. Also, die Mause sterben da jetzt nicht un-
bedingt dran, aber es ist halt eine Myoperikar-
ditis. Also, eine Muskelentziindung des Her-
zens mit Herzbeutel-Beteiligung. Ich habe mich
damals schon, als ich die Studie gelesen habe
im August letzten Jahres, gefragt: Komisch, das
ist so eindeutig. Und das waren auch keine un-
gewohnlichen Mause. Das waren so die Stan-
dard-Labormause, BALP/c heiRen die. Wieso
haben das eigentlich die Impfstoffhersteller
nicht in ihren eigenen Toxikologie-Studien fest-
gestellt? Weil: Die mlssen ja, bevor sie Uber-
haupt beim Menschen irgendwas machen,
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erstmal Tierexperimente machen, die sog.
praklinische Phase der Zulassung oder auch der
Medikamenten-Untersuchung. Und da werden
natdrlich solche Sachen mit Mausen gemacht.
Und das ist nie beobachtet worden. Und hier
aber in der Studie quasi bei allen. Es war ja
nicht so, dass nur eine von einer Million bei
zehn Méausen das bekommen hat, sondern
wirklich alle. Also, da habe ich mich schon ein
bisschen gefragt: Ist das komisch? Und als
dann immer wieder so dieses Video zitiert
wurde — das muss ich an der Stelle schon mal
sagen: Sie kennen wahrscheinlich Harry Potter.
Den, dessen Namen man nicht nennen darf.
Wodarg, heilst der. Wolfgang Wodarg. Kleine
Uberraschung fiir die Potter-Kenner. Das ist je-
mand, der war nun wirklich friher mal SPD-Ge-
sundheitspolitiker. Und der hat jetzt wirklich
schon seit Monaten diese Aspirationsthese
wirklich auf allen Kanalen rausgebracht. Und
deshalb gab es ja auch die Horerfragen. Darum
haben wir es hier ja diskutiert. Ich habe immer
gesagt, das mlsste man schon mal untersu-
chen, weil: Das ist nicht abwegig. Ist nie ge-
macht worden, ist immer totgeschwiegen wor-
den. Solche Leute werden dann ja auch immer
gerne mal gedisst sozusagen in der Diskussion.
Und jetzt plotzlich glaubt die STIKO zumindest,
da kdnnte was dran sein. Also, das ist das er-
staunliche. Also, entweder bleibe ich bei der
Position, das ist Unsinn oder ich untersuche
das. Aber, ich kann doch nicht irgendeine Stu-
die, die schon seit Monaten raus ist, wo schon
alle driber geredet haben, jetzt plétzlich zum
Anlass nehmen, im Februar 2022, kurz, bevor
die Impfung sozusagen eh erledigt ist, zu sa-
gen: Atsch, ihr habt das die ganze Zeit falsch
gemacht.

Camillo Schumann

Aber nochmal die Frage: Jetzt gab es ja ein gro-
Res Risiko im Experiment. Wie grol3 ist es im
echten Leben? Also, wie viele — gemessen pro
100.000 Einwohner — Herzmuskelentziindun-
gen gibt es denn tatsachlich nach den Impfun-
gen? Und: Ist das wirklich so signifikant wich-
tig, dass man sagt: Okay, wir aspirieren jetzt?

Alexander Kekulé

Naja, also, man muss es mal so sagen: Also, die
Herzmuskelentzindung — das ist auch der
Grund, warum ich da letztlich selber nicht groR
Alarm geschlagen habe — die ist einfach in der



Beobachtung selten. Selten heilst, mal so grob
gesagt als Hausnummer: 1 zu 20.000 fir
Frauen im mittleren Lebensalter. Geht runter
bis 1 zu 5.000, wenn Sie in die Altersgruppe ge-
hen, wo es am haufigsten ist. Jingere Manner,
sage ich mal, im Alter zwischen zwolf und 18 o-
der so, glaube ich. Ganz genau habe ich die
Zahlen nicht im Kopf, aber in diese GréRenord-
nung geht es. Also, es ist erstens selten bei den
Geimpften und zweitens ist es so, dass man
schon sagen muss: Die heilt ja fast immer fol-
genlos aus. Ich habe ja so die zusatzliche Ver-
schworungstheorie aufgestellt, dass es hier
moglicherweise eine grolle Dunkelziffer gibt,
weil man so eine Herzmuskelentziindung —
wenn Sie jetzt keine Symptome macht in dem
Sinn, dass dann so ein junger Mensch sagt: Oh,
ich komme nicht mehr die Treppen rauf oder
so — die diagnostiziert man ja gar nicht. Die
Ubersieht man — gerade, wenn sie hinterher
folgenlos ausheilt. Wer macht schon jede Wo-
che ein EKG, um sowas festzustellen? Oder
|dsst sich Blut abnehmen, um Troponin T zu be-
stimmen? Wegen dieser Dunkelziffer habe ich
ja auch mal empfohlen, dass man vielleicht mal
grundsatzlich guckt: Wie ist es denn so mit den
Herzmuskel-Parametern nach der Impfung? O-
der einfach mal eine proaktive Suche nach den
Problemen macht. Und — wie auch immer — ist
es so, dass das sehr selten ist und dass es also
sehr seltene schwere Symptome macht. Und
jetzt wird es wahrscheinlich nicht so sein, dass
immer in den Fallen, wo es eine Herzmuskel-
entziindung gibt, jemand bei einer vergesse-
nen oder nicht durchgefiihrten Aspiration aus
Versehen intravends eine grofle Menge gege-
ben hat. Sondern: Mit sehr hoher Wahrschein-
lichkeit — das ist das einzige, was irgendwie
plausibel ist — gibt es da einen kontinuierlichen
Ubergang. Also: Manchmal erwischt man so
eine ganz kleine Vene — die sind ja winzig, die
da drin sind in den Muskeln bei den meisten —
und dann geht halt ein bisschen was von die-
sen Lipid-Nanopartikels ins vendse Blutsystem
Uber. Manchmal wird es so sein, dass es eine
etwas groere Vene ist, die man erwischt hat.
Und manchmal wird es auch so sein, dass man
eigentlich gar keine Vene erwischt hat. D.h.
also, man hatte bei der Aspiration gar nichts
bemerkt, aber trotzdem diffundiert das irgend-
wie bléd um die Ecke da in dem durch die Na-
del ja auch zerstorten Gewebe und es landet
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dann trotzdem ein Teil davon im Blut. Und
wahrscheinlich wird es eine Korrelation geben:
Je mehr von diesem Impfstoff im Blut ist, desto
hoher ist die Wahrscheinlichkeit fir eine Herz-
muskelentziindung. Aber: Ob diese Korrelation
so hart ist, dass man dann sagen muss, die mit
Aspiration oder die, wo man nicht aspiriert hat,
die sind gefahrdet und wenn man aspiriert
hatte, hatte man die Gefahrdung véllig ausge-
schlossen? So ist es auf gar keinen Fall, son-
dern: Es wird eben irgendwie so ein 30-60-Ding
sein, irgendwie so eine Daumenpeilung sein.
Und da kann ich nur sagen: Ja, die STIKO, die
denkt natlrlich im Prinzip richtig so, wie sie im-
mer denkt. Die sagt: Jeder Tote ist ein Toter zu
viel. Und wenn wir irgendwie dadurch aus-
schlieRen oder bewirken kénnen, dass das Ri-
siko von 1 zu 5.000 in bestimmten Altersgrup-
pen eben dann zu 1 zu 50.000 wird, dann ma-
chen wir das. Und das ist ja auch das, wie wir
immer denken in der Medizin: Jeder Tote soll
vermieden werden. Jeder Schwerkranke soll
vermieden werden. Sodass die Uberlegung
richtig ist. Das, was ich mich nur wirklich frage,
ist: Mensch, wir haben das hier im Mai letzten
Jahres diskutiert. Und da gab es schon Daten —
da haben wir damals driber gesprochen — dass
man so festgestellt hat, dass ungefahr bei einer
von 100 — da gibt es ganz wenige Studien zu —
aber ungefahr bei einer von 100 Injektionen in
den Muskel, da erwischt man aus Versehen ein
so grofRes Blutgefals, dass man bei der Aspira-
tion was sieht. Das ist ja nochmal die Frage, ob
man es merkt. Und diese Diskussion ist wirklich
uralt. Und dass man in dieser ganzen Diskus-
sion jetzt am Schluss pldtzlich sagt, jetzt wollen
wir doch noch diese eine Sicherheitsebene ein-
ziehen, das gefallt mir natdrlich nicht von der
Kommunikation her. Ich meine, das wird ga-
rantiert von den Impfkritiker ganz massiv jetzt
aufgegriffen werden.

Camillo Schumann

Zumal ja auch keine neuen Studien mit als Be-
grindung beigefliigt werden. Also, die Frage
habe ich mir auch gestellt: Warum kommt man
jetzt eigentlich auf die Idee, das jetzt so en pas-
sant mal eben mit zu empfehlen? Weil die Stu-
die, auf der diese Empfehlung ja beruht, wie
wir gerade eben gesagt haben, ja auch schon
ein paar Monate alt ist — in Anfithrungszeichen.
Wenn sich der Podcast-Horer das jetzt zu Ge-
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mute geflhrt hat und das nachste Mal zu sei-
nem Impfarzt geht: Wie soll er sich denn jetzt
verhalten? Soll er sagen: Bitte aspirieren? O-
der: Mach wie immer? Oder: Ich gucke nicht
hin? Oder wie?

Alexander Kekulé

Na ja, also, die Frage ist ja, wie der Arzt sich
verhélt. Das ist ja ein drztlicher Eingriff. Und
das ist gar nicht so einfach fir den Arzt, weil es
ist ja so: Also, wenn man sich nach den Regeln
der arztlichen Kunst verhalt, muss man als Arzt
nichts erklaren. Wenn dann der Staatsanwalt
kommt, weil was schiefgegangen ist, kann man
immer sagen: Ich habe es nach den Regeln der
Kunst gemacht. Schaut mal her, die Bundesérz-
tekammer, die STIKO, die empfehlen das so.
Jetzt steht da diese geanderte Regelung drin-
nen. Jetzt muss man die Frage stellen: Ja, nor-
malerweise gilt bei Impfungen das, was die
STIKO sagt. Also, wenn die STIKO sagt, die Imp-
fungen sollen in dem und dem Abstand gege-
ben werden und Sie halten sich nicht daran als
Arzt, dann machen Sie eben einen Off-Label-
Use. Und missen dann selber begriinden, dass
das wissenschaftlich richtig war, obwohl es
nicht der herrschenden, sozusagen klassischen
etablierten Meinung entspricht. Jetzt ist die
Frage: Was ist denn, wenn so ein Arzt dann
eine Injektion macht nach der alten Empfeh-
lung — oder machen lasst von seinem Personal
—und dann passiert was und die STIKO hat
aber eben jetzt klammheimlich gesagt, wir
empfehlen es letztlich anders? Wow, also, das
wird dann interessant, wie das Gericht und die
Gutachter das sehen. Aber das ist eine wirklich
merkwdrdige Grauzone. Wobei ich sagen
muss, ich stelle mir das auch so praktisch vor:
Man hat ja jetzt Tausende von Hilfskraften an-
gelernt. Und das sind ja nicht nur Arzte, die ir-
gendwie standig mit Spritzen umgegangen sind
und deshalb das mit der Aspiration so old-
school-maRig schon im Tiefschlaf kénnen.
Nein, die missen jetzt eigentlich alle umge-
lernt werden — bis hin zu den Apothekern, die
seit neuerdings impfen sollen. D.h. also, das
kommt absolut zur Unzeit. Und ich wirde je-
den Patienten verstehen — oder jeden Impfling,
wie die so schon heilen, verstehen — wenn der
sagt: Nein, ich will jetzt mal, dass du hier aspi-
rierst. Die Frage ist nur: Kann der das Uber-
haupt, der da ist? Also, ein Arzt kann das natlr-
lich. Notfalls halt dann mit der zweihandigen
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Technik irgendwie. Die eine Hand halt die
Spritze, die andere zieht am Kolben, wird
schon irgendwie gehen. Aber ich weil nicht, ob
das jetzt jeder Apotheker und jede irgendwie
gelernte Hilfskraft, die in solchen Impfzentren
arbeitet, aus dem Stand kann. Und es wirde
mich mal interessieren, ob die das seit heute
machen. Also, eigentlich ist es ja offiziell im
epidemiologischen Bulletin veroffentlicht. Also,
wenn man jetzt vor Gericht ein Verfahren
hatte, wirde man sagen: Gut, das war damit
offiziell bekanntgegeben. Warum haben Sie
sich nicht an die Empfehlung gehalten, Herr
Kollege?

Camillo Schumann

Aber Sie geben ja immer praktische Lebens-
hilfe. Man muss sich jetzt aber — deswegen ha-
ben wir es jetzt auch ein bisschen ausfihrlicher
gemacht — auch nicht drgern oder Angst ha-
ben, wenn das jetzt beim Arzt nicht gemacht
wird, wenn jetzt nicht aspiriert wird, dass man
dann gleich eine Myokarditis bekommt.

Alexander Kekulé

Nein, das ist nattrlich nicht. Hier geht es ja
eben um ein Risiko, das sowieso schon niedrig
war und jetzt noch weiter reduziert werden
soll. Wenn Sie so praktisch sprechen: Aus Sicht
des zu Impfenden kann man noch Folgendes
sagen: Bis letzte Woche waéren Sie hingegan-
gen und hatten das in Kauf genommen, das Ri-
siko mit der Myokarditis — weil: Das weiR ja je-
der, dass es dieses gewisse Risiko gibt —und
hatten halt gesagt: Na ja, es liegt halt daran,
dass das Medikament irgendwie suboptimal ist
— oder der Impfstoff. Jetzt wissen wir, es liegt
moglicherweise auch daran — zumindest sieht
die STIKO das so — dass man es nicht richtig in-
jiziert, nicht optimal injiziert. Das gleiche Risiko
nehmen Sie halt jetzt dann weiterhin in Kauf
und kénnen sich darlber drgern, dass man ei-
nen Teil, was weil ich, ein Zehntel des Risikos,
ein Funftel des Risikos — keiner weil3, wie viel,
das wird man auch nicht so leicht rauskriegen
kdnnen — dass das eben unmittelbar vermeid-
bar ware durch eine andere Technologie. Aber
ein Flnftel von sehr, sehr, sehr wenig ist eben
auch immer noch sehr, sehr wenig. D.h. also,
ob ich da jetzt wirklich deshalb Angst haben
muss, weil ich jetzt quasi statt finf Schwimm-
ringen nur noch vier umhabe, mein Gott, also,
das, glaube ich, ist jedem selber Uberlassen.
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Aber arztlicherseits wirde ich mir Gedanken
machen. Also, als Arzt muss ich sagen: Ich sel-
ber und die Leute, die ich anweise — das hielSe
auch in meinem Impfzentrum, fir das ja meis-
tens ein Arzt dann verantwortlich ist — wirde
ich sagen ab sofort: |hr lernt das jetzt mal mit
der Aspiration und ihr macht das, fertig.

44:00

Camillo Schumann

Gut, dass wir dariber gesprochen haben. Imp-
fen ist auch das Stichwort fir unser letztes
Thema in diesem Podcast. Wir wollen mal un-
abhangig von gesetzlichen Bestimmungen dar-
Uber sprechen, wie so eine robuste Immunitat
gegen Sars-CoV-2 aussehen kdnnte. Denn: Im-
mer mehr Studien untersuchen ja vor allem
auch die zelluldare Immunantwort auf Sars-CoV-
2 nach Infektion und Impfung oder andersrum.
Und genau das passiert ja gerade Millionen
Menschen mit Omikron. Sie sind geimpft und
infizieren sich oder sind infiziert und geimpft
und infizieren sich und fragen sich jetzt: Brau-
che ich eigentlich eine vierte, flnfte, sechste
Impfung? Wie sieht denn da so die aktuelle
Studienlage bzgl. der zelluldaren Immunantwort
aus?

Alexander Kekulé

Ja, da hat sich jetzt in den letzten Wochen,
muss man sagen — vielleicht in den letzten
sechs Wochen — wirklich viel getan. Das ist so
ein typisches Beispiel, die einzelnen Studien
wird man vielleicht noch nicht so ernst genom-
men haben, aber: Die Gesamtheit ist jetzt wirk-
lich so, dass man sagen kann, diese zellulare
Immunantwort — also, die T-zellulare Antwort,
die ist wesentlich bestdndiger als die Antikor-
per-Antwort. Und die greift auch weiter auf an-
dere Subtypen Uber, wenn man so sagen darf.
Vielleicht nochmal zur Erinnerung: Wenn so
ein Virus in den Kérper kommt, dann ist das
erste, was das Viruspartikel selber wegfangen
kann, natdrlich ein Antikdrper oder irgendein
Enzym, was das Virus verdaut oder irgendet-
was, wo das Virus hangenbleibt und nicht wei-
terkommt. Das ist dann der Schleim, den man
z.B. bildet, wenn man Schnupfen hat. Das ist ja
eine Abwehrreaktion, wo die Viren dann drin
hangen bleiben und physisch, sozusagen physi-
kalisch gestoppt werden. All diese Dinge bewir-
ken eine sehr schnelle Antwort auf das Virus
im ersten Moment, bevor es sozusagen in die
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Zellen rein kann, wo es hin will. Wenn das Virus
dann aber erstmal in der Zelle drin ist, in ir-
gendeiner Atemwegszelle sich festgesetzt hat
— oder wie das bei der Delta-Variante eben ge-
flrchtet war, gleich tief in der Lunge und von
dort dann gleich in inneren Organen sich fest-
gesetzt hat —dann kommt so ein Antikérper da
nicht mehr hin. Weil: Diese Antikorper, die
schwimmen im Blut, die schwimmen in irgend-
welchen Sekreten rum, aber die sind nicht in
der Zelle drin, da kénnen die gar nicht rein.
Was macht man also, wenn das Virus dann
schon in einer Zelle drin ist und angefangen
hat, sich da zu vermehren? Irgendwann geht ja
dann das Virus aus der Zelle raus, befallt die
Nachbarzellen. Und das will nattrlich der Kor-
per auch verhindern, in dieser etwas spateren
Phase. Und daflr gibt es eben die zellulare
Antwort, diese T-Zellen sind das. Und verschie-
dene Varianten der T-Lymphozyten. Das ist
also ein Teil der weilRen Blutzellen letztlich.
Und die kdnnen feststellen, ob in einer kérper-
eigenen Zelle gerade Virus am reproduzieren
ist, also sozusagen von aulien. Ich vergleiche
das immer so mit so einem Stethoskop, was Sie
da aulen an die Zelle halten und da mal hinho-
ren oder schniffeln. Eigentlich ist es mehr
schniffeln, weil es was Chemisches ist. Und da
stellen die fest: Ups, in der Zelle ist ja ein Virus
drin, was sich da gerade vermehrt. Und dann
macht die T-Zelle — also, diese Immunzelle —
die kérpereigene Zelle tot, in der das Virus ist.
Das macht normalerweise, sofern es nur we-
nige sind, dem K&rper nichts. Und wenn es zu
viele sind, kommt es halt zu einer Autoimmun-
reaktion. Und diese eigene Antwort von den T-
Zellen, die ist wesentlich besser, wenn ich mal
so sagen darf. Um das zusammenzufassen, hat
man festgestellt, dass es ganz viele sog.
Epitope gibt —also, Dinge, die das Immunsys-
tem erkennt auf der Oberflache der Viren.
Nicht nur im S-Protein — also, in diesem Spike —
sondern auch in anderen Bereichen. Die kon-
serviert sind zwischen den verschiedenen Vi-
rusvarianten. D.h. also, so eine T-Zelle lasst
sich nicht bluffen, ob da jetzt Delta oder Alpha
oder Omikron daherkommt. Die sagt sofort:
Sars-CoV-2 kenne ich schon, da habe ich mein
Instrumentarium dagegen. Das ist bei den Anti-
kdrpern anders. Die sind eben wesentlich spe-
zifischer — insbesondere, wenn sie durch eine
Impfung generiert wurden. Und das eine ist
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eben die weitere Ausweitung, verschiedene
Sub-Typen. Und das andere ist, dass diese T-
Zellen eben auch langer anhaltenden Schutz
machen. Also, eine Arbeit, die ich jetzt gerade
ganz toll finde — wir haben schon mal Gber den
Alessandro Sethi gesprochen. Ein Wissen-
schaftler, der in La Roja in Kalifornien arbeitet.
Der hat schon viele tolle immunologische Ar-
beiten gemacht und jetzt gerade wieder eine
ganz neue, die gerade rausgekommen ist. Da
hat er jetzt gezeigt, dass wirklich sechs Monate
lang — in dem Fall nach der Impfung — der
Schutz gegen alle bekannten Varianten von
Sars-CoV-2 auf der zelluldaren Ebene unveran-
dert ist —also, 90 %, fast 100 % noch ist, sechs
Monate lang. Und bei Omikron ist es noch

84 %. Also, auch eine sehr, sehr gute Immun-
antwort nach einem halben Jahr nach einer
Impfung. Wenn man mal zur Erinnerung sich
daran erinnert, dass gerade bei Omikron ein
halbes Jahr nach der Impfung — also, das ist auf
jeden Fall unter 50 % der Schutz, der geht eher
so Richtung 20, 30 % oder so. Bei manchen ist
gar nichts mehr messbar. D.h. also, hier sieht
man: Diese zelluldre Antwort ist sehr, sehr gut.
Und die reicht ja aus. Also, die reicht aus, um
schwere Verlaufe zu verhindern, weil: Wenn
Sie die Antikérper haben, die fangen das Virus
sofort ab, dann kriegen Sie quasi gar nichts.
Keine Symptome, gar nichts. Vor allem, wenn
sie auf der Schleimhaut sitzen. Diese T-Zellen,
die sind eher so in der zweiten Etappe, die ver-
hindern eben dann, dass sich im Kérper das Vi-
rus ausbreiten und schwere Verlaufe machen
kann. Eine andere Arbeit gerade aus Tel Aviv,
im New England Journal gerade erschienen
letzte Woche. Das ist auch so eine unserer Bi-
beln, kann man immer sagen, bei den wissen-
schaftlichen Journalen, New England Journal of
Medicine. Die haben 150.000 Rekonvaleszente
untersucht. 150.000. Also, die konnen in Israel
jetzt inzwischen schon aus dem Vollen schop-
fen. Und davon hat gut die Halfte zusatzlich
eine Impfung. Also, die waren zuerst krank und
dann noch Impfung. Und da haben sie eben
festgestellt, dass in den ersten 270 Tagen — das
ist also ein Dreivierteljahr, irgendwie sowas —
dass also dort es tatsachlich so ist, dass insbe-
sondere bei denen, die zusatzlich eine Impfung
hatten, die Reinfektionen minimal waren in der
ganzen Zeit. Also, die Schutzwirkung war in der
Grolenordnung von 82 % bei den unter 65-
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Jahrigen und immerhin noch 60 % bei den Gber
65-Jahrigen, bei den dlteren. Oder anders-
herum gesagt — das waren jetzt nur zwei Arten
von vielen: Wir sehen inzwischen, dass man —
zumindest, wenn es um die schweren Verlaufe
geht — sich wirklich durch so ein Basis-Reper-
toire von Impfung und/oder Genesung quasi
gegen die Varianten soweit schiitzen kann,
dass man nicht schwer krank wird oder daran
stirbt.

50:37

Camillo Schumann

Ein groBer CDU-Politiker hat ja mal versucht,
die Steuererklarung auf einem Bierdeckel zu
machen, weil die Steuerklarung ja so unfassbar
schwierig ist flr jeden Einzelnen. Das Impf-
schema ist ja auch fur jeden Einzelnen so un-
fassbar schwierig. Kénnen Sie also mal so ein
Impfschema fur den Bierdeckel dann so zusam-
menfassen mit diesem Wissen?

Alexander Kekulé

Also, um das auf einem Bierdeckel zusammen-
zufassen: Die ganz einfache Variante ware
letztlich so — da muss man unterscheiden zwi-
schen denen, die Risikofaktoren haben und de-
nen, die keine Risikofaktoren haben. Also,
wenn jemand unter 60 ist und absolut keinen
Risikofaktor hat, dann wirde ich sagen: Nach
dem jetzigen Stand der Dinge ist es so, wenn
Sie einmal vollstdndig geimpft sind, dann reicht
das. Also, es ist so: Klar, das Boostern macht
die Antikdrper hoch. Aber beziiglich der T-zel-
[uldren Antwort sind Sie in einem sicheren Be-
reich, dass Sie bei den Varianten, die wir bisher
kennen zumindest, keine schweren Verlaufe
und keine todlichen Verlaufe zu befiirchten ha-
ben. Also, einmal komplettes Impfprogramm.
Statt einer kompletten Impfung —also, zwei In-
jektionen in der Regel — kann man auch sagen:
Einmal genesen und einmal geimpft. Das ware
das gleiche, egal in welcher Reihenfolge. Das
gilt fur die, die keine besonderen Risikofakto-
ren haben. Und wenn Sie tUber 60 sind oder ir-
gendwelche Risikofaktoren haben, dann brau-
chen Sie eben zusétzlich einen Booster. Also,
das Gleiche: Entweder zwei Injektionen oder
eine Injektion und eine Genesung, plus einmal
geboostert im vernlnftigen Abstand — also,
mindestens drei Monate, eher vier Monate.
Der Abstand ist sinnvoll. Dann sind Sie auch als
dlterer Mensch mit dem, was man mit den
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Impfstoffen bisher erreichen kann bzgl. der
Wahrscheinlichkeit, ins Krankenhaus zu kom-
men oder schwer krank zu werden, auf der si-
cheren Seite.

Camillo Schumann
Ware der Booster dann egal ob Infektion oder
Impfung, jetzt gerade in der Omikron-Welle?

Alexander Kekulé

Ja, natirlich. Guter Punkt. Also, Sie kdnnen im
Grunde genommen sagen: Drei Ereignisse.
Also, der Risikopatient braucht drei Ereignisse:
Also, einmal impfen, einmal boostern und ein-
mal Infektion. Oder wie auch immer. Zweimal
Infektion, einmal impfen, das ist vollig egal.
Also, drei Stimuli braucht er sozusagen. Und
der Nicht-Risikopatient braucht zwei Stimuli —
egal, ob es Genesung ist oder Impfung ist. Das
ist jetzt rein medizinisch betrachtet. Ich rede
jetzt nicht von der Epidemiologie und vor allem
nicht davon, was lhr elektronischer Covid-Pass
irgendwie noch anzeigt. Aber rein medizinisch
gesehen kann man sagen: Nach dem Stand der
Dinge ist das das, wo man jetzt sagen wiirde,
das ist das, was man wirklich den Menschen
empfehlen kann, um so einen Basisschutz ge-
gen Corona zu haben, in dem Sinn, dass sie
nicht ins Krankenhaus mussen und nicht
schwersterkranken oder gar sterben an der Er-
krankung.

Camillo Schumann

Die Frage ist natlrlich: Wie lange halt diese T-
Zell-lmmunitat an bei diesen zwei Beispielen?
Also, wann braucht es bei den unter 60-Jahri-
gen Gesunden sozusagen ein drittes Ereignis
um bei den Uber 60-Jdhrigen und Vorerkrank-
ten ein viertes Ereignis?

Alexander Kekulé

Also, solange wir keine neue Variante haben,
die aus der Reihe tanzt, brauchen wir das im
Moment nicht. Also, das heiSt fir mich, wir
kdnnen jetzt damit bis zum September warten.
Bis dahin wird es mit sehr hoher Wahrschein-
lichkeit neue Varianten geben. Wahrscheinlich
wird diese BA.2, Uber die wir vorhin gespro-
chen haben, einen eigenen griechischen Buch-
staben bekommen. Das ware relativ nahelie-
gend, weil die doch sehr viel anders als BA.1
ist. Die heilt dann Pi, glaube ich, als Nachstes
im griechischen Alphabet, die heillt dann Pi-Va-
riante. Und das wird so sein, dass es dann eben
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noch weitergeht. Vielleicht ist das griechische
Alphabet dann auch schon durchdekliniert. Da
kann dann wirklich der Grund, die Indikation
entstehen — wir reden jetzt wirklich nur Gber
die medizinischen Griinde — dass man sagt: Ich
brauche eine dritte Impfung, weil einfach die
neue Variante dann so weit weg ist von dem,
was auch meine T-Zellen leisten kdnnen bisher,
dass man sich darauf nicht mehr verlassen
kann. Aber nach allem, was wir bis jetzt ken-
nen: Wenn das nachste wieder eine Omikron-
dhnliche wird, eine Alpha-ahnliche wird, eine
Delta-dhnliche wird, dann reicht das erstmal
aus. Also, auch fir diesen Herbst.

54:41

Camillo Schumann

Alle Studien, Preprints und wissenschaftliche
Stellungnahmen, die wir hier im Podcast be-
sprechen, verlinken wir Ihnen nattrlich immer
in der Schriftversion, zu finden unter jeder
Folge unter Audio & Radio auf mdr.de. Damit
kommen wir zu den Fragen unserer Horerin-
nen und Horer. Wir haben eine Mail von Herrn
K. bekommen.

,Bei Kindern”, schreibt er ,wird als Impfab-
stand zwischen erster und zweiter Impfung —
wie bei Erwachsenen — eine Zeit von drei bis
sechs Wochen empfohlen. Im Netz findet man
— zumindest fiir Erwachsene — ein Zitat der
Deutschen Gesellschaft fiir Immunologie, und
zwar: Aus immunologischer Sicht spreche
nichts dagegen, das Zeitintervall fiir die zweite
Impfung lénger als 21 Tage festzusetzen. Ent-
scheidend sei, dass die zweite Impfung inner-
halb von 60 Tagen erfolgt. Wie sieht es aus fiir
Kinder im Alter von fiinf bis elf Jahren ohne Vor-
erkrankung? Viele Grifse.”

Alexander Kekulé

Ja, also, der Impfabstand, da gilt eben grund-
satzlich: Langer zu warten ist fir den Impfling
eigentlich kein Nachteil. Im Gegenteil: Der Im-
munschutz wird da besser. Das liegt daran,
dass wir wissen, dass insbesondere die Antikor-
per-Antwort, aber auch die T-zellulare Ant-
wort, Gber die wir vorhin gesprochen haben,
die reift nach so einer Impfung. Und dieses Rei-
fen, das passiert Ubrigens in sog. Keimzentren
der Lymphknoten. Bei dieser Reifung ist es gut,
wenn man dem ein bisschen Zeit gibt —also, so
ahnlich wie beim Wein. Wenn die Antikorper
so ein bisschen ausgereift sind, dann binden
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sie besser. Und wenn dann quasi der nachste
Booster kommt oder die zweite Impfung
kommt, dann ist der Effekt besser. In der Pan-
demie beliebig lange zu warten ist natirlich
schlecht, weil man grundsatzlich nach nur ei-
ner Impfung schlechter geschitzt ist. Und des-
halb ist es nicht ganz nachvollziehbar. Ich weil,
dass die Gesellschaft fir Immunologie sagt, es
muss innerhalb von 60 Tagen die zweite Imp-
fung erfolgen. Also, rein immunologisch —um
das mal so klar zu sagen — kénnte man auch 90
Tage warten. Nur: Die Wahrscheinlichkeit, sich
irgendwann mal dann halt zu infizieren, steigt
natdrlich, je langer man wartet. Und: Wenn
man sich infiziert mit nur einer Impfung, ist
man nicht vollstandig geschiitzt. Die beziehen
sich da auf die Zulassungsstudien. Es ist aber
so, dass die Zulassungsstudien ja unter pande-
mischen Bedingungen gemacht wurden. Also,
andersrum gesagt: Man kann bei Erwachsenen
und bei Kindern theoretisch langer warten.
Entspricht nicht ganz dem Zulassungsschema.
Aber es ist nicht zu erwarten, dass, wenn man
da, was weild ich, zwei oder drei Monate war-
tet, dass man da einen schlechteren Impferfolg
hat. Die zweite Frage war: Soll man die zweite
Impfung Gberhaupt geben oder nicht? Da ist es
ja so, dass man bei Kindern definitiv die zweite
Impfung braucht. Es ist sogar so, dass Kinder
u.U. —je nach Alter natlrlich, aber hier ging es
um die Altersgruppe von finf bis elf — dass die
eher schlechter reagieren als Erwachsene.
Also, eine starkere Stimulation brauchen, da-
mit sie einen ausreichenden Immunschutz be-
kommen. Und da sollte man, wenn man jetzt
Wert darauf legt, die Kinder zu schiitzen — das
ist immer die grundsatzliche Frage, ob das bei
meinem Kind speziell notwendig ist. Aber wenn
man sich dafiir entschieden hat, sollte man de-
finitiv die zweite Impfung auch machen. Weil
erst dann der Schutz so ist, dass er quasi dem
entspricht, was man von der Zulassung her
kennt. Also, zumindest bzgl. Delta dann recht
zuverlassig 90 % sicher ist.

57:58

Camillo Schumann

Damit sind wir am Ende von Ausgabe 281. Vie-
len Dank, Herr Kekulé! Wir horen uns dann am
Donnerstag wieder. Bis dahin.
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Alexander Kekulé
Gerne. Bis dahin, tschuss.

Camillo Schumann

Sie haben auch eine Frage und wollen was wis-
sen? Dann schreiben Sie uns an mdraktuell-po-
dcast@mdr.de. Oder Sie rufen Sie uns an, kos-
tenlos: 0800 300 22 00. Kekulés Corona-Kom-
pass als ausfihrlicher Podcast unter Audio &
Radio auf mdr.de, in der ARD Audiothek, bei
YouTube und Gberall, wo es Podcasts gibt. An
dieser Stelle eine kleine Podcast-Empfehlung:
Horen Sie doch mal in den Rechthaber rein.
Der Podcast fir Ihre juristischen Alltagsfragen.

MDR Aktuell: ,Kekulés Corona-Kompass*
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