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Korinna Hennig

Herzlich willkommen zu unserem taglichen Versuch,
mit vielen sachdienlichen Hinweisen zu Zusammen-
hangen und ungekldrten Fragen rund um SARS-CoV-2
ein bisschen Ubersicht in eine uniibersichtliche Lage
zu bringen. Herr Drosten, wir haben mehrere neu ge-
meldete Infektionsfélle in Stid- und Westdeutschland.
Zumindest punktuell werden Schulen und Kitas in
Nordrhein-Westfalen voriibergehend geschlossen, und
,Coronavirus” gehért zu den meistgesuchten Stichwor-
ten im Netz. Wie schatzen Sie die Lage heute ein —mit
besonderem Blick auf die gemeldeten Félle und das,
was Sie dariiber wissen?

Christian Drosten

Also, dass jetzt Félle in der Umgebung dieser erstge-
meldeten Falle dazukommen, ist vollkommen klar. Das
war zu erwarten. Gerade in Baden-Wirttemberg ist

es eigentlich weiterhin eine sehr klare Situation. Ich
glaube, dass es eine Kette von Infekten ist. Wir denken,
dass das aus Italien eingeschleppt worden ist. Das

werden wir wahrscheinlich morgen auch genau wissen.

Leider nicht morgen zum Podcast, sondern etwas
spater noch, weil wir jetzt diese Sequenz dieses Virus
dann analysieren und dann auch sagen kdnnen, ob das
hoffentlich ein italienisches Virus ist. Und wir hoffen
auch, dass bis dahin die italienischen Kollegen Se-
quenzen veréffentlicht haben. Ansonsten missten wir
denen das schicken und mal zum Vergleich hinlegen.
Also ich glaube, dass das insgesamt eine tiberschau-
bare Situation im Moment ist. Ich weif3 wenig iber den
Fall in Rheinland-Pfalz. Das liegt aber an mir. Wir ms-
sen da auch immer ein bisschen hinterher telefonie-
ren. Das ist jetzt nicht so, dass wir automatisch immer
von den Gesundheitsamtern gleich angerufen und uns
Proben geschickt werden. Wir sind ja Konsiliarlabor fiir
Coronaviren.

Korinna Hennig
Konsiliarlabor - das ist ein Beratungslabor?

Christian Drosten

Genau, Beratungslabor, so kann man sagen, oder
vielleicht auch ein bisschen Referenz-Funktion, das
heifdt, wir helfen anderen Laboren in Deutschland. Und
der Auftrag an uns kommt vom Bundesgesundheits-
ministerium. Wir arbeiten dabei ganz eng mit dem Ro-
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bert-Koch-Institut zusammen. Aber das ist ja alles eine
Bundesebene. Und hier ist eine Landeszustandigkeit,
und das ist eben nicht einheitlich so geregelt, dass
alle Bundeslander uns dann gleich Proben schicken.
Wir kennen aber natiirlich in ganz Deutschland unsere
Kollegen in den Laboren. Und wir rufen da einfach an
und koordinieren das auch so ein bisschen selber. Die
sind haufig ganz dankbar, dass wir uns bei denen mel-
den, weil die natiirlich immer in jedem einzelnen Fall
das erste Mal mit so einem Problem zu tun haben. Das
istja fiir alle Labore neu. Und wir kdnnen denen immer
gleich ein paar Tipps geben, was bei diesen Proben

zu erwarten ist—und die sagen uns dann auch ganz
haufig: Kbnnen wir euch denn nicht dann auch gleich
Material schicken, damit ihr das bestdtigen kénnt,
dass es auch richtig ist, was wir hier machen? So lauft
es eben. In Rheinland-Pfalz haben wir noch keinen
Kontakt. Diisseldorf beziehungsweise Nordrhein-West-
falen—da sind wir schon im guten Kontakt und werden
dann eben auch dhnliche Analysen machen.

Korinna Hennig

Sie sagten eben: Sie hoffen, dass es das Virus aus
Italien ist, weil man dann die Infektionskette nachvoll-
ziehen kann. Richtig?

Christian Drosten

Genau, weil es sich dann um eine importierte Situation
handelt—das ist ja ganz anders in Nordrhein-Westfa-
len, da ist nach meiner Kenntnis immer noch nicht klar,
woher eigentlich das Virus kommt.

Korinna Hennig

Ist das denn iberhaupt noch méglich, solche Infek-
tionsketten nachzuvollziehen, wenn wir doch jetzt
verschiedene Infektionen haben—d&rtlich unabhéngig?

Christian Drosten

Na also, eine Frage kénnen wir sicher ganz einfach und
ganz klar beantworten, sobald wir sequenziert haben:
0Ob das nordrhein-westfdlische Cluster ein Miinchner
Virus ist, das werden wir eindeutig sagen kénnen. Und
ich gehe davon aus, dass es das nicht ist.

Korinna Hennig
Also, ob es zusammenhdngt mit den Féllen, die Anfang
des Jahres in Bayern bekannt wurden.



Christian Drosten
Richtig.

Korinna Hennig
Wie kann man das eigentlich feststellen? Sind das
dann kleine Mutationen im Erbgut?

Christian Drosten

Ja, also die Viren haben 30.000 Basenpaare in ihrem
Genom, wenn man es in DNA (ibersetzt. Und das
kdnnen wir sequenzieren, und diese 30.000 Basenpaa-
re, die unterscheiden sich von einem zum nachsten
Patienten praktisch gar nicht. In so einem Ubertra-
gungsvorgang kann mal ein Basenpaar ausgetauscht
sein, haufig sind die Viren aber ganz gleich, sodass wir
schon sehen kdnnen, wer sich bei wem angesteckt hat
oder ob sich zwei Leute aneinander angesteckt haben.
Die haben also dann wirklich dasselbe Virus. Wenn wir
aber ein anderes Virus haben, das separat von China
eingetragen worden ist, das jetzt vielleicht aus Italien
kommt oder noch aus einem anderen Land, dann
kdnnen wir mehrere Unterschiede sehen. Dann ist es
so, dass die Viren schon mal fiinf, sechs Unterschiede
haben lber diese 30.000 Basenpaare. Und das reicht
flir uns aus, um zu sagen, die hangen nicht zusam-
men, diese zwei Viren. Was wir im Moment noch nicht
mit Zuverldssigkeit sagen kdnnen, ist, zu sagen: Aha,
dieses Virus kommt aus —jetzt mal als Beispiel —aus
Kroatien. Soweit sind wir noch nicht. Aber bald werden
wir so weit sein. Das Virus entwickelt sich weiter und
differenziert sich an den Orten, wo es ist. Und wir hof-
fen, dass die Mentalitat, die im Moment vorherrscht,
die Sequenzdaten 6ffentlich zu stellen, weltweit auch
anhalt. Und dann hoffen wir auch, dass wir eingetrage-
ne Viren geografisch zuriickverfolgen kénnen. Dass wir
also sagen kénnen, aus welchem Land, aus welchem
Cluster das wahrscheinlich kommt. Das wird man
natirlich nur eine gewisse Zeit noch machen. Bis dann
irgendwann so viel Virus zirkuliert, das sich das nicht
mehr lohnt, das immer nachzuverfolgen.

Korinna Hennig

Es macht aber Hoffnung, was das Unterbrechen der
Infektionsketten angeht und auch die Verzégerung,
damit es nicht mit der Grippesaison zusammenfallt.
Herr Drosten, uns haben viele Horerfragen erreicht.
Unter anderem geht es da sehrviel um die Frage nach
der Ansteckung. Sie haben mit Ihrem Team schon sehr
friih einen Test zum Nachweis des Virus entwickelt.
Mittlerweile ist auch von kommerziellen Schnelltests
die Rede. Wie funktionieren solche Tests —wie schnell
sind sie, wie sicher —, und warum werden die nicht
flachendeckend eingesetzt?

Christian Drosten

Also das Testverfahren dahinter ist immer Polymera-
se-Kettenreaktion. Das ist ein schon gut etabliertes

Laborverfahren, das seit Anfang der Neunzigerjahre

in der medizinischen Diagnostik Einzug gehalten hat
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fiir den Erreger-Direktnachweis—gerade bei Viren. Da
geht es um eine gezielte Gen-Vervielfaltigung. Ich glau-
be, das missen wir technisch jetzt nicht so im Detail
besprechen. Viele Horer werden dariiber auch wissen.
Und das ist ein Verfahren, das schon im Labor durch-
geflihrt werden muss. Daflir brauchen wir also eine
Maschine und zwei, drei Laborarbeitsplatze. Und das
dauert vom Kern-Verfahren anderthalb Stunden, vom
Gesamtverfahren ungefahr vier Stunden und von der
Logistik, die drumherum ist, dann eben doch meistens
bis zum ndchsten Tag. Denn die Proben miissen auch
erst mal ankommen, die missen ausgepackt werden.
Und die Patienten missen dann registriert werden in
einer Software, damit wir spater einen Befund machen
kénnen. Und dann muss eben am Ende des Verfahrens
der Befund erstellt werden und so weiter. Und man
macht das nicht fiir eine Probe zu einer Zeit, sondern
man sammelt da immer gleich so 30, 40 Proben oder
mehr. Und macht das dann gesammelt, sodass es flir
einen Arzt, der eine Probe einsendet, so aussieht: Er
schickt heute eine Probe weg und kriegt am nachsten
Tag das Ergebnis.

Korinna Hennig
Und warum wird das nicht flachendeckend eingesetzt?
Das wollte einer unserer Horer wissen.

Christian Drosten

Das ist schon so unterwegs, muss man sagen. Also wir
haben ganz friih angefangen, im Prinzip die Reagenzi-
en [Anm. der Redaktion: Reagenz = ein Stoff, der zum
Nachweis eines anderen Stoffes benutzt wird] und das
Protokoll, das Rezept dafiir zu veréffentlichen und zu
verteilen. Wir waren tatsdchlich da weltweit das erste
Labor. Das hat dazu gefiihrt, dass auf3erhalb von China
und den USA (wo jeweils die zentralen Gesundheitsin-
stitute solche Tests vorgeschrieben haben fiir ihr ei-
genes Land) praktisch in allen anderen Landern unser
Test verwendet wird. Also, die meisten Falle aufRerhalb
von China wurden mit unserem Test jetzt gefunden.
Und auch in Deutschland ist das ganz weit verbreitet.

DIE MEISTEN LABORE KONNEN SCHON
TESTEN

Wir haben in Deutschland eben zwei verschiedene
Laborstrukturen. Die eine Laborstruktur sind die
Unikliniken und die anderen grof3en Krankenhauser,
die jeweils eigene Labore betreiben. Und da kann man
sagen, praktisch jede Uniklinik in Deutschland kann
das schon. Und das andere ist der niedergelassene
Bereich. Das sind grof8e Laborverbiinde. Heute haben
wir ein System in Deutschland, bei dem wir im nieder-
gelassenen Bereich ein sehr vernetztes, zentralisiertes
Laborsystem haben. Also, wenn ein Hausarzt eine
Probe zur Testung schickt, dann schickt er diese Probe
meistens in ein Mitgliedslabor so eines Netzwerks. Da
gibt es mehrere in Deutschland, die auch miteinander
konkurrieren. Das sind also die niedergelassenen



Gro[dlabore. Und diese Laborverbiinde leiten dann
innerhalb ihres Netzwerkes meistens die Proben
weiter in ein zentrales Testlabor fiir solche Sonder-Tes-
tungen, also flir sowas wie eben dieses neue Corona
Virus, aber auch fiir andere molekulardiagnostische
Nachweise von Viren. Und dann kommt es eben wieder
auch zu einer Befundriickkopplung an den Einsender.
Viele dieser Laborverbiinde sind jetzt im Moment
gerade dabei, das technisch aufgebaut zu haben —der
technische Prozess im Labor istin den meisten Ver-
blinden abgeschlossen. Aber es gibt noch viel Organi-
sationsaufwand drumherum: Man braucht zusatzliche
Arztstellen, weil mit diesen Einsendungen immer viele
Nachfragen verbunden sind — das sind ja praktisch
immer Notfall-Einsendungen. Die Logistik wird aber,
denke ich, diese und nachste Woche abgeschlossen.
Und dann wird das sehr weitflachig in Deutschland
verfligbar sein.

Korinna Hennig
Also in Krankenhdusern auch etwa standardmafiig zu
testen?

Christian Drosten

Ich gehe davon aus, dass fast alle Krankenhduser
schon diese Testung von ihren jeweiligen Laboren
bekommen. Die Unikliniken sowieso. Die haben ihre
eigenen Labore - das ist ganz wichtig fiir eine effizi-
ente Labordiagnostik, dass man das wirklich im Haus
hat, wie das bei den Unikliniken ist. Aber aus Kosten-
griinden haben andere, kleinere Krankenhduser diese
Labordiagnostik haufig outgesourct, an eben diese
niedergelassenen Laborverbiinde. Und da gibt esim
Moment noch so ein bisschen Geknirsche, bis es dann
endlich soweit ist, dass das flachendeckend angebo-
ten wird.

Korinna Hennig

Noch mal fiir alle, die jetzt zuhdren. Wir versuchen,
moglichstviele Fragen, die bei uns eingegangen sind,
an Christian Drosten weiterzureichen. Manche aber
sind sehr persénlich oder konkret, und wir kénnen
auch nicht jeden Tag alles fragen. Wir haben aber
auch eine FAQ- Seite, also Antworten auf oft gestellte
Fragen bei uns im Internet. Stichwort Ansteckung,
Herr Drosten: Viele Horerinnen und Horer haben dazu
Fragen. Wie verbreitet sich dieses Virus? Kann es auf
Oberflachen (iberleben? Wenn ja, wie lange? Was wis-
sen Sie aus Sicht der Forschung?

Christian Drosten

Ja, also alle diese Fragen sind im Prinzip Fragen nach
Kontaktlibertragung im Gegensatz zur Trépfchen-
libertragung. Also die Trépfchenlibertragung, die
kénnen wir uns so vorstellen: Jemand hustet, und das
Virus bleibt in Form von ganz kleinen ausgehusteten
Tropfchen—die sind zum Teil so klein, dass man sie gar
nicht sehen kann—in der Luft stehen und sinkt dann
relativ schnell zu Boden. Wir glauben, dass der Wirkbe-
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reich, also die Reichweite von so einem Husten-Stof},
etwa zwei Meter betragt. Also jemand hustet im Raum,
dann bleibt so zwei Meter vor ihm eine Zeitlang eine
kleine Virus-Wolke in der Luft, die aber relativ schnell
zu Boden fallt, innerhalb von ein paar Minuten bis flinf
Minuten, kann man sich vorstellen. Und wenn man
durch diese Wolke in diesen fiinf Minuten durchlauft
und die eingeatmet hat, dann wird man sich mit eini-
ger Wahrscheinlichkeit infizieren.

Korinna Hennig

Das heifft aber auch, wenn jemand gerade gehustet
hat, verldsst den Raum, und ich gehe direkt unmittel-
bar danach rein, ist noch ein Ansteckungspotenzial da.

Christian Drosten
Ja, fiir eine kleine Zeit.

Korinna Hennig
Und was die Kontaktiibertragung angeht?

Christian Drosten

Das ist eben der zweite Mechanismus, der dazu
kommt, auch Schmierinfektion manchmal genannt.
Aber diesen Begriff wollen wir eigentlich nicht mehr
verwenden, das hat mir gestern Abend noch eine
Epidemiologin beigebracht, das fand ich sehr nett
von ihr. Das ist also ein alter Begriff. Aber prinzipiell
eben diese Kontaktlibertragung, das ist die Vorstel-
lung, dass das Virus an der Hand oder auch sogar auf
Oberflachen wie Tirklinken klebt, weil sich jemand
vielleicht gerade die laufende Nase mit den Fingern
und nicht mit einem Taschentuch sauber gemacht hat
und dann an der Hand das infektidse Virus hat. Dann
fasst er eine Tlirklinke an und weg ist er. Und dann
komme ich ja als nachstes und fasse auch diese Tiir-
klinke an. Dann habe ich das Virus an der Hand, jetzt
muss ich mir nur noch in den Mund fassen oder in der
Nase bohren—und schon habe ich mich infiziert. Das
ist die andere Vorstellung von der Ubertragung. Aber
es ist sicherlich so, dass diese Ubertragung weniger
effizientist als die Ubertragung iiber diese grobtropfi-
ge Erosion.

Korinna Hennig
Aber das Virus kann auf Oberflachen eine Weile {iber-
leben?

Christian Drosten

Ja, ja, das kann eine Weile da iberleben. Aber es ist
ziemlich Uberfliissig, da jetzt Zahlen zu nennen. Es
gibt natiirlich Labortests —jetzt nicht fiir das neue
Virus, aber fiir das alte SARS-Virus und auch fiir andere
Erkaltungsviren. Und diese Studien widersprechen
sich zum Teil. Das liegt daran, dass das ziemlich
kiinstliche Situationen sind. Da nimmt man zum Teil
Zellkulturvirus und nicht Virus im Nasensekret und so
weiter. Man kann sich aber trotzdem vorstellen, dass
das vielleicht so ein, zwei, drei Stunden auf so einer



Oberflédche infektids bleiben kann, wenn es nicht
gleich total eintrocknet. Also auf einem Heizkdrper ist
das wahrscheinlich sofort nicht mehr infektiés, auf
einer Turklinke vielleicht ein bisschen langer. Aber es
ist ganz schwer, da wirkliche Zahlen zu nennen. Was
man sagen kann, ist, was falsche Vorstellungen sind.
Dass jemand vor zwei Tagen eine Tiirklinke angefasst
hat und das Virus ist noch infektiés — das ist sicher
eine falsche Vorstellung. Da ist das Virus nicht mehr
lebensfahig.

Korinna Hennig

Was die Trépfcheninfektion angeht, war auch immer
mal von Atemschutzmasken die Rede. Ich habe heute
friith jemanden gesehen auf einem Fahrrad, der ganz
alleine vor sich hin fuhr, eine Atemschutzmaske hatte
und da so rein und raus atmete, was ist dazu zu sagen?

Christian Drosten

Dazu ist zu sagen: Fiir dieses Tragen von Atemschutz-
masken in der normalen Umgebung durch den Normal-
biirger - da gibt es keine wissenschaftliche Evidenz,
dass das irgendeinen Nutzen hat oder irgendeinen
Schutz bietet. In der jetzigen Situation ist es tatsach-
lich so, dass es kaum noch Atemschutzmasken zu
kaufen gibt. Und wir brauchen diese Atemschutzmas-
ken im Krankenhaus. Im Krankenhaus direkt, also die
Krankenschwester, die standig mit so einem Patienten
zu tun hat, die profitiert von einer Atemschutzmas-
ke. Die wird sich unter anderem deswegen vielleicht
weniger infizieren, wenn so ein Patient sie anhustet.
Da gibt es auch kleine Fllissigkeits-Spritzer, die dann
abgehalten werden. Wir haben tatsachlich im Moment
ein bisschen das Problem, dass wir diese Atemschutz-
masken fiir das medizinische Personal nur noch unter
Schwierigkeiten bestellen kdnnen. Und es macht es
natdrlich nicht leichter, wenn sich jetzt die gesamte
Bevolkerung auch noch denkt, ich kaufe mir das ir-
gendwo im Internet. Denn egal, ob man es im Internet
bestellt oderin der Apotheke —es kommt aus demsel-
ben Lager. Und da muss man schon sagen, man sollte
sich jetzt eben nicht in der Bevdlkerung mit solchen
Atemschutzmasken eindecken. Erstens, weil sie nicht
wirken. Zweitens, weil man sie dann da weg kauft, wo
sie eigentlich gebraucht werden.

Korinna Hennig

Wir haben gestern auch versprochen, wir sprechen aus
wissenschaftlicher Sicht iber die Ansteckungsrate.
Die Wissenschaft spricht von der Attack Rate —also
wie viele andere steckt ein Infizierter durchschnittlich
an—und wie schnell? Was wissen Sie derzeit dariiber?

Christian Drosten

Ja, also, da gibt es eigentlich zwei Maf3zahlen oder
MafReinheiten, um einzuschétzen, wie gut sich so eine
Infektionskrankheit verbreitet. Die moderne Maf3zahl
ist die Reproduktionsziffer, die Basis-Reproduktions-
ziffer RO, aber auch die effiziente Reproduktionsziffer
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RE. Und man kann ganz prinzipiell sagen, es ist eine
Zahl, die sagt, wenn sich in dieser jetzigen Generation
jemand infiziert hat, und der tragt das Virus weiter:
Wie viele Patienten wird der dann im Durchschnitt

in der ndchsten Infektionsgeneration anstecken?

Und das ist bei diesem Virus errechnet worden. Es ist
ein Wert von um die 2,5. Also einer, der jetzt infiziert
ist, wird in der nachsten Woche im Durchschnitt 2,5
Folgefalle verursachen. Das ist bei einer Person keine
sehr dramatische Vorstellung, wenn man sich aber
vorstellt, wir haben hundert Infizierte, und in der
nachsten Generation sind es dann schon 350, denn die
alten hundert sind auch immer noch krank. Weiter und
weiter gedacht, hat man es hier dann doch mit einer
dramatischen Exponentialfunktion zu tun. Das ist
aber ein sehr theoretischer Wert, der sich aus frithem
Datengut erheben l&sst. Aus wenigen schon bekann-
ten Patienten kann man das ableiten. Und man muss
nicht sehr systematisch epidemiologisch aufsuchend
arbeiten. Also man muss nicht ganz systematisch die
Patienten anschauen, sondern man kann das aus indi-
rekten Daten, aus gemeldeten Daten ableiten.

Das hat einen unglaublichen wissenschaftlichen
Charme fiir Krankheitsmodellierer, die nicht selber
epidemiologisch tatig sind, sondern nur eine Weiter-
verwendung von verdffentlichten Daten betreiben. Und
wir haben in der Infektionsepidemiologie praktisch
schon eine Modeerscheinung, dass die ersten gemel-
deten Zahlen immer gleich von solchen Krankheits-
modellierern genommen werden, um sie in schnelle
wissenschaftliche Verdffentlichungen umzuwandeln,
um diesen magischen Wert RO zu ermitteln.

VORSICHT VOR UBEREILTEN
ZAHLENSPIELEN

Man muss dazu sagen, das ist natiirlich erst mal so ein
gewisses Geschaftsgebaren in der Wissenschaft. Jetzt
haben alle Angst, und da sind die grofen Wissen-
schaftsjournale ganz empfénglich fiir die schnellen
Paper. Und darum wissen wir jetzt schon aus mehreren
Quellen, wie RO eingeschatzt wird. Dann sieht man
schon, wie stark diese Einschatzungen auch schwan-
ken. Da gibt es einen einfacheren Wert, der ist fiir mich
viel besser vorstellbar und das ist die Attack Rate,

das istdie Frage: Wer hat sich infiziert von denen, die
sich hatten infizieren k6nnen, weil sie Kontaktper-
sonen sind? Also, wir haben einen Patienten, der hat
die Krankheit und wir fragen, wer hatte Kontakt und
schreiben alle diese Kontakte auf eine Liste. Nach
zwei Wochen oder so testen wir die alle und kdnnen
dann sagen, wer hat sich jetzt hier infiziert? Und da
sehen Sie schon, dazu muss man genau hinschauen.
Dazu muss man wirklich aufsuchende Epidemiologie
machen, Fragebdgen ausfiillen und mit Patienten
sprechen. Aber wenn man das tut, dann kriegt man ein
viel plastischeres Schatzbild, und das kann man dann
vergleichen—zum Beispiel mit Grippepandemien.



Korinna Hennig

Kann man den Vergleich ziehen, kénnen Sie—mit allen
Fragezeichen behaftet—ungefahr sagen, wie es sich
jetzt verhalt?

Christian Drosten

Genau, also das ist jetzt tatsachlich meine ganz eigene
Schatzung. Die basiert so ein bisschen auf den Daten liber
die Miinchner Patienten, die noch gar nicht veréffentlicht
sind. Aber wo ich auch ein bisschen mitgearbeitet habe,
mitgeholfen habe, die Daten zu erheben. Die Auswertung
ist vor allem vom Robert Koch Institut und von den Miinch-
ner Experten im Gesundheitsamt gemacht worden. Und
was man da sagen kann, ist, dass die Attack Rate—bei
den Fallen aufierhalb von engen Familien, da gelten an-
dere Regeln, die sind so eng miteinander verbunden -, so
ungeféhr bei flinf Prozent lag. Die wurden aber besonders
friih isoliertin Miinchen, sodass man sagen kann, die
hatten wahrscheinlich nur die halbe Infektionszeit zur
Verfligung, um weitere Patienten zu infizieren. Und es gibt
so ein paar Uberlegungen, anhand derer man sagen kann,
die wirkliche Attack Rate bei den Risikokontakten wird

in Minchen wohl so irgendwo knapp (iber zehn Prozent
gelegen haben. Zehn bis vielleicht knapp unter 20 Prozent.
Das ist etwas weniger als bei einer pandemischen Influ-
enza. Das ist so wie bei der damaligen Schweinegrippe.
Da lag das so bei 20, 22 auch mal 30 Prozent—je nach
Studie, das muss man immer sagen. Alle diese Werte sind
von der Umgebung abhdngig. Wenn eine Krankheitin
einer dichten Bevdlkerung auftritt, dann wird die nun mal
besser tibertragen als in einer weniger dichten Bevolke-
rung. Soziales Distanzgefiihl in einer Kultur zum Beispiel
tragt auch dazu bei. Eine distanzierte Kultur, wo wir alle
Abstand voneinander haben, macht geringere Uber-
tragungsziffern als eine Kultur, in der man sich standig
anfasst und in der es wenig Individualdistanz gibt.

Korinna Hennig

China ist doch aber eigentlich eine eher distanziertere
Kultur, was das Begriifungs-Verhalten angeht, zum
Beispiel.

Christian Drosten

Ich glaube, das istin China nicht ganz so leicht zu
pauschalisieren. Also, Sie haben schon recht, das ist
so. Da gibt es eine gewisse Hoflichkeit und formales
Verhalten. Aber gleichzeitig gibt es diese sehr engen
gedréngten Stadte, diese liberfiillten U-Bahnen und so
weiter, was dann wieder eine sehr enge Sozialdistanz
bewirkt. Aber nur um es noch einmal kurz zu sagen:
Der Eindruck, der im Moment besteht, ist, dass hier bei
unsin so einer Situation wie in einer Firma in Deutsch-
land eine sekundare Attack Rate (das ist der Fachbe-
griff) herrscht, die wahrscheinlich etwas niedriger ist
als bei einer Grippepandemie.

Korinna Hennig
Wir haben ja jetzt aber keine Grippepandemie, son-
dern eine normale Grippewelle.
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Christian Drosten
Ja, das ist nicht vergleichbar.

Korinna Hennig
Das heift, kann man da trotzdem Zahlen nennen, wie
die Attack Rate bei Grippe jetzt zum Beispiel ware?

Christian Drosten

Ja, das kann man sagen. Die liegt da so im Bereich von
zehn, 15 Prozent, so in demselben Bereich wie bei den
Minchner Féllen in Wirklichkeit. Die Schatzung wére
eben fiir so eine Sekundare Attack Rate, dass wir da
so im Bereich von knapp tber zehn bis knapp unter 20
Prozent liegen. Das ist meine Schatzung.

Korinna Hennig
Aber immer vorausgesetzt, dass ich mich sozusagen
schon inmitten von einem Infektionsherd befinde.

Christian Drosten
Genau, also man ist in einem Infektionsgeschehen und
man ist ein Risikokontakt eines Infizierten.

Korinna Hennig

Ich muss noch einmal auf den Grippefélle zuriickkom-
men, weil das auch immer wieder eine Frage ist, die
ganzviele Horer haben—auf die Gefahr hin, dass wir
den taglichen Murmeltier-Effektvhaben. Wir haben
Grippesaison. Influenzaviren sind sehr ansteckend,
wie wir gerade gehdrt haben. Trotzdem bekommt
die Grippe ldngst nicht so viel Aufmerksamkeit wie
das Coronavirus. Es gibt da bei einer Grippeinfektion
jaauch keine Quarantane. Warum ist das jetzt so
anders?

Christian Drosten

Das hat verschiedene Griinde. Also erstens ist es so,
dass wir gegen die Grippe etwas tun kénnen, namlich
impfen. Und es gibt also einen Impfstoff, der gerade
auf Bevdlkerungsebene sehr gut wirkt. Und da istes
einfach die falsche Maflnahme, zu sagen, die Leute
miissen sich voneinander entfernen, und wir miissen
Quarantdne verhangen. Die richtige Mafinahme ist, zu
sagen: bitte impfen. Und das wird auch immer gesagt,
jedes Jahrim Herbstin allen Betrieben und von den
Gesundheitsamtern. Und die Leute machen es trotz-
dem nicht. Wir brauchten eigentlich Durchimpfungs-
raten von 70 Prozent, um so eine Influenza-Saison so
richtig zu driicken in der Auswirkung.

Korinna Hennig
Also eigentlich auch zum Schutz von Risikopatienten,
so wie wir das bei den Masern ja auch wollen.

Christian Drosten

Ja, so ist das. Aber weil man eben die Erfahrung macht,
dass die Bevdlkerung so impfmiide ist, konzentriert
man sich in Aufkldrungskampagnen beispielsweise
auf Risikogruppen, und man sagt: Bitte vor allem die



Alteren impfen, vor allem Schwangere impfen und ja,
also bestimmte andere Indikationsgruppen.

Korinna Hennig
Welche Rolle spielt die Antikdrperbildung, weil die
Influenzaviren ja schon langer da sind?

Christian Drosten

Ja, wir haben eine Bevilkerungsimmunitat gegen

die Influenza, das heifit gegen die saisonale Grippe
haben alle Erwachsenen ein mehr oder weniger gutes
Immungeddachtnis, und das mildert die saisonale
Influenza auch ab. Also, das Virus ist gar nicht wenig
virulent. Das Virus ist schon ein bdses Virus, aber wir
sind alle teilimmun dagegen oder sogar ganz immun.
Darum verbreitet es sich nicht so schnell, und darum
macht es auch nicht so schwere Krankheiten, wie es
eigentlich kénnte. Dieses neue Virus ist ja erst mal
gar kein Influenzavirus. Aber es ist auch eben neu.
Und das ist das Entscheidende. Wir haben hier nicht
diese Hintergrundimmunitat, die uns schiitzt. Das ist
auch bei einem pandemischen Influenzavirus so. Das
istauch ein neues Influenzavirus. Auch da fallt die
Bevdlkerungsimmunitat nicht ins Gewicht. Und deswe-
gen mussen wir damit vergleichen und nicht mit der
saisonalen Grippe.

Korinna Hennig

Eine letzte Frage zu diesem Komplex: Viele Horer
haben uns auch geschrieben, dass sie eine Grunder-
krankung haben. Da haben wir gestern schon driiber
gesprochen. Eine Krebserkrankung oder auch Rheuma
oder Asthma. Und die fragen nun, ob sie (iberhaupt
noch vor die Tiir gehen sollen. Hat sich durch die aktu-
elle Lage, wo wir ja eh schon Grippesaison haben, man
regelmafig Hande waschen und Abstand halten soll -
hat sich da beziiglich SARS-CoV-2 was gedndert, etwas
verscharft, fir solche Patienten?

Christian Drosten

Im Moment kann man dazu ganz einfach sagen, wenn
nicht das Gesundheitsamt am eigenen Ort besondere
MaRnahmen verhdngt hat, dann gibt es keinen Grund
dafiir, sich irgendwie in seinem Verhalten jetzt zu
andern. Wir haben jetzt keine unabhangige, unterhal-
tene Zirkulation des Virus in Deutschland. Das, was wir
jetzt sehen, zum Beispiel in Baden-Wirttemberg und
in Nordrhein-Westfalen, sind umschriebene Uber-
tragungsgruppen von Patienten, die gut iiberwacht
werden. Und die Normalbevdlkerung hat (iberhaupt
keinen Grund, irgendetwas anders zu machen, auch
nicht die mit Grunderkrankungen. Wir miissen aber
natirlich aufmerksam in die Nachrichten schauen, um
zu verfolgen, ob sich an dieser Situation etwas dndert.

Korinna Hennig

Kénnen Sie selbst privat eigentlich noch tber irgend-
etwas anderes reden, Herr Drosten, oder horen Sie
immer die tbliche Frage: Wo ich dich gerade sehe, sag
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mir doch mal, ob ich jetzt mit meiner Familie nach
Italien reisen soll oder nicht?

Christian Drosten

Also, es ist jetzt in der letzten Woche bei mir tatsach-

lich neuerdings so, dass auch meine privaten Freunde
anfangen, mir solche Fragen zu stellen. Und man sieht
daran schon, wie sehr sich die Sorge beziiglich dieser
Erkrankung auch verbreitet.

Korinna Hennig

Wir haben gestern darliber gesprochen: Sie haben
gesagt, Reisewarnungen innerhalb von Europa ma-
chen gar keinen Sinn. Wie ist es bei lhnen personlich?
Wirden Sie jetzt nach Italien reisen?

Christian Drosten

Ja, also, ich wiirde natiirlich nach Italien reisen. Ich
glaube nicht, dass die Infektionsdichte so hoch ist,
dass man sich rein zuféllig schnell infiziert. Gleichzei-
tig ist es natiirlich so, dass man hért, aha, die Person
ist aus Italien zuriickgekommen und hat das Virus. Das
ist natiirlich eine Risikoliberlegung. Was kriegt man
fir Informationen libermittelt? Man sieht eben hier nur
den einen Fall, der es hatte. Aber natiirlich berichten
die Nachrichten nicht Giber viele andere Falle, die auch
aus ltalien zuriickgekommen sind und die sich nicht
infiziert haben. Stellen Sie sich vor, wir wiirden in den
Hauptnachrichtensendungen jede Menge Leute inter-
viewen, die sagen: Ach, ich war in Italien, das war toll.
Wir waren Ski fahren in Stidtirol. Wir hatten viel Spaf.
Und n6, wir haben keinen Kranken gesehen, und uns
geht's auch blendend. Dann hatten wir natdrlich land-
ldufig auch den Eindruck, was haben wir hier eigent-
lich? Worliber reden wir hier eigentlich? Ist doch gar
kein Problem. Also, das ist einfach eine Subjektivitatin
unserer Wahrnehmung, die wir uns auch klarmachen
missen.

Korinna Hennig

Christian Drosten, fiir heute vielen Dank, wir sprechen
uns morgen wieder. Und dann kdnnen wir jenseits
der aktuellen Lage vielleicht nochmal Giber die Frage
der Sterblichkeit sprechen, iber Krankheitsverlaufe,
natdrlich tber die aktuelle Lage und vielleicht auch
einen kleinen Blick in die Forschung werfen.
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