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Korinna Hennig

Wir sehen, dass sich BA.2 in Europa ausbreitet, in
Danemark langst ibernommen hat. Und auch in
Deutschland hat BA.2 weiter zugelegt. Laut RKI-
Wochenbericht lag der Anteil am Gesamtgeschehen
Ende vergangener Woche bei 24 Prozent. Damit hat
sich der Subtyp um ungefahr 50 Prozent steigern
kénnen im Vergleich zur Vorwoche. Entspricht dieses
Tempo den Erwartungen, die Sie hatten? Ist es das,
womit man rechnen konnte?

Christian Drosten

Na ja, ich bin ja kein Modellierer. Aber klar, man weif} ja
schon langer aus anderen Landern, dass das zunimmt.
Im Moment ist interessant: In England wird gerade
daruiber geréatselt, ob sich das wohl auswirken wird. Es
gibt jetzt in den Raten, das sind nicht die Anteile BA.1
gegen BA.2, sondern tatsachlich die neuen Positiven,
da gibt es jetzt in ersten Regionen in England einen
Gleichstand. Und jetzt ist die Frage, ob man das dann
an der Gesamtinzidenz sehen wird, wenn BA.2 noch
weiter zunimmt? Und das wiirde ich jetzt so erwarten.
Diese Frage wird sich bei unsin ein paar Wochen auch
stellen.

ANDERT BA.2 DIE UBERTRAGUNGSZAHL?

Also die einfache Frage, verandert BA.2 doch noch mal
die Ubertragungszahl und wirkt sich das noch mal auf
die absolute Inzidenz aus, die wir einfach sehen? Also
mit anderen Worten, dieses Kontrollieren der Inzidenz,
was wir jetzt haben, wird das wieder schwieriger wer-
den? Gehen die Zahlen noch mal wieder hoch wegen
BA.2?7 Also alle Bedingungen bleiben gleich und dann
kommt aber BA.2 und jetzt wird es wieder schwieriger,
das zu kontrollieren und die Zahlen gehen hoch. Und
demgegeniiber steht natiirlich der Temperatureffekt.
Also wir kommen in warmere Zeiten rein und da wird
es natirlich wieder einfacher werden zu Kontrollieren.
Gleichzeitig kommen dann irgendwann auch die Oster-
ferien, die natiirlich dem Ganzen auch noch mal einen
Riegel vorschieben werden. Und es kdnnte sein, dass
sich das in Deutschland so balanciert, dass wir keine
groflen Sorgen haben miissen. Es kdnnte sein, dass

es in England friiher eintritt, der Effekt, und dass man
da wieder einen Anstieg sieht. Aber das istim Moment
alles nur Rétselraten.
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Korinna Hennig

Sie hatten gesagt, die Bedingungen bleiben gleich.
Aber auch in Deutschland stehen ja die Signale aus der
Politik so ein bisschen auf ,ein paar Manahmen doch
lockern und dann aufheben”. Auch die Maskenpflicht
in Schulen zum Beispiel.

Christian Drosten

Genau. Es gibt so einzelne Mafinahmen, die natiirlich
jetzt zurlickgenommen werden. Das mit der Masken-
pflicht in den Schulen, das ist natiirlich einerseits ver-
standlich. Es ist einfach total unbequem, iiber so lange
Zeit eine Maske zu tragen. Andererseits ist es eben

so, dass das Tragen einer Maske - und da will ich jetzt
nicht nur Giber die Schulen sprechen - sicherlich auf
lange Sicht die effizienteste Mainahme iiberhaupt ist,
die man mit dem geringsten Aufwand weiter aufrecht-
erhalten kann. Wir haben es hier nun mal mit einer
sehr ibertragbaren Virusvariante zu tun, mit Omikron.
Wir werden sowieso einen starkeren Fokus auf die
Ubertragbarkeit legen miissen. Die grofle Frage: Wann
ist die Pandemie zu Ende? Wie ist sie zu kontrollieren?
Wahrscheinlich werden wir da im Laufe des Podcasts
heute wieder mehrmals darauf zurlickkommen. Aber
nur um das mal hier anfanglich zu sagen: Wir kénnen
jetzt iber die Impfung die schwere Krankheit verhin-
dern.

UBERTRAGUNG

Jetzt bleibt die Ubertragung als Haupteigenschaft der
Pandemie. Und die Pandemie ist erst dann zu Ende,
wenn diese rasende Ubertragung, die exponentiell die
Félle steigen ldsst, wenn das vorbei ist. Das ist nicht so
leicht einzuddmmen alleine durch die Impfung, denn
wir haben eine Immunflucht beim Virus. Wir haben
einen Impfstoff, der sowieso auf lange Sicht nicht
unbedingt sehr stark an den Schleimhduten schitzt,
sodass die Ubertragungskontrolle durch die Impfung
langfristig nicht so grof} ist. Und wir werden uns
deswegen im nachsten Winter spatestens wieder einer
Situation gegeniibersehen, in der die Ubertragungen
sehr stark steigen. Wenn auch, gliicklicherweise,
weniger Leute schwer krank werden, wird es eben
beispielsweise wieder zu Arbeitsausfallen fiihren. Und
dieses massenhafte Anfallen von Féllen, das ist das
Problem. Da ist jetzt eine noch einfachere Antwort



darauf zu geben, wie man die Ubertragung noch mal
speziell kontrolliert, das ist mit FFP2-Masken.

Korinna Hennig

Lassen Sie uns auf BA.2 zuriickkommen im Konkreten,
Ubertragung ist da ja das entscheidende Stichwort.

Ich hatte eben schon gesagt, BA.2, so die Beobachtung,
ist offenbar ansteckender als BA.1. Ganz allgemein
gefragt: Haben Sie mittlerweile Hinweise aus der
Forschungsliteratur, warum das eigentlich so ist?

Christian Drosten

Wenig. Es gibt natiirlich so Daten, die suggerieren,
dass bei BA.2 vielleicht die Viruslast ein bisschen
hodher ist. Klar ist ja, wir haben hier eher einen intrinsi-
schen Unterschied in der Fitness des Virus, weniger
einen Effekt durch ein noch mal spezielleres Immun-
escape. Dieser Effekt ist ungeféhr gleich ausgepragt.

Korinna Hennig
Also intrinsisch heif3t, per se ansteckender, auch unter
zwei Ungeimpften zum Beispiel.

Christian Drosten

Richtig, genau. Das haben wir in der letzten Folge
schon besprochen. Da hatten wir gesagt, dieses Virus
hat ein paar PS mehr, das ist so die Interpretation.
Genau, aber jetzt wirklich mechanistisch die Unter-
schiede zwischen BA.1 und BA.2, da gibt es zwar so
erste wissenschaftliche Studien, aber ich wiirde die
schon noch als sehr vorldufig betrachten. Da muss
man einfach noch ein bisschen warten.

JAPANISCHES PREPRINT

Korinna Hennig

Eine davon ist zum Beispiel ein Preprint, das so vor
zwei Wochen ungefdhr herausgekommen ist aus Japan.
Das hat so ein bisschen die Runde gemacht. Da ging
es um Experimente in Zellkultur, aber auch Versuche
an Hamstern. Diese Studie legt nahe, dass BA.2 auch
ein bisschen krankmachender sein kdnnte als BA.1.
Allerdings wissen wir, erst aus dem echten Leben ist
dann die entscheidende Antwort zu erwarten. Man
muss gucken, was passiert tatsachlich im Menschen,
in der Realitdt? Und da gibt es Beobachtungsdaten
aus anderen Landern, in denen sich der Subtyp schon
durchgesetzt hat, aus Stidafrika zum Beispiel, und die
bestatigen das eigentlich eher nicht. Oder?

Christian Drosten

Ja, genau. Das Problem ist so ein bisschen, je mehr
wir jetzt dem Virus bei der Evolution zuschauen, desto
mehr wird es sich natiirlich von bestimmten Labor-
modellen auch wegentwickeln. Also wahrend wir jetzt
irgendwann vor einem Jahr oder langer angefangen
haben, die Pathogenitat im Hamster anzuschauen und
gesehen haben, das entspricht ein bisschen dem, was
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man auch im Menschen sieht, kann man davon jetzt
nicht mehr durchgehend ausgehen. Das Virus entwi-
ckelt sich immer ndaher an den Menschen heran und
das kdnnte bedeuten, dass das, was uns das Hamster-
modell anzeigt, immer weniger relevant wird. Und in
dieser japanischen Studie kommt dazu, man hat mit
Viren gearbeitet, die rekombinant konstruiert sind,
wo auch ein Reportergen drin ist statt eines Virulenz-
faktors. Und da wissen wir ja auch nicht genau, was
das an den Daten verfdlscht. Also man muss einfach
mit Vorsicht auf solche Studien schauen.

BA.2 IN SUDAFRIKA NICHT
PATHOGENER ALS BA.1

Und vor allem bei eben diesen experimentellen
Studien nichtimmer von einer Studie gleich auf die
Realitdt im Menschen schliefRen, sondern einfach mal
abwarten, was andere Gruppen finden. Und diese Ver-
offentlichung aus Siidafrika, die jetzt vorgelegt wurde,
das ist jetzt wieder klinische Epidemiologie. Also da
hat man einfach geschaut, wie sich das Verhaltnis BA.2
zu BA.1 Uber die Zeit entwickelt. Das ist jetzt hier so
vor allem tiber den Monat Januar, kann man sagen, in
Siidafrika, da hat BA.2 die Uberhand gewonnen. Und
jetzt kann man natiirlich fortlaufend einfach verfolgen,
wie viele Leute jeweils entweder mit BA.1 oder BA.2
ins Krankenhaus missen. Und da sind die Werte relativ
gleich geblieben. Also man sieht, dass in Siidafrika

von den Leuten mit BA.2 ungefédhr 3,6 Prozent und von
denen mit BA.1 3,4 Prozent ins Krankenhaus miissen.
Das ist dasselbe, das ist statistisch nicht zu unter-
scheiden. Was man auch sieht, ist, dass von denen, die
ins Krankenhaus kommen, bei BA.2-Infektionen 30,5
Prozent und bei BA.1-Infektionen 33,5 Prozent einen
schweren Verlauf kriegen. Und auch das ist statistisch
wieder nicht zu unterscheiden.

Korinna Hennig

Aber wir wissen zwei Dinge. Erstens, in Slidafrika ist
die Bevolkerung strukturell jlinger als zum Beispiel
in Deutschland und sie haben einen hohen Anteil an
zuvor Infizierten, also die Immunitat weniger durch
Impfung, sondern durch Infektion. Das heif3t, wir
kdnnen das, wie so oft, nicht eins zu eins auf unsere
Situation ibertragen, oder?

Christian Drosten

Genau. Die Immunitét hat einen anderen Charakter

in Stidafrika, das muss man einfach sagen. Wir haben
nicht nur von dieser Seite her, also vom Charakter

der Immunitat, die bei uns starker durch Impfung ist,
andere Bedingungen, sondern vor allem durch das
hohere Altersprofil der Bevdlkerung bei uns. Man sieht
im Moment, und das ist jetzt nicht BA.2-spezifisch,
das ist auch Omikron-spezifisch, dass die Krankheits-
schwere in der Bevilkerung in Deutschland noch
moderat ist. Wir sehen schon in den RKI-Daten, gerade



auch im letzten Wochenbericht, dass die iber 60-Jah-
rigen jetzt so ein bisschen starker ansteigen, also in

dem SARI-Surveillance-System sieht man das, ICOSARI.

Das ist eins der Krankheitsiiberwachungssysteme des
RKI. Da sieht man, die 60-J&dhrigen steigen schon an
mit den schweren Respirationstrakt-Erkrankungen,
aber insgesamtist das Ganze schon stabil und es ist
unterhalb der letzten Winterwelle. Das ist eigentlich
erst mal so ein ganz guter Befund. Dass die lber
60-Jahrigen im Moment steigen, ist klar. Wir haben
das schon mehrmals vorher gesagt. Wir hatten bei
Omikron schon am Jahresanfang fast so etwas wie
eine Inzidenz-Liicke bei den Alteren. Das waren schon
Umverteilungseffekte, aber da hat sich das Virus noch
nicht zu den Alteren umverteilt. Das Ganze wurde ja
ganz stark getrieben in den Schulen und dann auch
bei den mittelalten Erwachsenen, sprich, die Eltern
der Schiiler, und eben nicht so stark bei den Grof3-
eltern-Jahrgangen. Und da verteilt es sich aber jetzt so
langsam hin. Darum ist das normal. Aber wie gesagt,
nicht auf einem Niveau wie in der letzten Winterwelle.

Korinna Hennig

Wenn wir jetzt aber diese beiden Dinge, diese japa-
nische Studie und die siidafrikanische, zusammen
schauen, kann man im Umkehrschluss dann immer
noch sagen, Ungeimpfte miissten vielleicht doch noch
mehr auf der Hut sein, auch vor BA.2 im Vergleich zu
BA.1? Oder weifs man das einfach auch noch gar nicht?

Christian Drosten

Das kann man im Moment noch nicht so genau sagen.
Die danischen Daten haben das so ein bisschen an-
gedeutet, dass BA.2 auch dort bei den Ungeimpften
stérker Gbertragbar ist. Es gibt natiirlich auch so

eine Wahrnehmung. Wir haben, wahrend Alpha und
wahrend Delta aufgekommen sind, gesehen, sobald
das Virus mehr Viruslast macht und eine hdhere
Fitness hat, gibt es auch eine leichte Erhéhung der
Krankheitsschwere. Das haben wir jetzt in Siidafrika
nicht bestatigt bekommen zum Gliick. Hamster-Daten
aus Japan scheinen das zu bestatigen. Wie es jetzt hier
ist, ist schwer zu sagen. Ich wiirde tippen, dass man
bei den Daten aus Hongkong zuerst was sehen wird an
Signal.

HONGKONG

Wir haben jaim Moment in Hongkong ein wirkliches
Problem dahingehend, dass dort gerade die dlteren
Jahrgange sehr zégerlich mit der Impfung gewesen
sind. Und jetzt sehen wir dort schwere Krankheits-
last durch Omikron. Da kann man das vielleicht dann
irgendwann auseinanderhalten, ob BA.2 versus BA.1
unterschiedliche Krankheitsschwere macht bei
ungeimpften Alteren.
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Korinna Hennig

Eine Sache fand ich an dieser japanischen Studie ganz
interessant, namlich etwas, das in der Conclusio des
Ganzen steht.

BA.2 ALS EIGENE BEUNRUHIGENDE
VARIANTE

Die Autoren sagen, die Unterschiede, die sie da in
ihren Experimenten festgestellt haben zwischen BA.1
und BA.2 sind so gravierend, dass sie vorschlagen
wiirden, man misste eigentlich BA.2 einen eigenen
griechischen Buchstaben geben, also eine eigene Be-
nennung als ,Variant auf Concern*, als beunruhigende
Variante. Wie beurteilen Sie so eine Schlussfolgerung?

Christian Drosten

Ja, das ist auch ein bisschen eine taxonomische Frage
und auch eine funktionell immunologische Frage. Das
hat zum Teil eine Berechtigung, und zwar jetzt nicht
unbedingt, weil es so klar ist, dass das eine stérkere
Krankheitslast auslést, sondern weil sich mehr
abzeichnet, dass BA.1 und BA.2 voneinander auch
serologisch, von ihrer Antigenitét ganz schon stark
unterschiedlich sind. Wahrend die bisherigen, also
inklusive Delta, alle zurtickliegenden Stamme doch
sehr nah beieinander liegen, auch was die Serospezifi-
tat angeht. Damit meine ich, BA.1 und BA.2 sind zwar
von ihrer Immunflucht gleich weit gefliichtet von den
bisherigen Viren, aber in unterschiedliche Richtungen.
Also es ist schon so grob in die gleiche Himmels-
richtung, aber sie haben unterschiedliche Wege
eingeschlagen. Und jetzt kdnnte man also auch schon
wieder anfangen, BA.1 und BA.2 serologisch vonein-
ander zu unterscheiden. Man wiirde da Unterschiede
sehen. Die sieht man im Moment nicht, in wirklichen
Immunitatsstudien, weil ja alle Leute bisher immun
sind gegen die alten Viren, gegen den alten Serotypen.
Und eben die Distanz zu den beiden neuen Varianten
BA.1 und BA.2 ungefadhr gleich weit ist. Das zeichnet
sich so in ersten Daten ab. Das muss man verfolgen,
aberich wiirde denken, das hatte im Moment noch
keine grofie Konsequenz.

GENETISCHER URSPRUNG

Und dann ist natiirlich die andere Sache der geneti-
sche Ursprung von BA.1 und BA.2 und BA.3 und BA.11,
also alle diese Omikron-Varianten. Der genetische
Ursprung, der ist ein gemeinsamer Ursprung und der
liegt nun wieder innerhalb der Diversitat der alten
Genotypen vergraben. Und da ist also zum Beispiel
wieder Delta weiter genetisch abgespalten. Und
deswegen alleine anhand von Tierversuchen, wo man
jetzt Pathogenitatsunterschiede gesehen hat, oder
von reiner Ubertragbarkeit oder von reiner serologi-
scher Distanz jetzt eine neue ,Variant of Concern* zu
benennen, das verkennt die anderen Dimensionen



dieser Uberlegung. Und bisher ist es eben noch nicht
so, dass man sich in den entscheidenden Gremien
der WHO durchringt, BA.2 zu einer eigenen ,Variant of
Concern” zu definieren. Und da gibt es auch Griinde
dazu, warum man es noch nicht macht.

Korinna Hennig

Maria Van Kerkhove, die den Arbeitsbereich Covid-19
bei der WHO leitet, hat dazu ja auch was gesagt und
hat sich da eben mehr festgehalten an den Beobach-
tungen aus der realen Welt. Also krankmachender,
Ubertragbarer, wie grof} sind da die Unterschiede bzw.
wie grofd nicht? Sie haben aber eben gesagt, Immun-
fluchtin unterschiedliche Richtungen. Das ist ja schdn
anschaulich.

REINFEKTION BA.2 NACH BA.1?
DATEN AUS DANEMARK UND KATAR

Und da wiirde ich gerne auf so eine kleine Frage
kommen, die eigentlich im Prinzip so eine klassische
Verbraucherfrage ist, also die Patientenfrage, namlich
alle die, die sich zum Beispiel jetzt mit Omikron infiziert
haben, womdglich noch mit BA.1, die dann wissen
wollen, ob das fiir sie jetzt heiflen kann, dass sie sich
innerhalb kiirzester Zeit auch wieder mit BA.2 infizie-
ren kdnnen. Wir haben da in der letzten gemeinsamen
Folge schon mal so ein bisschen driiber gesprochen.
Da gab es so eine etwas unklare Informationslage aus
Danemark. Vielleicht ist das fiir die Forschung eher
eine Fufinote, aber fiir den Einzelnen ist es ja gar nicht
so unwichtig. Es gibt auch ein danisches Paper dazu,
ein Preprint, wo man potenzielle Reinfektionsfélle
herausgefiltert hat aus 1,8 Millionen Infektionen,
Daten von Infektionen. Das Ergebnis ist, solche Falle
gibt es, aber sehr, sehr selten. Ist das irgendwie rele-
vant fiir uns, dieses Paper?

Christian Drosten

Ich wiirde das jetzt nicht iberbewerten. Es ist interes-
sant, dass das nachverfolgt wurde und auch nachver-
folgt werden konnte. Die Datenbasis in Danemark ist
einfach hervorragend. Und man hat, wie Sie sagen,
aus ganz, ganz vielen Infektionen geschaut, wo man
eigentlich von einem Patienten zwei Proben hat, die
PCR-positiv sind und die mehr als 20 Tage auseinan-
derliegen und kleiner als 60 Tage auseinanderliegen,
sodass man sagen kann, das ist wahrscheinlich wirklich
eine zweimalige unabhangige Infektion mit BA.1 oder
BA.2. Also das mit den 60 Tagen ist, weil das einfach
so der Zeitraum ist, wenn man da noch driiber geht,
dann kommt man in die Zeit von Delta rein, dann

lohnt es sich nicht mehr zu gucken. Also das war so
das Suchkriterium. Da haben sie eine ganze Reihe
Personen identifiziert, auf die das zutrifft. Und es
lohnt sich jetzt nicht, die Zahlen herunterzubrechen,
weil da technische Kriterien dabei sind der Sortierung,
sodass man da also keine statistische Aussage treffen
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kann, wie hdufig jetzt exakt von den 1,8 Millionen so
was aufgetreten ist. Also da waren Kriterien dabei wie,
die Sequenzierung muss geklappt haben. Also das hat
jetzt nichts mit Epidemiologie dann zu tun, sondern da
hat man jetzt einfach mal so eine Subgruppe genom-
men, wo man das analysieren konnte. Und man hatte
64 Personen, wo die erste und die zweite Probe so ein-
deutig zu sequenzieren waren. Bei diesen 64 war dann
die zweite Probe in 17 Fallen wieder BA.1, also 64-mal
hatte man erste Probe BA.1, 17-mal dann zweite Probe
BA.1 wieder, dann bei 47 hatte man in der zweiten
Probe BA.2. Ja, das ist also interessant. Es sind mehr
BA.2-Infektionen als BA.1-Infektionen. Jetzt kann man
anfangen, das statistisch auseinander zu nehmen, ob
das eine Bedeutung hat. Es lohnt sich aber gar nicht,
das zu machen. Weil es gibt Dinge, Befunde, die man
hier wissen muss. Beispielsweise, der Zeitabstand bei
den Leuten, die zweimal BA.1 hatten, war kiirzer als
bei den Leuten, die erst BA.1 und dann BA.2 hatten.
Und das spricht eher dafiir, dass wir hier nicht auf eine
Immunescape-Situation schauen, sondern dass wir
bei einer Zahl der BA.1-Doppelnachgewiesenen wahr-
scheinlich in der zweiten Probe auch noch den Rest
der ersten Infektion sehen.

Korinna Hennig
Also ein und dieselbe Infektion und nicht eine neue
Ansteckung?

Christian Drosten

Richtig, dass es keine echte Doppelinfektionen sind.
Das kann man hier anhand dieses Studiendesigns
einfach nicht wirklich ausschlieffen. Und {brigens,
man kann auch noch andere Sachen dazusagen. Es
gibt zum Beispiel einen Befund, der sagt, in diesen
zwei Proben bei BA.2, also bei den Paaren, wo man
erst BA.1 und dann BA.2 nachweist, da ist die Viruslast
bei BA.2-Nachweisen geringer als bei der Erstprobe
BA.1-Nachweise. Das ist ein gutes Signal, weil das
wiirde ja bedeuten, da gibt es eine gewisse Immun-
kontrolle, also die Immunitat, die aus der ersten
Infektion entstanden ist, kontrolliert die Immunitat
der zweiten. Also der Zeitabstand sind 36 Tage, da
geht so langsam auch eine belastbare Immunitat los.
Aber das ist hier eben genau der Punkt, der Abstand
istauch noch ziemlich kurz. Und das wird sich erst
richtig ausdifferenzieren, wenn man deutlich langer
wartet und wenn man moglicherweise auch Personen
vergleicht, die nicht nur eine und dann die andere In-
fektion hatten, sondern die eine Infektion hatten oder
eine Grundimmunitat hatten, eine breite, die vielleicht
kombiniert Delta-BA.1 ist, und dann die zweite und die
dritte Infektion BA.2 kriegen. Da wird sich die Spreu
vom Weizen trennen, weil dann die Immunitéat ausge-
reifter ist. Das kann man im Moment alles noch nicht
machen anhand dieser Daten. Also das sind wirklich
interessante Anfangsdaten, aber ich wiirde es jetzt
nicht Gberbewerten, sagen wir mal Richtung Prognose
zum nachsten Winter oder so etwas. Oder Prognose,



ob man sich im Sommer noch mal infizieren kann, das
kann man da einfach nicht rausholen.

Korinna Hennig
Man muss da auch noch dazusagen, das waren ja vor
allem Jingere und vor allem Ungeimpfte, diese Félle.

Christian Drosten

Genau, das muss man auch noch sagen. Und das ist
schon interessant. Also man kann sagen, von diesen
Leuten, die das betrifft, sind 89 Prozent Ungeimpfte,
liberhaupt nicht vorher geimpft gewesen. Sechs
Prozent waren zweimal geimpft, vier Prozent waren
einmal geimpft. Und wenn man das zusammenaddiert,
bleibt nur noch ein Prozent (ibrig, die wirklich dreimal
geimpft waren. Das fallt gar nichtins Gewicht bei den
paar Menschen. Also dieses eine Prozent, das muss
sich gar nicht manifestieren. Ich weifd gar nicht, ob
diese eine Person da war. Jedenfalls, das deutet natiir-
lich noch mal auf etwas anderes hin, namlich auf das
Alter. Das Medianalter war 15 Jahre und 70 Prozent
aller Leute waren unter 20. Das heif3t, wir haben

es hier mit Jugendlichen zu tun, die noch nicht so
durchgeimpft sind und die natiirlich auch um die
Weihnachtsfeiertage herum viel Kontakt hatten,

das durften sie auch in Danemark. Und da war eine
unglaubliche Infektionstatigkeit. Da muss man dann
schon fragen, ob nicht auch gerade bei so kurzen
Zeitabstanden, bei komplett Ungeimpften, vorher
Ungeimpften, wo dann eben die Infektionsimmunitat
auch noch nicht so ausgereift ist, ob man nicht bei
Delta genau die gleiche Reinfektionstatigkeit gesehen
hatte?

Korinna Hennig

Haben wir denn noch andere Erkenntnisse aus
anderen Landern fiir diese ganz konkrete individuell
interessante Frage?

Christian Drosten

Ja, es gibt Daten aus Katar. In Katar hat man auch ge-
testet. Also ich wiirde da jetzt gerne nicht so direkt ins
Detail gehen, aber man hat da ein Vakzine-Effektivi-
tatsdesign gemacht. Da kann man im Prinzip ausrech-
nen in der fortlaufenden Testung und Typisierung, die
man da sieht, wie man eigentlich einschatzen wiirde,
wie eine BA.1-Infektion gegen eine Reinfektion mit
BA.2 schiitzt und umgekehrt.

SCHUTZ DURCH SUBTYPEN-INFEKTION

Ich kann da jetzt nur ganz kurz die Prozentzahlen
sagen, also der Schutz einer Effectiveness der BA.1-In-
fektion gegen Reinfektion mit BA.2 ist fast 95 Prozent,
94,6 Prozent kommt da raus. Und anders herum: Der
Schutz einer BA.2-Infektion gegen Reinfektion mit BA.1
liegt bei 89,9 Prozent. Also etwas weniger, ist beides
aber auch statistisch nicht wirklich voneinander zu
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unterscheiden. Das sagt also jetzt auch, dass da nicht
die absolute Immunflucht zwischen diesen beiden
Varianten besteht.

Korinna Hennig

Nur noch einmal kurz zur Klarstellung, weil Sie ja auch
angedeutet hatten, wie das zum Beispiel in diesem
danischen Paper definiert wird und warum, also welchen
Zeitraum man sich hier angeguckt hat zwischen den
beiden potenziellen Einzelinfektionen, weil wir jetzt
von Reinfektion sprechen. Der Normalfall ist dann ja
aber schon, wenn die Immunantwort nachlésst, dass
ich mich als Omikron-Genesener, egal mit welcher
Variante, dannin ein paar Monaten sowieso einfach
wieder anstecken kann.

Christian Drosten

Ja, auch mit derselben Variante. Das ist sowieso der
Fall. Aber die Infektion wird natdirlich viel milder und
viel kiirzer verlaufen. Natiirlich miissen wir auch und
diirfen zum Gliick davon ausgehen, dass die grund-
satzlich etwas mildere Omikron-Infektion, wenn dann
eine zweite Omikron-Infektion erworben wird, dass die
dann noch milder ausfallt.

KARTOGRAPHIE DER VIRUS-EVOLUTION

Korinna Hennig

Wir haben jetzt vorhin schon kurz andere Serotypen
angedeutet, Unterschiede zwischen BA.1 und BA.2,
die in vielen Fallen deutlich grof3er sind als zwischen
den anderen Varianten Alpha, Delta, Beta, Gamma.
Man kann sich das angucken, auch im Hinblick auf die
Frage, um was fiir Impfstoffe wird es in der Zukunft
gehen? Und kann versuchen, im Prinzip richtig zu
kartografieren, wo denn die Unterschiede liegen. Da
gibtes auch ein Paper aus den Niederlanden, die das
gemacht haben. Kénnen Sie uns das ein bisschen
naherbringen, was genau so eine Landkarte aus-
machen kann?

Christian Drosten

Na ja, das Verfahren nennt sich ,Antigenic Cartogra-
phy“. Das istin Cambridge letztendlich entwickelt
worden, und zwar fiir Influenza. Da vergleicht man
Neutralisationstiter-Differenzen zwischen verschiede-
nen Virusstammen. Also man hat ein Serum, das hat
gegen eine ganze Latte von verschiedenen Virusstdm-
men differenziell unterschiedliche Titerhéhen, dann
hat man ein anderes Serum, das hat wieder differen-
ziell unterschiedliche Titerhéhen und so weiter. Und
vor allem wird es dann interessant, wenn man weif3,
das sind monoinfizierte Seren, also Seren von Leuten,
die nur eine Infektion hatten, oder auch von Hamstern,
die nur eine Infektion hatten, so ist das aufgebaut in
dem Fall. Dann kann man daraus eine mehrdimensio-
nale Matrix erstellen. Die kann man jetzt zumindest
mal auf zwei Ebenen projizieren, dann ist sie gut



darstellbar. Und da kann man dann schauen, wie sich
im Laufe der Zeit die Antigenitat fortentwickelt. Also
beispielsweise das, was wir bei Influenza , Antigenic
Drift“ nennen, wie sich im Laufe der Zeit das eine Influ-
enzavirus auf das andere aufbaut und dann manchmal
aber auch Spriinge auftreten in diesem mehrdimensio-
nalen Raum von Antigenitat.

Korinna Hennig
Also grof3e, schnelle Veranderungen.

Christian Drosten

Genau. Und dann von da wird es wieder kontinuierlich
weitergehen. Und diese Spriinge, die will man eben
erkennen, weil dann ist da ein Signal, dass man den
Influenza-Impfstoff méglichst weltweit anpassen
mochte. Und man benutzt das auch, das ist das ultima-
tive Ziel, dass man diese Spriinge auch voraussagen
kann, dass man im Prinzip schon vorher weif3, wann
man jetzt den Impfstoff anpassen muss. Dann kann
man eben bestimmte Distanzen empirisch ermitteln.
Also wann war es in der Vergangenheit erforderlich
aus immunologischer Erfahrung, aus Veranderung der
Vakzine-Effektivitat, dass man den Impfstoff anpasst?
Also wie grof3 war das Virus weggedriftet aus der ur-
spriinglichen Position auf der Landkarte? Und wie weit
ist es jetzt gegeniiber dem letzten Update der Vakzine
wieder weggedriftet? Kommen wir langsam in einen
Bereich rein, wo man die Vakzine anpassen muss? Das
ist eigentlich der Sinn dieser Antigenic Cartography.
Und nun gibt es erste Schritte solche Landkarten auch
aufzubauen fiir das SARS-2-Virus. Wir wissen noch

gar nicht genau, was jetzt eigentlich so die Distanz-
einheiten bedeuten, aber das ist eben der Befund,

der im Moment vorliegt aus dieser Veroffentlichung,
dass alle bisherigen Viren sich in einer gro3en Wolke
zusammenballen und davon unterscheidbar ist BA.1
und davon noch mal unterscheidbar ist BA.2. Das sind
aber jetzt Daten aus einem Labor mit einem Satz
Hamster-Seren und ein paar Virusisolaten.

ANZAHL VON SEROSPEZIFITATEN

Und jetzt muss man mal schauen, was andere Labore
zur selben Thematik finden. Und erst wenn tatsdchlich
eine grofere Zahl Studien dieser Art verflighar wird,
kann man dariiber ein Urteil fallen, ob wir méglicher-
weise sogar schon drei Serospezifitdten haben bei
dem SARS-2-Virus oder ob man weiterhin sagen muss,
das alte ist ein Serotyp und das neue ist ein zweiter
Serotyp. Und, sagen wir mal, auch im unwahrschein-
lichsten Falle, ob man vielleicht am Ende sogar sagt:
Moment mal, wir haben uns getduscht. Bis jetzt ist das
zwar differenziert, wir kdnnen die zwar unterscheiden,
aber die sind alle relativ nah beieinander, dass man
eigentlich an der Impfung noch gar nichts machen
muss. Denn jetzt auf einmal - und jetzt spreche ich
hier komplett spekulativ - haben wir einen ganz neuen
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Serotyp, der so richtig raushaut, der diesmal so richtig
unterschiedlich ist. Dieses Phanomen haben wir im
letzten Herbst auch schon gehabt. Wir haben gedacht,
na ja, Delta setzt sich ganz schdn ab auf so probatori-
schen Landkarten, die man mal machen konnte. Und
dann kam aber auch Omikron, und da wusste man:
Aha, jetzt haben wir gesehen, was es bedeutet, wenn
dieses Virus einen Sprung macht. Jetzt sehen wir zum
Beispiel in Labortests, da sind also Neutralisations-
titer kaum mehr nachweisbar bei Geimpften gegen
das neue Virus. Und ich habe damals auch sehr schnell
gesagt, das ist jetzt ein neuer Serotyp, und das sage
ich auch immer noch, davon bin ich immer noch liber-
zeugt. Wahrend wir eben jetzt dabei sind, auf dieser
Antigenic Map zu sehen, dass BA.2 sich noch mal ab-
setzt. Und da ist tatsdchlich eine Frage, die sich bald
stellen wird: Ist BA.2 dann jetzt schon der ndchste, der
dritte Serotyp? Oder ist das nur eine Untervariante des
zweiten Serotyps?

Korinna Hennig

Das heifdt, wir miissen uns vielleicht an dieser Stelle
mal einem Prinzip zuwenden, das wir im Podcast noch
gar nicht so ausfiihrlich besprochen haben, aber liber
das immer wieder spekuliert wird, weil man es eben
auch von der Influenza kennt.

ANTIGENERBSUNDE UND
IMMUNE IMPRINTING

Der Begriff der Antigenerbsiinde. Ich finde personlich,
ganz laienhaft, diesen Begriff total unsympathisch,
muss ich sagen, weil der klingt so endgultig und irre-
versibel. Es geht grob gesagt darum, inwieweit die
Immunantwort beim ersten Kontakt mit einem Erreger
so gepragt wird, auch fiir die Zukunft, dass sie andere
Varianten gar nicht mehr so gut erkennt. Da gibt es
aber noch einen anderen Begriff in diesem Konzept
Smmunprinting”.

Christian Drosten

Ja, Antigenerbsiinde ist doch ein toller Begriff fiir die
Medien, oder? Also da schwingt Vorwurf mit und Zorn
Gottes und was nicht alles.

Korinna Hennig
Fiir Geschichten wunderbar, aber fiir einen individuell
denkt man: Méchte ich nicht haben.

Christian Drosten

Also, es gibt ein grofleres Oberthema, das heifit Immun-
printing, also Immunpréagung, Immunitatspragung.
Darin gibt es das alte Konzept der Original Antigentic
Sin, also die antigenetische Erbsiinde, das aus der
Influenza-Epidemiologie und Vakzine-Kunde stammt
und auch natirlich aus der Immunologie und das aber
eigentlich als veraltet betrachtet werden muss. Man ist
da aus der Erforschung von natiirlichen Infektionen,



aber insbesondere auch aus der Erforschung der
Vakzine-Immunitat inzwischen deutlich weiter. Und
man spricht jetzt eher in einer Schule von antigeneti-
scher Senioritét. Also sagen wir mal Erfahrungsiiberle-
genheit. Aber auch das Wort Senioritat beschreibt das,
glaube ich, schon ganz gut. Wo man fast sagt, diese
Original Antigenic Sin, das ist etwas, da kommt man
nie wieder von weg. Wahrend Senioritat eher positiv
konnotiert ist und man vielleicht sagt, da gibt es einen
Immunitatssenior, der den Junioren erklart, was sie
tun sollen im Leben, damit sie die richtigen Entschei-
dungen treffen. Hat vielleicht eher was WohImeinen-
des.

Korinna Hennig
Ist mir sympathischer.

Christian Drosten

Genau. Das Ganze ist jetzt nicht so leicht kurz zusam-
menzufassen und zu erklaren. Aber ganz prinzipiell

ist es so, wenn man Influenza betrachtet, dann macht
man die Beobachtung, dass Leute, die am Anfang ihres
Lebens als Kind mal eine Infektion von einem be-
stimmten Influenza-Typen hatten, ich sage jetzt ganz
bewusst den unscharfen Begriff Typ, denn wahrschein-
lich umfasst das einen weiteren Bereich, als nur einen
Virusstamm, da sind weitere Bereiche von Diversitat,
die man untereinander unterscheiden muss fiir dieses
Phanomen. Aber ich driicke jetzt aligemein aus, der
Typ, den man als Erstes hatte von dem Virus in der
Kindheit, der wird lebenslang die Immunitét dominie-
ren. Das heift, wenn ich spater einen anderen Typen
kriege, dann werde ich gegen den zwar auch immun,
aber die Immunitatistim Prinzip die Immunitat gegen
den alten Typen. Und nach dem Prinzip dieses Original-
Antigenic-Sin-Konzepts wére es so, man kriegt vor
allem eine Immunitat gegen den alten Typen und man
passt sich im Laufe seines Lebens kaum auf den neuen
Typen an. Das heifit, man profitiert lebenslang von der
Immunitat gegen den alten Typen.

IMMUNITATSPOTENTIAL

Wenn der neue Typ sich zu weit von dem alten Typ ent-
fernt hat, dann verliert man Immunitatspotenzial. So,
und das ist aber zum Gliick nicht so in dieser Schérfe
in der Realitat zu sehen. Was man eher sieht, ist, es
stimmt, in einer Infektion, die ich mir hole, habe ich in
meinem Blut einen hohen Anteil von sogenannten
Plasmazellen, die man charakterisieren kann, die Anti-
kdrper machen gegen die alte Infektion. Aber es sind
auch immer welche gegen die neue Infektion dabei.
Oder auch gegen die Impfung, wenn ich geimpft werde.
Das Ganze fufdt auf einem relativ komplexen Mecha-
nismus. Wir wissen, wie die Affinitdt von Antikdérpern
reift, also wie Antikorper immer besser werden. Und
das Ganze funktioniert also in bestimmten Bereichen
der Lymphknoten. Und in diesen Bereichen der Lymph-
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knoten gibt es im Prinzip das alte Dogma, das wird im-
mer noch weiter optimiert. Somatische Hypermutation
nennt man das Ganze. Und jetzt gibt es da praktisch
nur noch eine Einbahnstrafe, also Antikérper kdnnen
nur noch immer besser an irgendwas binden, an ein
zunéchst gesehenes Virus oder eine zunachst gesehene
Vakzine. Und der neue Antikdrper einer neuen Virusva-
riante gegen eine neue Virusvariante oder gegen eine
angepasste Vakzine, der kann praktisch nie besser
sein als der alte Antikdrper und darum wird er nicht
zugelassen vom Immunsystem. Das ist vielleicht

die alte Interpretation dieses Original-Antigenic-Sin-
Konzepts. Aber inzwischen ist die Immunologie deut-
lich weiter im Verstandnis der Mechanismen und auch
die Vakzine-Kunde ist deutlich weiter in der Verfolgung
der tatsdchlichen Immunreaktion. Und man muss schon
sagen, der Begriff dieser antigenetischen Senioritat ist
eigentlich der modernere Begriff.

B-ZELL-GEDACHTNIS

Und was wir sehen, ist, dass das B-Zell-Gedéchtnis
sich eben doch immer noch weiter anpasst. Das heifit,
bestimmte Merkmale des alten Gedachtnisses werden
aufgefrischt und bestatigt, aber es entstehen auch
neue Gedachtnismerkmale in dieser somatischen
Hypermutation oder auch, sagen wir mal, in den Keim-
zentren der Lymphknoten. Da ist das ganze verortet,
sodass man sagen kann, aus dem alten Immunge-
dachtnis entsteht doch wieder neue Informationsvari-
anten, Affinitatsvarianten gegen neue Antigene einer
neuen Impfung. Und die werden auch wieder in den
Vordergrund selektiert. Das ist das eine. Und das an-
dere ist natiirlich, trifft auch jede neue Variante oder
jede Impfstoffvariante auf einen ganzen Pool an weiter
bestehenden naiven B-Zellen, die auch wieder fortent-
wickelt werden kdnnen. Das fiihrt dann am Ende dazu
in der tatsachlichen Beobachtung, das war jetzt der
immunologische Ort und Mechanismus, aber in der
epidemiologischen Vakzine relevanten Beobachtung
ist es so, dass man sieht, dass, wenn man eine upge-
datete Vakzine verabreicht, dass eben doch ein sehr
grofRer Teil der Immunzellen, die man im Blut sieht,
eigentlich gegen das neue Vakzine-Antigen gerichtet
ist. Sodass man jetzt nicht nach diesem alten Konzept
der antigenetischen Erbsiinde sagen muss, wogegen
man einmal geimpft wurde, kann man nie wieder ein
Update verabreichen. Das ist einfach nicht mehr der
neueste Stand der Dinge.

Korinna Hennig

Das ware ja auch eine bittere Nachricht fiir uns alle
eigentlich, wenn wir dann in die Zukunft blicken. Aber
beinhaltet das auch, dass verschiedene Kombinations-
moglichkeiten der Kontakte mit dem Virus auch tat-
sachlich eine unterschiedliche Immunantwort immer
noch beinhalten? Also Erstkontakt mit Delta meinet-
wegen, und danach drauf geimpft oder wir beide zum



Beispiel geimpft, wir haben ja eigentlich den Erst-
kontakt mit dem Spike-Protein des Wildtyps gehabt im
Impfstoff. Und ich zum Beispiel habe jetzt schon eine
Omikron-Infektion obendrauf gehabt. Das war sehr
wahrscheinlich BA.1. Das heift, alle laufen quasi mit
einem unterschiedlichen Status rum, je nachdem, wie,
in welcher Kombination sie geimpft und infiziert sind?

Christian Drosten

Also bei Influenza ist das so. Sie haben jetzt von SARS-2
gesprochen, aber da wissen wir das alles noch gar
nicht so genau. Bei Influenza weif3 man mehr und da
kann man eben sagen: Ja, das ist so. Diese Kombina-
tionen sind alle ganz unterschiedlich und es ist auch
wirklich nicht von der Hand zu weisen, dass man
immer die Immunitat, die man als Erstes im Leben
bekommen hat, fiihrend hat, in der flihrenden Rolle.
Das ist eben weiterhin dieses Konzept der Senioritat
dieser Immunitéat, also die Vorstellung, dass durch
wiederholte Exposition, wiederholtes Selektieren der
Antikorper, die gegen die erste Infektion entwickelt
wurden, diese Antikdrper immer besser optimiert wer-
den kénnen. Und diese Optimierung, die findet immer
statt, wahrend neue dazukommen gegen die neuen
Varianten oder gegen die neue Vakzine. Und darum
hat einfach die Immunitat gegen das erste Virus eine
langere Optimierungsgeschichte hinter sich. Darum
wird die immer besonders gut sein und immer fiihren.
Und es gibt da eben die unterschiedlichsten Kombina-
tionen. Je nachdem, wann jemand geboren ist, hat er
das erste Mal im Leben das eine Virus oder das andere
Virus bekommen, je nachdem, was da gerade zirku-
lierte zu der Zeit.

ANTIGENETISCHE SENIORITAT
BEI SARS-COV-2

Und jetzt ist bei SARS-2 was anderes. Wir wissen gar
nicht genau, ob diese Viren voneinander ausreichend
unterschiedlich sind. Wie gesagt, ich denke, dass Omi-
kron ein zweiter Serotyp ist und dass sich das jetzt so
langsam auszuwirken beginnt. Es gibt aber auch Leute,
die sagen, das ist noch gar nicht so stark differenziert.
Das istallesimmer noch ein Brei. Aber wenn es jetzt
eben so ist, dass Omikron unterschiedlich ist von den
alteren Viren, dann wird das auch so sein, dass die
Leute, die das erste Mal mit einem alten Virus infiziert
worden sind, dort die fllhrende Immunitat haben.

Und was wir inzwischen an ersten Untersuchungen

an Tieren und auch an Menschen sehen, ist, dass die
Omikron-Immunitédt durch eine Infektion mit Omikron
auch sehr stark die alte Immunitat wieder hochzieht,
wieder auffrischt und dass wir hier vielleicht ein erstes
Zeichen eines solchen Immunprinting, einer antigene-
tischen Senioritat vielleicht dadurch wahrnehmen.
Also das ist wahrscheinlich der Fall. Das kann man
jetzt aber nicht umminzen in die Wahrnehmung, es
ist aber schlecht, wenn man sich jetzt gegen das alte
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Virus geimpft hat oder sich damit zuerst infiziert hat,
fiir die Zukunftsperspektive Immunitat zum Beispiel
gegen Omikron oder andere Varianten zu entwickeln.
Aus zwei Griinden. Der erste Grund ist, wie gesagt, es
ist eben nicht so, dass sich die Immunit&t nicht auf-
frischen I&sst durch eine aufgefrischte Impfung. Bei
Influenza wissen wir, dass gerade diese aufgefrischten
Impfungen auch zu einer Fortentwicklung der Immuni-
tatfiihren. Das ist das eine.

ZUKUNFTIGE
IMMUNESCAPE-VARIANTEN

Das andere ist, wir kbnnen im Moment gar nicht
voraussagen, in welche Richtung eigentlich dieses
SARS-2-Virus die nachste Immunescape-Variante her-
vorrufen wird auf dieser antigenetischen Landkarte.
Sagen wir mal, wenn jetzt in der Mitte eine grof3e Wolke
istfir den alten Serotypen auf der Landkarte. Und
jetztist Omikron nach rechts ausgewichen. Wissen
wir eigentlich, ob der ndchste nach Omikron folgende
Drifttyp auch noch weiter nach rechts ausweicht? Oder
springt der auf einmal nach links? Und dann ware viel-
leicht der neue Typ von Omikron plétzlich sehr weit
entfernt, aber von dem alten Serotypen wieder gleich
weit entfernt. Gerade jetzt am Anfang, wo sich dieses
Virus aus multiplen Urspriingen in Unterlinien aufteilt,
also multiple Urspriinge in der alten urspriinglichen
Diversitat der Viren, da ist das nicht so ganz klar, wie
die Drift weitergeht. Also ob wir jetzt in eine kontinuier-
liche Antigen-Drift reinkommen oder ob wir erst mal
Spriinge in multiple verschiedene Richtungen sehen
werden in den ndchsten Jahren. Und allein aus dieser
Basis betrachtet, abgesehen davon, dass man natdr-
lich einfach die Impfung braucht, um die schweren
Krankheitsfalle in der Bevdlkerung zu unterbinden,
aber auch aus dieser immunologischen Basis betrach-
tet, istimmer im Moment jetzt der beste Ratschlag,
die alte Impfung als Startpunkt zu nehmen, wie das
jaimmer auch empfohlen wurde. Wo jetzt im Moment
eher so ein bisschen geratselt wird, ob es sich lohnt,
auf Omikron wirklich umzusteigen, je mehr Daten man
kriegt. Ich selber habe ja noch vor ein paar Wochen
wahrscheinlich hier im Podcast gesagt, man sollte
dann ruhig auf die Omikron-Impfung umsteigen. Und
im Moment ist es aber so, dass gerade die Daten im
tierexperimentellen Bereich so aussehen, als wiirde
sich dieser Umstieg vielleicht gar nicht unbedingt
lohnen, zumindest mal anhand des kurzen Daten-
horizonts, den man jetzt hat. Es gibt eine Studie, die
zum Beispiel Makaken untersucht hat...

Korinna Hennig
Den Moderna-Impfstoff.

Christian Drosten
Genau, mit dem Moderna-Impfstoff. Da hat man die
dritte Dosis einmal so und einmal so gestaltet. Da hat



man also Makaken zweimal mit dem alten Impfstoff
geimpft und dann beim dritten Mal entweder mit
Omikron oder mit dem alten Impfstoff. Das ist so ein
bisschen die Situation. Es gibt ja im Moment sicherlich
noch Leute, die sagen: Soll ich beim Booster nicht
warten, bis der Omikron-Impfstoff verfiigbar ist? Und
da haben wir ja immer gesagt hier im Podcast, und
das bestatigt sich auch bis heute, auch durch diese
Experimente: Nein, man soll nicht warten, man soll
die dritte Dosis ruhig mit dem alten Impfstoff nehmen.
Auffrischen kann man immer noch. Und hier ist es so,
diese Makaken, die da geimpft worden sind, Rhesus-
affen, die profitieren nicht speziell von einer Omikron-
Drittdosis gegen die Omikron-Infektion. Also die
Booster-Wirkung ist gleich gut gegen Omikron. Also
die Immunitat, die durch den Booster entsteht, ist
gegen Omikron gleich gut, egal, ob man den alten oder
den neuen Impfstoff verwendet. Auf die lange Sicht
lassen diese Daten aber noch nicht allzu viel zu, also
auf Menschen projiziert. Diese Daten sagen uns noch
nicht, was es heift, wenn jemand, der vollstandig
dreimal geimpft ist, so wie Sie oder wie ich, dannim
Laufe der Zeit weitere Vakzine-Updates kriegt. Also im
Sommer oder so heifdt es, jetzt kann man sich impfen
lassen gegen Omikron, wenn man das will, dann kann
es schon noch was niitzen, sich auch noch mal gegen
Omikron zu impfen. Wenn wir davon ausgehen, dass
die Drift des Virus weiter in die gleiche Richtung er-
folgt. Das wissen wir im Moment noch nicht.

Korinna Hennig

Sie haben jetzt schon das Langfristige angesprochen.
In dieser Makaken-Studie hat man, wenn ich das
richtig gelesen habe, zwei Wochen nach dem Booster
geguckt, was dann eine Infektion mit Omikron macht.
Ist das denn aber nicht trotzdem auch ein bisschen
zu kurz gesprungen? Weil wir haben ja auch gelernt,
dass die Immunantwort sowieso noch nachreifen
muss. Also dass da trotzdem noch Spiel wére, dass der
Omikron-Booster gegen Omikron auf lange Sicht ein
bisschen wirkungsvoller sein kdnnte.

VIRUS-ENTWICKLUNG

Jetzt mal abgesehen davon, wie entwickelt sich das
Virus berhaupt?

Christian Drosten

Ja, absolut. Es gibt mehrere Dinge, die man da beach-
ten muss. Das eine ist eben dieses Nachbeobachten.
Also die Frage: Ist das nicht ein bisschen zu kurz
geguckt? Muss man da nicht lieber nach ein paar Mo-
naten nachschauen? Das werden die Leute sicherlich
auch machen, die diese Experimente gemacht haben.
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ABSTAND BEI GRUNDIMMUNISIERUNG

Was vielleicht sogar noch wichtiger ist, ist der Abstand
nach der Grundimmunisierung. Also wenn jemand
eine Omikron-Update-Impfung bekommt, dann kénnte
die Updatewirkung viel starker werden, wenn zu dem
Zeitpunkt dieser Update-Impfung die AntikOrper aus
der Erstimpfung, aus der Grundimpfung, also aus den
ersten drei Dosen schon deutlich abgesunken sind.
Wenn das schon lange her ist und ich kriege dann

eine Update-Impfung, dann kann es sein, dass das
Update eine ganz starke Richtungswirkung hatin die
upgedatete Antigenitatsrichtung, die man vorher zum
Beispiel in diesem relativ kurz terminierten Makaken-
Experiment gar nicht wahrnehmen kann. Also was die
dajetzt im Moment probiert haben, istim Grunde ein
modifiziertes Grundimmunisierungsschema, wo die
dritte von drei Dosen Grundimmunisierung verandert
wird. Aber das, was wir in der Bevdlkerung bald haben
werden, sind Menschen, die drei Dosen grundimmu-
nisiert sind, normalerweise drei Dosen mit dem alten
Impfstoff. Wie reagieren die jetzt auf eine vierte Dosis
oder vielleicht sogar liberndchstes Jahr auf eine fiinfte
Dosis von einem Update-Impfstoff gegen Omikron
oder gegen eine dann zirkulierende Virusvariante? Das
wird jahrelang Gegenstand von Vakzine-Forschung
sein.

Korinna Hennig

Das heifdt, das starkt aber auch ein bisschen die STIKO-
Empfehlung, die ja den Risikogruppen in hohem Alter
insbesondere einen zweiten Booster mit dem bisheri-
gen Impfstoff empfiehlt. Weil auch da gab es immer
die Uberlegung aus individueller Sicht: Ich komme
jetzt erstsoin den Grenzbereich, so lange ist mein ers-
ter Booster noch gar nicht her. Soll ich da auf Omikron
warten? Und auch da gilt dann eben: Nee, das ist dann
schon richtig so.

Christian Drosten
Ja, das ist sicherlich im Moment so ein bisschen eine
Empfehlung fiir die Altesten.

Korinna Hennig
Uber 70.

Christian Drosten

Genau, bei denen man weif3, dass die unmittelbare
Schutzwirkung nicht die langfristige Schutzwirkung,
sondern die unmittelbare Schutzwirkung, die man
jetzt wahrnehmen kann, schon wieder ein bisschen
abgesunken ist. Und da kann man im Prinzip durch
eine vierte Dosis wieder auf das gleiche Niveau kom-
men, vielleicht sogar ein kleines bisschen héher noch
mal als nach der vollstandigen dritten Dosis. Und das
ist tatsachlich eher so ein Sicherheitsfaktor, der da
gemacht wird, wéhrend man bei den jiingeren Leuten
eigentlich sagen kann: Eine dreifache Immunisierung,



die ist schon ein sehr guter Schutz. Also was vielleicht
dann nicht mehr so ganz akut da ist, ist der Akquisi-
tionsschutz, also sich iberhaupt zu infizieren, das

will man ja eben bei den besonders alten Leuten auch
noch verhindern durch eine jetzt noch mal frische
Booster-Impfung, wahrend man noch nicht so genau
weif3, wie man Omikron einordnen kann und so weiter.
Das macht man jetzt, weil man einfach auch noch
nicht so die Erfahrung hat. Und bei den jingeren Leu-
ten, also der Schutz gegen die Akquise der Infektion,
der ist sicherlich reduziert nach einer Zeit nach dem
Booster. Aber dann kommt aus dem Immungedé&chtnis
eben eine sehr schnelle Immunreaktion. Die ist nach
einer Woche voll da und da wird auch eine beginnen-
de Infektion, die sich dann ankiindigt, auch mal mit
Fieber und so weiter radikal unterbunden. Und wie wir
jetzt eben auch wissen, auch bei Omikron sehr, sehr
gut unterbunden durch die alte Immunitat.

Korinna Hennig

Wenn wir aber jetzt auf die Impfstoffentwicklung noch
mal zuriickkommen mit Blick auf den Herbst, das ist
ja eine grofle Hausaufgabe, die aber wahnsinnig viele
Fragezeichen beinhaltet, was die Evolution des Virus
angeht. Wie gut kann man denn da jetzt ins Blaue der
Evolution hinein vorsorgen?

Christian Drosten

Man kann das im Prinzip gar nicht. Wir haben erst

mal den sehr guten Befund, das muss man einfach
mal sagen, dass wir hier nicht die falsche dritte Dosis
gegeben haben, sondern dass es vollkommen okay ist,
vielleicht sogar ein kleiner Vorteil, die Grundimmuni-
sierung mit drei Dosen von dem bisherigen Impfstoff
abzuschlief3en. Das ist erst mal eine gute Nachricht.

MOGLICHE VIRUS-DRIFT UND FOLGEN

Wie es weitergeht? Na ja, wir kommen langsam in so
ein Fahrwasser rein, wo man der Virus-Drift zumindest
flir ein paar Jahre folgen muss. Ob man das auf alle
Ewigkeiten muss, weifd ich nicht. Bei Influenza muss
man das. Kann sein, dass man es bei diesem Coronavi-
rus nicht muss, weil man es bei anderen Coronaviren
auch nicht muss. Die sind vielleicht langfristig ein biss-
chen stabiler, driften nicht so stark. Aber jetzt, in den
ersten Jahren nach der Pandemie oder im Ubergang
zum endemischen Status, wird es Spriinge geben,
vielleicht gar nicht driftende Spriinge, sondern Zufalls-
spriinge, denen man aber auch wieder folgen muss.
Und ja, da kommen wir jetzt wirklich in die Spekulation
rein. Ich kann da nur sagen: Man muss abwarten. Bei
Omikron ist es jetzt offenbar ganz glimpflich gelaufen,
vor allem natdiirlich auch wegen der grundlegend ver-
ringerten Krankheitsschwere. Aber wie gesagt, in nicht
immunen Populationen ist es gar nicht so ein harm-
loses Virus, das Omikron-Virus.
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Korinna Hennig

Das heifdt, um es noch einmal festzuhalten, wir haben
immer wieder und wieder {iber die Impfliicke, insbe-
sondere auch in den alteren Altersgruppen, hier im
Podcast gesprochen. Auch wenn man noch nichts
Genaues weif3, auf lange Sicht auch bei einem gréeren
evolutiondren Sprung, kann man von der Grundimmu-
nisierung, wenn man sie jetzt mit drei Impfungen noch
vornimmt, auch dann noch profitieren?

Christian Drosten
Absolut. Also die Empfehlung ist weiterhin vollkommen
richtig. Es gibt keine Griinde, davon jetzt abzuweichen.

Korinna Hennig

Ich wiirde gerne noch mal ein bisschen vorausblicken.
Am Anfang haben wir das ja schon gemacht. Sie haben
auch schon gesagt: Omikron ist offensichtlich einiger-
mafen glimpflich verlaufen, aber jetzt kommt die An-
steckungen in den hohen Altersgruppen an und auf den
Intensivstationen ist die Situation zwar beherrschbar,
so scheint es, aber entspanntist trotzdem noch was
anderes. In den Krankenhdusern wird es schon noch
eine Weile dauern, oder?

Christian Drosten

Ja, die Krankenhduser haben natirlich weiterhin eine
Belastung im Normalstationsbereich. Ich weif3 ehrlich
gesagt gar nicht genau, wie jetzt die die aktuelle Situa-
tion in Deutschland ist.

Korinna Hennig
Esist regional sehr unterschiedlich, glaube ich.

Christian Drosten

Es gibt, glaube ich, Gebiete, in denen noch die Normal-
stationen erheblich Giberlastet sind, die Intensivstati-
onen zum Glick nicht so stark. Und es gibt natiirlich
Befunde in anderen Léndern, die das einfach ganz klar
zeigen. Aber ich glaube dennoch, dass wir jetzt hier
fiir Deutschland mit unserer jetzigen Situation, mit
den weiter aktiven Kontrollmafinahmen, die in einiger
Zeit wieder noch ein weiteres Stiick zurlickgenommen
werden, ganz gut fahren. Und ich hatte es vorhin schon
mal gesagt, der lange Ausblick wird jetzt erst mal auf
die Ubertragung sein. Da gibt es vielleicht ein paar
Dinge, die man auch sagen muss, die vielleicht einigen
noch nicht klar sind. Wir haben ja letztes Jahr die
Erfahrung gemacht, dass mit dem Beginn der warmen
Temperatur sehr schnell die Inzidenz runterging. Und
erst, als dann Delta anzog, dass man dann wieder sah,
es kommt so ein bisschen wieder Infektionstatigkeit
zustande, aber in Deutschland war es praktisch erst
spurbar zum Herbst hin. In England beispielsweise war
es schon spirbarim Sommer. Aber demgegeniiber
stand auch der Impffortschritt.



AUSBLICK AUF DEN SOMMER

So, und jetztist die Frage: Wie wird das eigentlich die-
ses Mal laufen? Wir haben im Moment bei einem Impf-
fortschritt, der eigentlich so ist, wie wir ihn realistisch
ohne weitere Mafinahmen staatlicherseits erreichen
kdénnen, also wir werden nicht hoher kommen mit dem
Impffortschritt, doch eine erhebliche Infektionstatig-
keit von Omikron. Deshalb gehe ich davon aus, dass es
keinen infektionsfreien Sommer geben wird, so wie im
letzten Jahr. Ich gehe davon aus, und da gibt es sowohl
mathematische Begriindungen dafiir aus Modellie-
rungen als auch Realitatschecks: Also schauen wir
beispielsweise nach Siidafrika, die Omikron-Welle dort,
die nahm ja dieses Ausmaf an im Hochsommer. Der
Hochsommer ist ja die Zeit, als auf der Stidhalbkugel
Omikron in Stidafrika richtig ankam. Und dennoch ging
esvoll hoch, trotz der hohen Temperaturen. Also ich
glaube, dass das auch bei uns so sein wird, dass wir
jetzt nicht eine ungebéandigte Welle im Sommer sehen.
Aber ich denke schon, es wird einfach Infektionstatig-
keit geben. Also man wird sich auch im Sommer mit
diesem Omikron-Virus anstecken kdnnen. Deswegen
glaube ich, dass es auch im Sommer ratsam ist, nicht
beispielsweise die Maskenpflicht in Innenrdumen kom-
plett fallen zu lassen. Also drauf3en alles gut, alles kein
Thema. Man kann ja zum Gliick auch viel draufen sein
im Sommer. Aber jetzt so einen dichtgepackten Raum
ohne jede Maflnahmen, da wird man sich im Sommer
auch die Infektion holen. Die Frage ist natiirlich, ob
man das auch auf sich nehmen will, weil man vollstan-
dig immunisiert und jung ist. Das kann man ja alles
diskutieren. Aber dennoch, so wie im letzten Sommer
mit so einem niedrigen Infektionsrisiko wird es wahr-
scheinlich nicht sein. Und dann kommt der Winter. Und
im Winter sind diese Faktoren wieder weg. Und da wird
es dann sicherlich, wenn Omikron so bleibt, wie es ist
und bei uns bleibt und sich bis dahin nicht irgendwel-
che Grundparameter andern, wird es wieder zu einer
Winterwelle kommen, die dann hoffentlich nicht mit
schweren Krankheiten einhergeht, wegen der Impf-
abdeckung. Aber eben diese Gefahr massenhafter
Arbeitsausfélle und so weiter, das wird es weiter geben.
Auch deshalb noch mal der Hinweis, die Pandemie ist
nicht nur vorbei, wenn durch die Impfung die schwere
Krankheitsschwere abgeschnitten ist, sondern wenn
durch bestimmte Modifikationen in der Bevolkerung
auch diese hohe Ubertragbarkeit beendet ist. Und wie
kommen wir dahin?

SCHLEIMHAUTIMMUNITAT

Wir kommen wahrscheinlich mit unseren jetzigen
Vakzinen nicht dahin, denn fiir ein Unterbinden mit
biologischen Griinden dieser héheren Ubertragbar-
keit, dass wir biologisch, medizinisch diese hdhere
Ubertragbarkeit unterbinden, da ist ja nur denkbar,
dass die Leute eine Schleimhautimmunitat, also eine
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Immunitét an den oberen Respirationstrakt-Schleim-
hauten entwickeln, wie das auch bei anderen Respira-
tionstrankt-Infektionen der Fall ist, und die Infektion
dadurch nicht mehr so schnell weitergegeben wird.
Also schauen wir uns Influenza an. Bei Influenza hat
jeder Erwachsene in seinem Leben x-mal die echte
Infektion im Rachen, in der Nase gehabt und dadurch
bildet sich an der Schleimhaut eine eigene ortsstandi-
ge Immunitat. Und das fiihrt dazu, dass der R-Wert bei
der Influenza in der Hochsaison zwischen Weihnach-
ten und Karneval oder Ostern, das ist ja so die Zeit der
Influenza-Saison, da kommt der Ubertragungswert
mal kurz Gber eins, bei 1,1, 1,2 ist er dann fiir vier oder
sechs Wochen und dann geht er wieder unter eins.
Das wird jetzt bei SARS-2 auch im nachsten Winter
kaum zu erreichen sein. Also wir miissen uns darauf
einstellen, dass wir ohne jede Ubertragungskontrolle,
unbesehen der Krankheitsschwere, auch da wieder auf
R-Werte von zwei oder drei kommen wiirden, wenn wir
es laufen lieRen. Und die erste einfache Antwort ist
natdrlich, wenn die Krankheitsschwere schon abge-
schnitten ist und wir jetzt nur noch die Ubertragbar-
keit abschneiden miissen, aber uns weiter frei gesell-
schaftlich bewegen wollen, ist die einfachste Lésung
erst mal eine FFP2-Maske. Die wird natlrlich diese
Ubertragungen sehr stark unterbinden. Und dann
natirlich tiber die mittel- und langfristige Sicht ist das
nach heutigem Ermessen der Erwerb von Infektionen
in der jiingeren, nicht mit einem risikobehafteten und
natdrlich grundimmunisierten Bevélkerung. Also ganz
einfach ausgedriickt, das Argumentieren fiir Infektio-
nen auf dem Boden einer vollstandigen Impfung, also
einer dreifachen Impfung.

Korinna Hennig
Aber nur dann.

GRADUELLER ERWERB VON
UBERTRAGUNGSIMMUNITAT

Christian Drosten

Aber nur dann. Das ist nicht das Argumentieren fiir
Durchseuchung. Durchseuchung ist was anderes. Das
ist letztendlich das Argumentieren flir den graduellen
Erwerb einer Ubertragungsimmunitit in der Bevolke-
rung. Das muss man einfach auch so sehen. Und da
kann man natiirlich jetzt viele, viele Argumente finden,
die natiirlich dagegensprechen. Also Long Covid, die
ganze Unklarheit darum, ganz klar. Wir wissen auf

der anderen Seite aber eben, dass schon eine zweifa-
che und natiirlich erst recht eine dreifache Impfung
ganz stark gegen Long Covid schiitzt. Gegen den
Hauptaspekt von Long Covid, gegen die verldngerte
Krankheitsdauer. Bei den neurologischen Dingen und
immunologischen Dingen, da bin ich mir noch nicht
s0 ganz sicher. Darum will ich da auch nicht immer so
ganz so freimiitig dafiir argumentieren. Aber dennoch,
ich muss einfach auch aus Verantwortung sagen, dass



das der Weg in den wirklichen endemischen Zustand
sein wird. Wir haben einfach die Alternative dazu nicht
verfligbar.

LEBENDIMPFSTOFFE

Die Alternative ware, dass man Lebendimpfstoffe
hatte, bei denen man sich das Vakzine-Virus auf die
Schleimhaut geben kann, zum Beispiel als Nasen- oder
Rachenspray, und dort eine lokale Schleimhautimmu-
nitat aufbaut tiber einen dezent replizierendes, aber
Giberhaupt nicht krankmachendes Lebendvakzin. Und
das kdnnte man der ganzen BevOlkerung verabreichen.
Das wadre ideal. Aber so ein Vakzin ist noch nicht
zugelassen. Darum ist bis zu einer Anderung dieser
Zulassungssituation solcher Vakzine der Erwerb von
natlrlichen Infektionen, vor allem in der geimpften
jungen Bevdlkerung liber die Zeit der Schliissel zur
Unterbindung der spontanen Ubertragung und zur
Beendigung der Pandemie.

SCHUTZ VON RISIKOGRUPPEN

Korinna Hennig

Das heifit wahrenddessen aber, wahrend so einer
Phase, riickt dann noch mal ganz massiv in den Fokus:
Wie kénnen Risikogruppen wahrenddessen trotzdem
geschiitzt werden, wenn man eben keine grof3en
allgemeinen Maf3inahmen hat? Auch zum Beispiel die
Familien mit Kindern, die ganz normal zur Schule
gehen und wo entweder ein Geschwisterkind oder ein
Elternteil eine schwere Vorerkrankung hat.

Christian Drosten

Alles das. Das gehort alles zu dem dazu, was man viel-
leicht Moderation des Ubergangs in die endemische
Phase nennen kann. Man muss sowohl die Risikopati-
enten da wegmoderieren, indem man sagt, die werden
speziell angeschaut, die kriegen bestimmte spezielle
Konditionen.

ANTIVIRALE MEDIKAMENTE

Man darf auch nicht vergessen, es gibt inzwischen
gliicklicherweise antivirale Medikamente, die man
gerade fiir solche Personen auch vorhalten kann. Da
kommen wir wirklich in eine hausarztliche Betreuung
rein, dass ein Hausarzt weif3, ich habe hier in meiner
Kartei diese Patienten und fiir die habe ich mal Sorge
getragen und denen mal erklart, wie Paxlovid funkti-
oniert beispielsweise. Dass es das gibt, wie friih man
das nehmen muss, auf welche Symptome man achten
muss, wie man an friihe Diagnostik kommt. Also alle
diese Dinge in der hausdrztlichen Beziehung. Das ist
so die eine Moderation. Die andere Moderation wird
aber zumindest im nachsten Winter ganz sicher

auch das Moderieren der verbleibenden spontanen
Ubertragung sein, denn wir werden das bis dahin nicht
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erreichen, diesen Zustand. Da kann man sich eine ganz
leichte Uberschlagsrechnung machen. Stellen wir uns
doch mal vor, die ganze Bevélkerung miisste sich jetzt
bis zum nédchsten Winter ein- oder sogar zweimal mit
Omikron infizieren, damit dann wirklich eine Schleim-
hautimmunitat auf Bevdlkerungsebene aufgebaut
ware. Also nicht jede Infektion fiihrt gleich zu einer
nachhaltigen Schleimhautimmunitét. Das braucht ein
paar Anldufe. Das ist einfach rein zahlenmafig nicht
zu erreichen und zu schaffen. Und deshalb miissen wir
uns darauf einstellen, dass man auch die Ubertragung,
nicht nur die schwere Krankheit, im nachsten Winter
wieder moderieren muss. Hoffentlich vor allem durch
das Tragen von FFP2-Masken und hoffentlich nicht
durch weitere nicht-pharmazeutische Interventionen,
wie wir sie jetzt in diesem Winter noch gehabt haben
und immer noch in Restbestédnden haben. Das ist ein-
fach die Realitat, die wir uns vor Augen fiihren miissen.
Und es ist jetzt auch einfach so etwas Langerfristiges.
Ich glaube, wir kdnnen hier auch in diesem Podcast
nicht mehr von Woche oder von Monat zu Monat selbst
mit neuen Einschatzungen kommen, sondern kénnen
eigentlich nur sagen: Das ist jetzt die Einschatzung

flir die ndchste langere Zeit, die man geben kann. Das
wird auf uns zukommen. Kein infektionsfreier Sommer,
Moderation der Risikopatienten, Moderation der ver-
bleibenden Spontaniibertragung und dann graduelle
Akquise von echten Infektionen unter dem Schutz
einer vollstandigen Impfung.

IN EIGENER SACHE:
ZUKUNFT DES PODCASTS

Korinna Hennig

Sie haben jetzt schon von Woche zu Woche oder von
Monat zu Monat angedeutet. Wir miissen zum Schluss
noch mal in eigener Sache reden. Sie haben im Herbst
schon mal gesagt: Eigentlich ist das Wesentliche, sind
die grof3en Linien in der Pandemie jetzt sichtbar. Die
Wissenschaft hat geliefert. Wir haben umfassend be-
richtet, was wir aus der Forschung wissen. Nun ist die
Politik am Zug. Das ist genau dieses Moderieren, was
Sie angesprochen haben. Dann kam im Herbst aber
erst mal oder nach dem Herbst, im Winter, dann erst
mal Omikron und es gab wieder einiges zu besprechen.
Aber nun stehen wir wieder an einem Punkt, an dem
Sie sagen: Jetzt kdnnte ich mich vollsténdig erneut der
Forschung widmen. Oder?

Christian Drosten

Ja, genau. Das muss ich natiirlich auch aus Griinden
der Arbeitsékonomie. Aber es ist tatsachlich so, ich
hatte ja im letzten Herbst gesagt: Die Forschung hat
geliefert. Jetzt wird das alles an die Politik Gibergeben.
Es gibt eigentlich nicht mehr diesen Grund, wirklich
fir informationsinteressierte Personen Informationen
zu liefern, die man sich sonst schwer erschlieffen kann,
weil eben dieses direkte Einschatzen der momentanen



Lage das ist, was man braucht, um kooperativ an der
Infektionskontrolle mitzuarbeiten. Und ich hatte im
Herbst schon das Gefiihl, dass das jetzt mit dem
Ankommen der Verfiigharkeit der Impfung erreicht ist
und dass die Leute, die sich eben nicht fiir die Informa-
tion interessieren und die auch nicht so mitarbeiten
wollen, die wird man auch nicht mehr erreichen. Dar-
um kann man im Prinzip aufhéren und jetzt der Politik
liberlassen, wie das weiter gehandhabt wird. Und dann
kam Omikron. Da musste einfach wirklich noch mal
der Plan gedndert werden, weil das war wirklich wieder
so eine Phase von Orientierungslosigkeit. Aber ich
habe doch schon stark das Gefiihl, dass die Orientie-
rung jetzt auch wieder gegeben ist und wieder da ist
und dass es doch ganz glimpflich gelaufen ist mit
Omikron, sowohl hinsichtlich der Krankheitsschwere
als auch hinsichtlich der guten Schutzwirkung der
Impfung, wie wir sie jetzt haben.

INFORMATIONSZWISCHENSTAND
ZUM ZWEITEN QUARTAL

Ich glaube, der ndchste Informationszwischenstand
wird irgendwann im Laufe des zweiten Quartals kom-
men. Vielleicht eher so gegen Ende, hinsichtlich, was
machen wir jetzt mit einer Update-Impfung? Braucht
man das? Braucht man es nicht. Was ist der relative
Nutzen? Und bis dahin ist, glaube ich, nicht mehr viel
zu sagen. Und ich sehe im Moment auch nicht, dass
das ein Grund ware, diesen Podcast jetzt weiter zu ver-
langern, zu betreiben. Denn wie gesagt, ich bin ja nicht
daran interessiert, eine Medienfigur zu sein oder eine
Medienkarriere zu starten. Das ist eine Unterstiitzung
oder Intervention in die Pandemie und die ist jetzt in
dieser Form nicht mehr notwendig.

Korinna Hennig

Das heifdt konkret, diese Folge hier istin dieser Form
erst mal die letzte mit Ihnen. In dieser Form bedeutet
aber, in vier Wochen sprechen wir uns noch einmal
zum Blick auf das grofe Ganze mit Ihnen, gemeinsam
mit Sandra Ciesek. Und eins miissen wir noch sagen,
Sie haben das eben angedeutet, die Lage kann sich
natirlich trotzdem andern, weil die Pandemie noch
nicht zu Ende ist.

VORLAUFIG LETZTE FOLGE

Ich hatte gesagt, erst mal die letzte Folge, aber Sie
sind nicht aus der Welt. Wenn sich die Lage gravierend
andert und vor allem, wenn es was gibt, zu dem die
Virologie aufklarerisch beitragen kann, dann rufen
wir Sie natirlich wieder an und dann werden wir uns
gegebenenfalls auch im NDR-Info-Podcast noch mal
melden, wenn wir gemeinsam zu dieser Einschdtzung
kommen.
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Christian Drosten

Genau. Das ist einfach so eine Frage der Einschdtzung.
Man kann ja bestimmte Zwischeninformationen immer
auch mal irgendwo in einem Interview geben. Aber
wenn dann die Einschdtzung so ist, dass es jetzt doch
wieder schwierig wird, dann wiirde ich sicherlich auch
wieder einsteigen.
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GLOSSAR
Erkldrungen zu den Fachausdriicken finden Sie hier:
ndr.de/coronaglossar

WEITERE INFORMATIONEN
ndr.de/coronaupdate

QUELLEN

Laborstudie/Hamster aus Japan:
https://www.biorxiv.org/content/10.1101/
2022.02.14.480335v1.full.pdf

Real World-Daten aus Siidafrika:
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/
2022.02.17.22271030v1.full.pdf

Reinfektion BA.1/BA.2 aus Ddnemark:
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/
2022.02.19.22271112v1.full.pdf

Reinfektion BA.1/BA.2 aus Katar:
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/
2022.02.24.22271440v1.full.pdf

Studie zu Antigenic Cartography:
https://www.biorxiv.org/content/10.1101/
2022.02.23.481644v1.full.pdf

Preprint zum angepassten Omikron-Booster an Makaken:
https://www.biorxiv.org/content/10.1101/
2022.02.03.479037v1.full.pdf

PODCAST-TIPP

Eigentlich gibt es den NDR-Podcast ,Streitkrafte &
Strategien” nur alle 14 Tage. Im Moment gibtes ihn
taglich, weil es - wieder - Krieg gibt in Europa und
viele Fragen. Wir versuchen, Antworten zu finden. Der
Podcast informiert ab sofort taglich lber die aktuelle
Lage zur Ukraine-Krise. Unser Experte flir Sicherheits-
politik Andreas Flocken spricht mit dem langjahrigen
ARD-Auslandskorrespondenten Carsten Schmiester
Gber Entwicklungen und Analysen zum Krieg in Europa.


https://www.ndr.de/nachrichten/info/Das-Glossar-zum-Corona-Podcast,podcastcoronavirus146.html
https://www.ndr.de/nachrichten/info/Coronavirus-Update-Der-Podcast-mit-Christian-Drosten-Sandra-Ciesek,podcastcoronavirus100.html
https://www.biorxiv.org/content/10.1101/2022.02.14.480335v1.full.pdf
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https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.17.22271030v1.full.pdf
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https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.19.22271112v1.full.pdf
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.24.22271440v1.full.pdf
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.24.22271440v1.full.pdf
https://www.biorxiv.org/content/10.1101/2022.02.23.481644v1.full.pdf
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https://www.biorxiv.org/content/10.1101/2022.02.03.479037v1.full.pdf
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https://www.ardaudiothek.de/sendung/streitkraefte-und-strategien-ukraine/7852196/
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