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Korinna Hennig

Aus Israel erfahren wir viel Aufschlussreiches aus dem
echten Leben zur Wirksamkeit von Impfstoffen. Nun
kam folgende Nachricht auf den Markt: Der Impfstoff
von Biontech/Pfizer kdnnte nicht nur in hohem Mafe
wirksam sein gegen Covid-19-Erkrankungen, sondern
sogar zu fast 90 Prozent effektiv gegen eine Infekti-

on mit dem Virus, auch wenn sie asymptomatisch
verlauft. Also die grofe Frage, die alle umtreibt: Wirkt
eine Impfung auch gegen eine Ausbreitung des Virus?
Jetzt kommt der Haken an der Sache. Es gibt dazu

von Herstellerseite offenbar ein Papier zusammen

mit Forschern des israelischen Gesundheitsministeri-
ums. Aber das ist noch nirgendwo herausgegeben
worden, sondern wurde von einem israelischen Internet-
Portal geleakt, also nicht autorisiert veréffentlicht.
Frau Ciesek, wir haben viel iber Preprints gesprochen,
immer mal wieder, also noch nicht begutachtete
Forschung. Dies ist dann aber streng genommen sogar
noch die Vorstufe zu einem Preprint, oder?

Sandra Ciesek

Genau. Jetzt werden nicht nur in den Schlagzeilen Pre-
prints zitiert, sondern auch noch nicht mal Preprints.
Das ist natiirlich schwierig. Wahrscheinlich ist das
noch in der Entstehung oder zirkuliert zwischen den
Co-Autoren. Ich weif} es nicht. Ich habe versucht, auch
das Preprint zu bekommen oder zu lesen und habe
aber nur Ausschnitte, die bei Twitter verfiighar waren,
gesehen. Das ist natiirlich schwierig, wenn es dann so
weit verbreitet wird, weil es noch nicht gereviewt ist
und anscheinend noch nicht mal hochgeladen ist, dass
man sich das komplett anschauen kann. In den Medien
wurde verbreitet, dass die Transmission nach Impfun-
gen deutlich abnimmt. Das kénnen wir uns ja auch alle
vorstellen. Wir haben da schon mehrmals dariiber ge-
sprochen, dass es zu einer Reduktion kommt. Was man
aber bei Israel bedenken muss, da wurden Daten aus
dieser nationalen Surveillance verwendet. Also die ver-
wenden PCR-Daten von Geimpften und Ungeimpften.
Und das ist, glaube ich, auch schon etwas, was man
sich genau anschauen muss, wenn das Paper dann mal
verfligbar ist. Soweit ich weif3, sind die Haufigkeiten
der Testung bei den unterschiedlichen Gruppen sehr
unterschiedlich. Also das heifit, Ungeimpfte werden
haufiger auf SARS-CoV-2 getestet, zum Beispiel, wenn
sie von einer Reise zuriickkehren oder wenn sie Kon-
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takt mit Infizierten hatten. Wenn man geimpftist, dann
muss man sich gar nicht testen lassen. Auflerdem
kann man davon ausgehen, dass Ungeimpfte natiirlich
insgesamt vorsichtiger sind oder mehr sich Sorgen
machen, sich infiziert zu haben, und deswegen viel-
leicht auch haufiger einen Test bekommen. Das heifit,
die Testrate istin den beiden Kollektiven sehr unter-
schiedlich. Das muss man natiirlich bedenken, wenn
man daraus Schliisse zieht, dass es bei den Ungeimpf-
ten mehr Infektionen oder Weitergabe von Infektionen
gibt als bei Geimpften. Das ist leider im Moment noch
nicht aus den Daten, die ich gesehen habe, zu ent-
nehmen und sicherlich auch mit Einschrankungen zu
sehen. Das heift, ich erwarte schon eine Reduktion
der Transmission. Da haben wir die letzten Wochen aus
verschiedenen Griinden mehrmals dariliber gespro-
chen. Aber ob die wirklich bei knapp 90 Prozent liegt,
das muss man anders untersuchen. Das ist auch das
Schwierige, wie untersucht man eigentlich, ob die
Transmission reduziert wird? Das ist namlich gar nicht
so einfach. Der Goldstandard da ware sicherlich, dass
man Haushaltskontakte untersucht. Das heifdt, man
hat Geimpfte und Ungeimpfte. Und wenn dann die
Geimpften trotz der Impfung infiziert sind, dann muss
man im Haushalt bei engen Kontakten schauen, wie
viele sich dann von dem Geimpften infizieren - aber
Infizierten im Verhaltnis zu Ungeimpften. Das ist
iberhaupt nicht einfach, weil man dann natiirlich auch
Asymptomatische einschlieffen muss. Das heif3t, wir
brauchten bei Geimpften engmaschige Kontrollen, ob
es zu einer Infektion kommt. In dem Moment, wenn es
zu einer Infektion kommt, brauchen wir dann breit
ausgelegte Haushaltsnachverfolgung, um zu sehen,
ob die Geimpften das Virus weitergeben. Und das
glaube ich nicht, dass das in Israel in dieser Studie
gemacht wurde.

Korinna Hennig

Also wir haben keine klar definierten Gruppen bei
dieser Studie, keine Regelmafigkeit, Gleichmapigkeit
in der Testung, wie man das in einer kontrollierten
Studie machen wiirde. Trotzdem, 89,4 Prozent ist die
Effektivitat, von der hier die Rede ist. Das hiefe, in
neun von zehn Féllen wiirden sich Geimpfte nicht mehr
infizieren. Es haben sich gestern und vorgestern
Wissenschaftler in sozialen Netzwerken geduflert,

die gesagt haben, selbst wenn man diesen Bias, diese



Unwucht beim nicht-systematischen Testen rausrech-
nen kann, das heif3t auch, wenn man zum Beispiel so
vorgehen wiirde, wie Sie es gerade geschildert haben,
wird das ihrer Einschdatzung nach nicht die ganze
Hoffnung zunichtemachen. Und der Effekt wiirde sicht-
bar bleiben, weitgehend zumindest. Halten Sie das

flir plausibel, dass es in so eine Gro3enordnung gehen
kann, nach dem, was wir bisher wissen?

Sandra Ciesek

Ja.Ich rechne schon fest damit, dass die Transmission
reduziert wird, weil ja auch die Viruslasten geringer
waren. Wie viel Prozent das ist, kann man aber glaube
ich nicht genau sagen, ob es jetzt 50, 70, 80 oder 90
ist. Und das denke ich mal, muss man mit gut kontrol-
lierten Studien dann genau festlegen und kléren.

Korinna Hennig

Wir haben ja in der vergangenen Woche zum Beispiel
auch schon besprochen, dass da verschiedene
Fehlerquoten immer reinspielen kénnen, Lockdown-
Effekte und regionale Unterschiede im Impftempo.
Trotzdem einmal noch festzuhalten ist: In Israel spielt
die mutierte englische Variante eine grofie Rolle.

Die letzte Zahl, die ich gelesen habe, war 80 Prozent.
Das kursierte da. Das heifit, wenn es so einen Effekt
gibt, dann gilt der eben nicht nur fiir den Wildtyp, was
die Impfung angeht.

Sandra Ciesek

Das ist richtig. Da sind sich die verschiedenen Vari-
anten doch sehr dhnlich zum Gliick. Und das ist zu
erwarten, dass man auch bei den Varianten die Maf3-
nahmen oder auch der Impfstoff zu einer verminderten
Transmission fiihrt.

IMPFREAKTIONEN BEI ASTRAZENECA

Korinna Hennig

Wenn wir jetzt schon beim Thema Impfen sind, noch
einmal ganz kurz zum ChAdOx-Impfstoff, dem Impf-
stoff von AstraZeneca. Zuletzt haben sich Berichte
iber zum Teil heftige Impfreaktionen gehduft. Da gab
es Berichte liber Krankenhauspersonal, das geimpft
wurde und mit Fieber flachlag und erst mal nicht arbei-
ten konnte. Sind solche Berichte erwartbar, also den
Daten aus den Zulassungsstudien zufolge? Oder sagen
Sie, das istvielleicht doch beunruhigend?

Sandra Ciesek

Wenn man sich noch mal die Zulassungsstudien
anschaut, dann sind Nebenwirkungen diese klassi-
schen. Wie so ein grippaler Infekt sage ich mal, also
Fieber, schlapp, miide, Gelenkschmerzen oder auch
Schmerzen an der Einstichstelle, Muskelschmerzen
oder Giberhaupt ein Krankheitsgefiihl. Die sind da
beschrieben und auch gar nicht selten. Wenn man es
vergleicht, wurde es in den Zulassungsstudien immer
mit einem Meningokokken-Konjugatimpfstoff ver-
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glichen, die sind da auch haufiger aufgetreten als bei
dem Meningokokken-Impfstoff. Und die Haufigkeiten,
die jetzt beschrieben werden, sind laut dem PEI, wo
die gemeldet werden kdnnen...

Korinna Hennig
..dem Paul-Ehrlich-Institut, der zustandigen Bundes-
behdrde fiir Impfstoffe...

Sandra Ciesek

Genau. Da kann man sich auch hinwenden, wenn es
zu Nebenwirkungen kommt, die ungewdhnlich sind.
Die sagen, dass die bisher gemeldeten Nebenwirkun-
gen der Fachinformation entsprechen, also da werden
keine ganz anderen Nebenwirkungen beschrieben.
Wenn man selbst betroffen ist, kann man sich eigent-
lich ganz gut daran orientieren: Tritt das kurze Zeit
nach der Impfung auf und verschwindet es innerhalb
von zwei Tagen wieder oder bleibt das Fieber beste-
hen? Wenn das kurz danach auftritt und danach wieder
verschwindet, dann ist es als Impfreaktion zu sehen.
Wenn das aber prolongiert, es (iber mehrere Tage zu
Fieber kommt, sollte man sich auf jeden Fall an den
entsprechenden Arzt wenden.

Korinna Hennig

Weil es dann keine bekannte Impfreaktion sein kénnte?
Also entweder erhdhte Aufmerksamkeit braucht oder
weil es wom@oglich gar nichts mit der Impfung zu tun
hat, also zum Beispiel ein anderer Infekt ist, der hier
zufallig dazwischenkommt?

Sandra Ciesek

Genau. Und was noch aufféllt, dass bei dem Astra-
Zeneca-Impfstoff die Nebenwirkungen eher nach der
ersten Impfung starker sind. Das ist der grof3e Un-
terschied zu Biontech oder Moderna. Da hat man die
Nebenwirkungen nach der zweiten Impfung gesehen,
also das Fieber. Da die meisten aber jetzt erst die erste
Impfung AstraZeneca haben, verzerrt das ein biss-
chen das Bild. Also wahrscheinlich ist es im Endeffekt
ahnlich wie bei dem anderen Impfstoff. Nur dass es

bei AstraZeneca eher nach der ersten Impfung ist und
bei Biontech nach der zweiten Impfung. Was ja auch
empfohlen wird, ist, wenn man Krankenhauspersonal
oder Pflegeheimpersonal impft, dass man das versetzt
macht. Dass man nicht alle am gleichen Tag impft und
am nachsten Tag ganz viel ausfallen. Sondern vielleicht
das versucht tiber zwei, drei Termine versetzt zu ma-
chen, damit das den Betrieb und den Ablauf im Kran-
kenhaus oder Altenheim nicht zu sehr storen wiirde.

Korinna Hennig

Vielleicht ein bisschen einfacher, auch individuell,
wenn man sehenden Auges da reingeht. Ist es denn bei
beiden Impfstoffen, AstraZzeneca und Biontech/Pfizer
beziehungsweise Moderna so, dass Altere weniger
betroffen sind von so heftigen Impfreaktionen als
Jingere? Ist es vergleichbar?



Sandra Ciesek

Ja. Wobei man einschréankend sagen muss, dass Astra-
Zeneca ja nur bis 65 Jahre hier in Deutschland
verwendet wird, sodass man das nicht wirklich gut
sagen kann. Aber generell ist das so. Was wir auch
gesehen haben mit unserer bescheidenen Anzahl

von geimpften Kollegen, wo wir mal nach Antikér-
perbildung geschaut haben, ist, dass die, die recht
heftige Nebenwirkungen hatten, oder auch Lymph-
knotenschwellung oder Fieber, hatten im Schnitt mehr
Antikdrper hatten als die, die gar keine Beschwerden
hatten. Was ein dafiir spricht, dass das schon mit der
Immunantwort korreliert. Das sind, wie gesagt, ein
paar Daten aus unserem Haus. Weil wir das einfach mal
angeschaut haben, wie viele Antikdrper werden gebil-
det. Und das ist sicherlich nicht publikationsreif. Aber
es gibt einen Hinweis darauf, dass das wahrscheinlich
so ist. Je mehr Nebenwirkungen im klassischen Sinne
nach einer Impfung oder je stérker die Impfreaktion,
desto besser werden Antikdrper gebildet.

Korinna Hennig

Man kann das ganz gut auch nachlesen beim Paul-
Ehrlich-Institut, also auch liber die Seite des Robert
Koch-Instituts, wie viele betroffen sind. Also liber die
Halfte der Probanden klagen ja liber Reaktionen, die
man auch von anderen Impfstoffen kennt. Wissen Sie
denn etwas dariiber, wie sich solche Impfreaktionen
verhalten, wenn man zum Beispiel schon mal eine
Infektion durchgemacht hat und dann eine Impfung
obendrauf bekommen?

Sandra Ciesek

Ja, das haben wir auch angeschaut. Wir hatten Kol-
legen, die schon mal eine Infektion hatten und dann
eine Impfung bekommen haben. Die Infektion war
nichtlange her und die hatten auch eher Beschwerden
angegeben. Wobei das wirkliche Einzelfélle sind. Aber
ich habe das Gefiihl, dass das wirklich so ist. Wenn

die Infektion erst kurz zurlickliegt, kann es durch

den Booster einer Impfung eher zu einer Reaktion
kommen. Da kann ich aber nicht sagen, ob das fiir alle
Impfstoffe gilt. Das war jetzt fiir Biontech. Es wird ja
auch empfohlen, einen gréferen Abstand zu lassen,
wenn man eine Infektion hatte und wirklich ein paar
Monate verstreichen zu lassen. Wenn man da unsicher
ist, kann man ja auch einmal die Antikérper bestim-
men und gucken, wie hoch die sind, um einfach ein
Geflihl zu bekommen.

Korinna Hennig

Ich mdchte eine Erkldrung kurz noch nachschie-

ben, damit es keine Verwirrung gibt. Sie hatten

im Zusammenhang mit der Zulassungsstudie von
Meningokokken-Impfstoff gesprochen. Zur Erkldrung,
da wurde also der Impfstoff getestet im Vergleich

mit einem Meningokokken-Impfstoff anstelle eines
Placebos.
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Sandra Ciesek

Ja, genau. Also es gibt ja verschiedene Designs von
Studien. Man kann ein Placebo nehmen, indem man
einfach Kochsalz spritzt. Oder wie bei AstraZeneca,
hier wurde als Kontrollgruppe ein anderer Impfstoff
verwendet. Der Meningokokken-Impfstoff ACWY war
das glaube ich. Und da kann man dann auch ganz gut
vergleichen, ob der mehr Nebenwirkungen macht, der
neue Impfstoff, gegeniliber einem anderen Impfstoff.

Korinna Hennig

Frau Ciesek, lassen Sie uns auf die aktuelle Entwick-
lung gucken und weg von dem Impfthema gehen. Die
Zahlen gingen (iber die letzten Wochen langsam run-
ter. Wir hatten ja auch keinen vollstandigen Lockdown
in Deutschland wie in manchen anderen Landern.

Die Homeoffice-Quote war vergleichsweise niedrig
und viele Kinder gingen und gehen auch noch in den
Kindergarten, in die Notbetreuung, je nachdem, wie
man das auslegt. Aber momentan geht die Kurve sogar
nicht mal mehr nach unten. Ausgerechnet jetzt, wo
entschieden wird, die Grundschulen zu 6ffnen, gibt es
so eine Stagnation. Die Frage stellt sich, warum ist das
so? Sind das die Auswirkungen der englischen Variante
B.1.1.7, deren Anteil sich zuletzt im Wochenabstand
verdoppelt hat, und die jetzt womaéglich, weil sie
ansteckender ist, den Effekt der Kontaktreduzierung
zunichtemacht?

INFEKTIONSZAHLEN SINKEN NICHT

Sandra Ciesek

Ja, dasist eine sehr gute Frage. Das ist auch sehr
schon beschrieben. Also wir hatten eigentlich einen
deutlichen Abfall der Infektionszahlen und sehen jetzt
seit ein paar Tagen, dass die Werte nicht mehr fallen
und sogar an einzelnen Tagen gestiegen sind. Ich habe
es mir mal fiir den Sonntag (21.02.21) angeschaut.

Da hatten wir 7600 Falle und in der Vorwoche ungefahr
6100. Da sieht man an dem Tag auch schon wieder
einen deutlichen Anstieg mit einem R-Wert iiber eins.
Und die 7-Tage-Inzidenz ist jetzt auch wieder tiber 60.
Das ist natiirlich genau das, was wir in den néchsten
Tagen genau beobachten miissen. Weil dieser Wert
unter den Ma3nahmen entstanden ist. Am Sonntag
waren die Schulen noch nicht im Wechselunterricht.
Schaut man sich jetzt aber Montag, Dienstag an, da
sieht man eher eine Stagnation, also die Werte sind
sehr ahnlich zur Vorwoche. Wenn man sich jetzt das
ganze Wochenende mal zusammen anschaut, also
Samstag bis Montag, was sicherlich realistischer ist,
weil es gerade am Wochenende oft Meldeverzbge-
rungen gibt, sieht man schon einen leichten Anstieg
der Zahlen. Erfreulich ist jedoch, und das muss man
auch erwahnen, dass der Anteil der iiber 80-jahrigen
deutlich riickldufig ist. Das kdnnen schon die ersten
Effekte von den Impfungen sein. Das ist, denke ich
mal, auch auf jeden Fall wichtig zu erwdahnen, genauso,
dass die Todeszahlen weiter riickldufig sind. Wobei die



natdrlich, wie wir alle wissen, nachhangen und nicht
jetzt etwas damit zu tun haben, wie die Infektionszah-
len heute sind. Woran kann das liegen? Das ist eine
sehr gute Frage. Also ich kann ausschliefen, oder ich
denke nicht, dass es daran liegt, dass wir mehr testen.
Das haben wir letzte Woche gesehen bei der ALM, also
der Laborgemeinschaft fiir akkreditierte Labore. Die
geben ihre Zahlen raus, dass die PCR-Auslastung bei
unter 50 Prozent liegt. Das heifdt, wir kdnnten deutlich
mehr testen. Und das heift, dass das jetzt nicht daran
liegt, dass die Zahlen gestiegen sind, dass wir mehr
getestet hatten. Also das ist keine gute Erklarung. Was
man sieht, dass die Mobilitat nur noch bei minus zwolf
bis 19 Prozent liegt. Das heift, die hat wieder deutlich
zugenommen. Die war beim Jahreswechsel noch bei
minus 30 Prozent, also um den Jahreswechsel.

Korinna Hennig
Im Vergleich zum Vorjahr.

Sandra Ciesek

Genau, das istimmer im Vergleich zum Vorjahr zu
sehen. Und das zeigt schon, dass die Leute wieder
mobiler werden. Das kann natirlich auch ein Grund
sein, dass die Zahlen ansteigen. Der dritte Grund, den
haben Sie schon genannt, ist, dass B.1.1.7, also die
Grofbritannien-Variante, sich weiter in Deutschland
ausbreitet. Da gibt es neue Zahlen von dieser Stich-
probenuntersuchung aus den akkreditierten Laboren.
Wir hatten ja vor zwei Wochen dariiber gesprochen,

in der Kalenderwoche vier waren es 5,6 Prozent
B.1.1.7. Das war aus knapp 40.000 Proben bestimmt.
Das wurde in Kalenderwoche sechs wiederholt. Hier
haben wir bereits einen Anteil von 22 Prozent B.1.1.7
aus tiber 25.000 Proben. Daran sieht man, dass der
Anteil an B.1.1.7 auch in Deutschland, genauso wie in
den anderen Landern, wo wir das beobachtet haben
und zuschauen konnten, steigt, sich fast jede Woche
verdoppelt. Wir rechnen damit, dass der Anteil B.1.1.7
auch hier dominantin den nachsten Wochen wird,

im Laufe des Marz. Wir wissen, dass epidemiologisch
B.1.1.7 ansteckender ist, also einen hdheren R-Wert
hat. Man rechnet grob um 0,3. Und das erklart ganz
gut das Geschehen. Das heift, wenn 1.1.7 mit einem
héheren R-Wert dominant wird, also viel haufiger wird
als der Wildtyp, dann ist klar, dass der R-Wert steigt
und dass die Anzahl der Infektionen auch steigen
werden. Und das haben wir ja auch schon parallel in
anderen Landern, England, Irland, Portugal gesehen.
Ich bin da nicht optimistisch, dass das in Deutschland
komplett anders sein wird, als in den Léandern, die
dort schon ein paar Wochen weiter sind als wir. Das ist
natdrlich vor allen Dingen auch abhéngig wieder von
unseren Kontakten und von unseren Einschrankungen
und Mafnahmen.

Korinna Hennig
Wir haben ja gute Datenwissenschaftler und Daten-
journalisten in Deutschland, die das Infektionsge-
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schehen dann oft so in Kurven aufbereiten und uns
anschaulich machen. Da gibt es Grafiken, die zeigen,
dass die Kurve gesamt iiber die letzten Wochen deut-
lich nach unten geht. Und darunter sieht man dann oft
so eine zweite Kurve mit der Mutante, die nach oben
zeigt, weil ihr Anteil eben zunimmt. Wenn man beide
so weiterfiihrt, dann wird irgendwann die Mutan-
ten-Kurve die gesamte Kurve kreuzen und ibersteigen.
Rechnen Sie damit, dass tatsdchlich dieser gesteiger-
te R-Wert der Mutante die Wirkung unserer gegenwar-
tigen Mafinahmen auffrisst und dazu fiihrt, dass, wenn
wir alles ungefédhr so lassen wie jetzt, und wir lockern
sogar schon ein bisschen, die Zahlen dann richtig
wieder ansteigen?

Sandra Ciesek

Ich denke, dass das schon moglich ist. Man sieht es
beispielhaft schon in einigen Stédten, wo die Variante
haufiger ist. Zum Beispiel in Flensburg wurde ver-
kiindet, dass die Variante mittlerweile dominant sei,
also auf jeden Fall mehr als 50 Prozent. Ich habe nicht
genau rausgefunden, wie hdufig die in Flensburg ist.
Ich weifd nicht, ob Sie das rausgefunden oder gelesen
haben?

Korinna Hennig

Ich habe nur die 7-Tage-Inzidenz, die liegt hoch in
Flensburg. Aber die gilt natirlich fir alles, die liegt bei
fast 170 im Moment.

Sandra Ciesek

Genau. Ich hatte nur gelesen, dass die irgendwie
gesagt hatten, sie hatten in den letzten Tagen 80 Félle
mit B.1.1.7. Wobei ich nicht weif3, wie die absolute
Anzahl war. Und: Was heif3tin den letzten Tagen? Wenn
man sich Flensburg mal anschaut, die Inzidenz war
zum Jahreswechsel, an Neujahr, am 1. Januar, bei
46,6 pro 100.000, ist dann bis Ende Januar angestie-
gen auf 190 pro 100.000. Dann wieder ein bisschen
abgefallen auf 100 und dann auch wieder angestiegen
auf 190 von 100.000. Daran sieht man schon, was das
Potenzial ist, wenn B.1.1.7 dominant ist. In Flensburg
wurden ja auch wieder scharfere Regeln eingefiihrt,
eine Ausgangssperre nachts. Und soweit ich weif,
sind die Schulen dort auch noch geschlossen und
haben nicht geéffnet. Wenn man etwas Positives dazu
sagen kann oder will, dann das, dass sich auch bei
B.1.1.7 die Infektionszahlen einddmmen oder reduzie-
ren lassen durch die Werkzeuge, die wir alle kennen,
namlich Kontakte zu beschranken. Das versuchen die
in Flensburg gerade. Aber ich denke, wenn B.1.1.7 da
schon dominantist, also weit tiber 50 Prozent oder der
haufigste Typ ist, der gefunden wird, ist das sicherlich
gut damit erkldrbar, dieser Anstieg von unter 50, was
wir im Norden haufiger hatten, auf fast 200.

Korinna Hennig
Dass Mafinahmen kénnen auch gegen die Variante
wirken, das sieht man in Grof3britannien. Da sinken die



Zahlen seit Anfang Januar kontinuierlich. Sie haben
aber eben schon die Testkapazitdt angesprochen. Das
istja auch ein Werkzeug nicht nur zur Erfassung des
Infektionsgeschehens, sondern auch zur Einddmmung.
Warum liegt die Quote nur bei 50 Prozent oder sogar
darunter momentan, was die Auslastung der PCR-Test-
kapazitaten angeht? Ist das nicht Verschwendung,
wiirde man laienhaft sagen?

UNGENUTZTE TESTKAPAZITATEN

Sandra Ciesek

Da haben wir uns auch mit den Labormedizinern viele
Gedanken gemacht. Ein Hauptproblem oder ich denke
ein Hauptfakt ist, dass es im Moment weniger Atem-
wegsinfektionen gibt. Wir machen in Frankfurt gerade
eine Studie mit Kindern. Wir haben sie die Schnup-
fen-Studie genannt. Da arbeiten wir mit Padiatern
zusammen, mit niedergelassenen Kinderarzten, und
wollten einfach mal bei allen Kindern einen Abstrich
machen. Weil ja oft gesagt wird, die sind untergetes-
tet. Und unabhéngig von der Schwere der Infektion,
oder besser gesagt von der Schwere der Symptome,
sollte ein Abstrich erfolgen, auch bei den sogenannten
Schnupfen-Kindern. Von denen eigentlich gesagt wird,
die missen nicht getestet werden, die kénnen auch in
die Schule. Das war die Idee dieser Studie. Wir haben
damit gerechnet, dass wir ganz viel Proben bekommen
und ganz schnell. Man muss sagen, die Studie lauft
jetzt ein paar Wochen und die Anzahl der Proben ist
nicht sehr hoch. Wir haben natdiirlich auch mit den
Kinderdrzten gesprochen und die sagen, dass sie
einfach viel weniger Infektionen bei den Kindern sehen
durch die Mafinahmen. Die wirken nicht nur spezifisch
gegen SARS-CoV-2 natiirlich, sondern auch gegen

alle anderen Erkaltungsviren, also zum Beispiel die
Influenza. Da wurde auch schon viel dariiber geschrie-
ben und gesprochen, die ist ja dieses Jahr praktisch
ausgefallen, die Influenza-Saison bisher. Das sehen
auch die Kinderérzte. Die haben sehr wenig Kinder im
Moment mit einem klassischen Infekt der Atemwege,
auch Durchfallerkrankung sind viel seltener. Das ist
natirlich bei Erwachsenen genauso. Also man hat ein-
fach viel seltener eine Erkaltung. Ich persénlich auch.
Ich habe sonst mindestens drei, vier Erkdltungen im
Jahrund habe irgendwie dieses Jahr noch gar nichts
gehabt.

Das fiihrt natiirlich auch zu weniger Arztbesuchen

und dadurch zu weniger Nachfrage nach dieser PCR.
Dann wurden natiirlich auch die Testkriterien mehr-
mals geandert vom BMG und vom RKI. Als die Tests im
Herbst relativ knapp waren, wurde ja festgelegt, dass
nicht jeder mit Symptomen getestet wird, sondern nur
mit schweren Symptomen. Und das muss jetzt wieder
gedndert werden. Wir miissen diese Kapazitaten
ausnutzen, die wir haben, unter 50 Prozent ist schon
nicht gut. Ich denke, wenn es nicht genug symptoma-
tischen Patienten gibt, die eine PCR bendtigen, sind
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diese Kapazitaten sicherlich fiir andere Bereiche sehr
gut nutzbar. Wie zum Beispiel, dass man in Ausbriichen
auf jeden Fall PCR-Tests macht, dass man in Samme-
lunterkiinften mehr testet, Stichproben in Schulen
macht oder auf Baustellen. Das sind ja so Bereiche,
gerade diese Sammelunterkiinfte, wo wir wissen, dass
es Probleme geben kann oder vermehrt Ausbriiche
geben kann. Oder was fiir mich interessant ware: eine
Surveillance-Untersuchung zu machen. So wie die
Englander das tun und die PCR-Kapazitaten dafiir ver-
wenden, um wirklich gute Daten zu erheben und das
Problem dieser Dunkelziffer einfach besser abschéat-
zen zu kénnen. Um auch, wenn man anfangt zu lockern,
besser abschatzen zu kdnnen, welche Altersklassen
sind wirklich infiziert? Ubersehen wir was durch Un-
tertestungen? Und dass man das so ein bisschen wie
die hier auch schon oft besprochenen ONS-Daten aus
England macht und dafiir einen Teil der Kapazitéten
benutzen wiirde. Also sie nicht zu nutzen, ist sicherlich
nicht gut.

STUDIE ZU HOHER INFIZIERUNG
MIT MUTANTE

Korinna Hennig

Es gibt epidemiologisch ja schon Beobachtungen,

die abschatzen, wie viel h6her der R-Wert ist bei der
Mutante B.1.1.7- Also wer damit infiziert ist, steckt
rechnerisch mehr Menschen an offensichtlich. Aber
warum? Das ist noch unbekannt. Und vor allem auch,
lber welchen Weg das passiert. Ist es eine schnelle-
re Ubertragung? Gibt es mehr Virus? Sind Infizierte
ldnger ansteckend? Nun gibt es aus Harvard eine
Preprint-Studie, die Hinweise zu Dauer und Ablauf der
Infektion mit der Mutante gefunden hat. Da hat man
mehrmals in Abstédnden in einer Kohorte von Infizier-
ten PCR-Tests gemacht und einige waren auch mit der
Variante infiziert. Und offenbar, Frau Ciesek, gibt es da
einen Unterschied in der Frage: Wie lange bleibt das
Virus? Und wie lange bleibt jemand ansteckend?

Sandra Ciesek

Genau, das ist ein sehr spannendes Preprint aus Har-
vard. Die haben bei 65 Patienten, das waren meistens
NBA-Spieler oder aus dem Umfeld, haben die longitu-
dinal, das heifit zu mehreren Zeitpunkten, PCR-Tests
gemacht, wenn sie infiziert waren. Und von den 65
hatten immerhin sieben die B.1.1.7-Variante. Das
haben sie dann verglichen. Die haben also Abstriche
gemacht, PCRs gemacht und dann die Tage verglichen
und haben das dann eingeteilt in verschiedene Phasen
der Infektion. Sie haben die Proliferationsphase
benannt als der Zeitpunkt bis zum Peak, also bis zur
hdchsten Viruslast, wie viel Tage es gedauert hat.

Korinna Hennig
Also die Vermehrungsphase ist Proliferation, oder?



Sandra Ciesek

Genau. Also, bis zu welchem Zeitraum braucht es,

bis man die hdchste Viruslast, die meisten Viren im
Rachen hatte? Dann haben sie die Clearance-Phase,
das ist sozusagen genau die gegenteilige Zeit, unter-
sucht. Das ist die Phase vom héchsten Peak, also von
der hdchsten Viruslast, bis sie nicht mehr nachweisbar
war. Sie haben die mittlere Dauer der Infektion be-
stimmt und haben diese Gruppen verglichen. Und was
man da sieht, ist, dass die Proliferationsphase, also
die, wo es zu einer verstarkten Vermehrung kommt,
bei B.1.1.7 5,3 Tage waren und bei dem Wildtyp-Virus
nur zwei Tage. Bei der Clearance-Phase ist es dahnlich,
da waren es acht Tage bei B.1.17 versus 6,2 Tage bei
dem Wildtyp. Und die mittlere Dauer der Infektion wird
angegeben bei B.1.1.7 13,3 Tage und beim Wildtyp

8,2 Tage, also fiinf Tage langer. Und sie haben natiir-
lich auch geguckt: Wie hoch ist der Peak? Weil man

am Anfang vermutet hat, dass B.1.1.7 eine hdhere
Viruslast hat und deswegen die Leute mehr anstecken.
Da hat man gesehen, dass der Ct-Wert bei B.1.1.7, der
Peak bei 19, und beim Wildtyp bei 20,2 war. Das ist
natdrlich ein Unterschied. Aber virologisch ist das was,
was mich gar nicht beeindruckt, sage ich mal, weil um
das so umzurechnen, sind drei Ct-Werte ungefahr eine
Log-Stufe, also so grob umgerechnet. Und wie gesagt,
die haben nur einen Ct-Wert, also ungefahr Faktor drei
Unterschied. Und das ist natiirlich nicht viel.

Korinna Hennig
Log-Stufen miissen Sie trotzdem noch einmal erkla-
ren.

Sandra Ciesek

Man muss dazusagen, ich finde das Preprint spannend.
Esist aber sehr vorlaufig. Es sind nur sieben Falle
beschrieben worden, die B.1.1.7 hatten, und vergli-
chen mit diesen etwas iber 50 Féllen und die haben
nur die PCR-Daten angeschaut. Soweit ich das gesehen
habe, haben sie nicht nach Infektiositat in Zellkultur
untersucht. Das heifdt, sie kdnnen nicht ausschlie-
Ren, dass in der Infektiositat in Zellkultur die Sache
sich anders darstellt. Das heif3t, dass sie zwar mit der
PCR Viren oder Virusfragmente nachweisen, aber gar
kein vollstandiges Genom vorliegt. Und auferdem ist
natiirlich die Kohorte nicht ganz einfach. Das waren
NBA-Spieler oder aus dem Umfeld der NBA. Das heifit,
eswar 90 Prozent Manner. Die waren im Schnitt eher
jung, also eine sehr homogene Gruppe. Jetzt misste
man natdrlich auch zeigen, dass das auch flir andere
Personen gilt, fiir Frauen, fiir Altere und dass das nicht
nur spezifisch in dieser Gruppe so war, dass da ein
Unterschied ist. Und ich glaube, hier liegt auch die
Schwierigkeit, sie haben das als Preprint zusammen-
gefasst. Es ist spannend, weil man jetzt weif3, worauf
man achten kann. Aber so banal ist es gar nicht, das zu
untersuchen.

Ich kann mir jetzt nicht meine Daten aus meinem
Labor nehmen und das einfach mal vergleichen. Weil
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man ja, um das sauber zu untersuchen, eine synchrone
Infektion braucht. Das heifit, man braucht eigentlich
genau den Zeitpunkt oder das Event, wo sich die
Person angesteckt hat, um zu wissen, wie die Kinetik
ist. Und das wissen die meisten Leute ja gar nicht.

Die vermuten dann: Ja, vielleicht war es da, vielleicht
da. Deswegen musste man eigentlich - wenn man es
sauber machen will - eine synchrone Infektion unter-
suchen und dann eine mit Wildtyp und mit B.1.1.7.

Da eignen sich dann wahrscheinlich eher so Super-
spreader-Events, die jaim Moment auch hoffentlich
nicht stattfinden, sodass das gar nicht so banal ist,

zu untersuchen, wenn man den Infektionszeitpunkt
nicht genau kennt. Es fehlen natiirlich auch Untersu-
chungen zu den anderen Variants of Concern. Also die
Silidafrika-Variante oder die brasilianische Variante ist
sehr interessant. Trotzdem finde ich dieses Preprint
wichtig, weil es das erste Mal diese Daten zeigt und wir
jetzt genau darauf achten kdnnen. Natiirlich bedeutet
das auch, dass die Isolation angepasst werden muss.
Das heifdt, dass wahrscheinlich zehn Tage zu kurz sind
und dass man bei denen, die infiziert sind, eher 14
Tage isolieren muss, was ja auch nach den RKI-Richtli-
nien so jetzt gemacht wird.

Korinna Hennig

Kann man denn, auch wenn man diese Daten, wie Sie
es ja schon gesagt haben, mit aller Vorsicht betrach-
ten muss, so einen Anfangshinweis darauf haben, ob
jemand auch friiher ansteckend ist, wenn doch diese
Vermehrungsphase ldnger ist, also die Phase, in der
sich die Infektion langsam aufbaut?

Sandra Ciesek

Ja, das ist natiirlich auch wichtig, wenn man an
Quarantédne denkt. Das heift, wer ist jetzt eigentlich
noch Kontaktperson ersten Grades? Beim Wildtyp
kennen wir die Kinetik bisher ganz gut. Dann fragt das
Gesundheitsamt ab: Mit wem hatten Sie Kontakt in den
letzten x Tagen? Und wenn natiirlich jetzt die Kinetik
so unterschiedlich ist, wie sich das hier darstellt, also
dass die Proliferationsphase viel langer ist, dann kann
das natirlich auch Konsequenzen haben. Wer ist jetzt
Kontaktperson und muss in Quarantane? Und wer
vielleicht nicht? Das muss man sich wirklich genau
angucken. Und ich hoffe, dass da einfach bald weitere
Studien kommen, die das genauer untersuchen oder
das auf ein bisschen stabilere Basis an Daten stellen.
Das muss man mitbedenken oder muss das Gesund-
heitsamt natiirlich mit in die Uberlegungen einfliefen
lassen. Bei B.1.1.7 muss man auch die Quarantdne
andern und vor allen Dingen die Kontaktperson-Defini-
tion &ndern.

Korinna Hennig

Gerade wenn man riickwarts denkt: Ich habe mich infi-
ziertund wen habe ich vor wie vielen Tagen getroffen,
der sich auch angesteckt haben kénnte?



Sandra Ciesek

Genau. Und wie gesagt ist das rein beschreibend jetzt,
dieses Preprint. Es ist nicht wirklich mechanistisch zu
kldren. Und was kann eine Ursache dafiir sein? Ich den-
ke, man muss sich da die Immunantworten angucken.
Wir haben ja schon oft dariiber gesprochen, dass am
Anfang eine sehr ungerichtete Immunantwort, also mit
Interferon, eine Rolle spielt. Und es kdnnte sein, das
B.1.1.7 da eine etwas verzdgerte Immunantwort im
Verhaltnis zum Wildtyp ausldst. Aber da gibt es soweit
ich weifd noch gar keine Daten zu. Was aber - finde ich -
ein bisschen passt, wenn wir das im Labor anschauen:
Diese Mutation oder die Mutante versus Wildtyp, dass
wir auch sehen, dass dieser zytopathische Effekt, das
heift, dass die Zellen durch die Infektion kaputt gehen,
dass das ein bisschen spater als beim Wildtyp auftritt
und kdnnte dazu passen, zu den klinischen Beobach-
tungen, die hier beschrieben sind. Sicherlich werden

in den ndchsten Wochen noch neue Paper oder Daten
vorgelegt werden.

Korinna Hennig

Es wére eigentlich auch eine schdne Aufgabe fiir
die teilweise ungenutzten PCR-Test-Kapazitaten,
auch wenn Sie sagen, wir haben keine Supersprea-
ding-Events, hoffentlich. Aber in Flensburg kénnte
man vielleicht mal ins Geschehen hinein testen zum
Vergleichen, oder?

Sandra Ciesek

Ja, zum Beispiel. Man braucht halt nur auch eine
Kontrollgruppe. Wenn wir nur noch B.1.1.7 haben, fehlt
mir natlrlich die Kontrollgruppe. Ich kann dann eine
historische Kontrollgruppe nehmen, aber das hangt
dann ja auch schon wieder, der Vergleich. Also es ist
gar nicht so einfach, so ein Studiendesign sich gut zu
tiberlegen. Da bieten sich natiirlich gerade Ereignisse
an, da haben Sie recht. Da kdnnte man die Kapazita-
ten flir nutzen. Und zum Beispiel, wenn man einen
Ausbruch in einer Wurstfabrik oder Eisfabrik hat, gab
es auch letztens, dann weif} man ja oft oder kann man
oft besser einschatzen, wann die Infektion stattgefun-
den hat. Und vielleicht bietet sich das an, dass da zu
untersuchen, das stimmt.

VIRUSLAST IM HALS

Korinna Hennig

Sie haben eben schon gesagt, die Frage mit der Virus-
last, da neigt sich auch die Antwort in die Richtung,
dass man aus den bisherigen Erkenntnissen sagt: Es
gibt keinen Hinweis darauf, dass Infizierte mit der Vari-
ante mehr Virus im Hals haben, im Rachen haben. Aber
wichtig wére ja nach wie vor auch zu wissen, welche
Menge Virus ist iiberhaupt nétig mindestens, um eine
Infektion in Gang zu bringen? Da soll in England in den
kommenden Wochen nun eine umstrittene Testreihe
beginnen, sogenannte Human-Challenge-Trials. Man
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sucht 90 Freiwillige zwischen 18 und 30 Jahren, die
dann, streng liberwacht und kontrolliert natiirlich,
absichtlich mit dem Coronavirus infiziert werden. Das
ist ethisch so ein bisschen heikel. Aber es sucht ja eine
ganz wichtige Antwort flir die Forschung. Wenn man
mithilfe dieser Studie herausfinden kann, wie grof die
Mindestmenge Virus ist, in welchem Bereich kénnte
diese Erkenntnis am meisten helfen?

Sandra Ciesek

Erst mal zu diesen Human-Challenge-Trials, das klingt
ja, wenn man das so liest, erst mal sehr bedngstigend,
sage ich mal. Oder zumindest, dass man das ethisch
auch kontrovers diskutiert, diese kontrollierten In-
fektionsstudien. Die sind aber auch in der Vergangen-
heit fiir andere Infektionskrankheiten durchgefiihrt
worden, fiir Malaria zum Beispiel oder Cholera oder
auch fur Influenza. Trotzdem finde ich diese Studien
sehr schwierig, weil das flir den Probanden schon

mit einer Gefahr verbunden ist. Wir wissen einfach
nicht sehr viel iber SARS-Cov-2 im Langzeitverlauf.
Hier werden ja 18- bis 30-Jahrige, gesunde Menschen
eingeschlossen. Aber wie es bei denen mit Long-Covid
oder Langzeitproblemen nach einer Infektion aus-
sieht, da gibt es schon Fragezeichen. Oder die kann
man ja im Moment nicht vollstandig ausblenden. Und
die Personen, die teilnehmen, bekommen auch Geld
dafir. Also nicht nur Long-Covid ist es ein Thema, aber
auch, ob dadurch bestimmte Autoimmunerkrankungen
getriggert werden kdnnen. Das gibt es schon. Deswe-
gen ist das gut, dass das breit diskutiert wird, ob man
solche Studien durchfiihrt. Ich persénlich méchte so
eine Studie als Verantwortlicher nicht durchfiihren,
muss ich sagen. Trotzdem ist es natiirlich interessant,
diese Dosis zu kennen, die man braucht. Also, wie
viele Viren brauche ich eigentlich fiir eine Infektion?
Weil das natiirlich fiir die Mainahmen, die wir haben,
wichtig ist zu wissen.

Das ist wichtig fiir die Quarantane. Fiir wann kann man
jemand endisolieren, auch nach Infektion, mit welcher
Viruslast? Es ist auch wichtig natiirlich fiir die Maf3nah-
men, die man ergreift. Inwieweit schiitzen Masken?
Und da kann das schon helfen, solche Daten zu haben.
Ich personlich finde es aber ethisch sehr schwierig,

ob man das wirklich machen muss oder méchte oder
will. Es gibt ibrigens auch Human-Challenge-Trials flir
Impfungen, das kdnnte man vielleicht noch erwahnen,
das ist jetzt hier glaube ich primér nicht der Fall. Aber
es ist ja so, dass man bei den Impfstoffen, bei der
Zulassung oft 40.000 Personen einschlief3t fiir eine
Zulassung, um zu zeigen, wie effektiv ist der Impfstoff,
also wie viele Infektionen werden vermieden. Und
wenn man das nicht mehr kann, also wenn man nicht
10.000, 20.000, 40.000 in eine Impfstudie einschlie-
Ren kann, weil viele schon Immunitat haben und schon
geimpft sind, dann ist das manchmal eine Moglich-
keit, um schnell Daten zu sammeln, indem man einen



Geimpften exponiert dem Virus gegeniiber und schaut,
ob der sich infiziert oder ob der geschiitzt ist. Hier gibt
esviele Beispiele. Aber wie gesagt, mit den Einschran-
kungen, die wir schon vorher besprochen haben, ist
das nicht ganz einfach ethisch.

Korinna Hennig

Jetzt werden die Probanden aber hier in diesen
Human-Challenge-Trials mit dem bisher kursierenden
Virustyp infiziert, nicht mit der Variante B.1.1.7, oder?

Sandra Ciesek

Ja, soweit ich das gelesen habe, ist das mit dem
Wildtyp geplant. Da ist dann auch wieder die Frage:
Wie relevant sind dann die Ergebnisse noch, wenn jetzt
B.1.1.7 bei uns im Marz dominant wird. Und wahr-
scheinlich ist da Deutschland keine Insel, sondern das
wird in ganz Europa sich durchsetzen, wahrscheinlich
auch in anderen Teilen der Welt, in den USA. Erhebt
man aber jetzt solche aufwendigen Daten mit dem
Wildtyp und die dann nicht (ibertragen kann, ware

das auch meines Erachtens nicht gut, das dann nicht
anzupassen und an den dominanten Typ anzupassen,
der nun mal in der Welt, in Europa zirkuliert.

Korinna Hennig

Frau Ciesek, wir haben eben schon liber Isolations-
und Quaranténe-Zeiten kurz gesprochen. Wenn jetzt
Schulen teilweise wieder 6ffnen, dann gibt es auch die
Sorge vieler Eltern, dass der Prasenzbetrieb immer
wieder durch Quarantane unterbrochen werden muss,
weil das Infektionsgeschehen ja nach wie vor hoch ist.
Da kommt die Frage nach Tests ins Spiel. Theoretisch
hat das Gesundheitsministerium den Weg freige-
macht auch flir Schnelltests, die Laien sogar selbst
durchfiihren kénnen. Die Medizinprodukteverordnung
ist entsprechend gedandert. Es gibt aber noch keine
Zulassung fiir diese Tests zum Privatgebrauch. Was es
aber ja sehr wohl schon langer gibt, ist die Moglichkeit,
jemanden schulen zu lassen, der solche Tests dann
durchfihrt. Wenn wir damit anfangen. Regional sollen
Lehrkréaften ja Schnelltests angeboten werden und
man kdnnte die auch noch deutlich ausweiten. In Os-
terreich zum Beispiel gibt es jetzt ein Screening, zwei-
mal die Woche werden alle Schiilerinnen und Schiiler,
nicht nur die Lehrkrafte, mit Schnelltests auf das Virus
untersucht. Wie sinnvoll ist das als Mafnahme im
Infektionsgeschehen als Public-Health-Mafinahme?

TESTS SIND WICHTIGES WERKZEUG

Sandra Ciesek

Das ist eine wichtige Diskussion. Ich glaube, man muss
immer unterscheiden zwischen einem Diagnostikum,
einem Test, den man durchfiihrt, um eine Diagnose zu
bekommen, und Tests fiir die 6ffentliche Gesundheit,
die das Ziel haben, die Ausbriiche zu minimieren oder
Infektionsketten zu unterbrechen. Das wird oft auch
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verwechselt. Oder da geht viel durcheinander, weil
sich viele erhoffen, wenn sie einen Test machen, einen
personlichen Vorteil im Sinne von Sicherheit zu haben
oder einen Status: Ich bin nicht infiziert. Das kénnen
diese Tests eigentlich nicht leisten. Wer sich mit die-
sem Gedanken Public-Health versus Diagnostik genau-
er beschaftigen will, da hat Michael Mina im ,Lancet”
gerade einen ganz netten Kommentar geschrieben.
Der wiirde jetzt hier aber zu weit gehen.

Ich denke, der Vorteil bei den Antigentests ist, dass sie
schneller sind als eine PCR. Sie kriegen ja innerhalb
von 20 Minuten das Ergebnis. Das heif3t, Sie kdnnen
viel schneller reagieren. Und dass mehr Tests mdglich
sind. Sie kdnnen eine viel groflere Anzahl durchfiihren.
Diese Kombination machen sie natrlich in bestimm-
ten Bereichen des Lebens wie in der Schule zu einem
sinnvollen Tool, um Infektionsketten schnell zu unter-
brechen. Und die Ausbreitung in der Schule zu vermei-
den, indem man schnell erkennt, wenn jemand infiziert
ist und vor allen Dingen infektids ist. Daflir sind diese
Tests ein wichtiges Tool, kein Ersatz fiir andere Maf-
nahmen. Das haben wir auch schon oft betont. Aber
sie kbnnen natiirlich wirksam unterstiitzen, dass die
Schulen ein bisschen sicherer werden dadurch, und
man einfach schnell erkennt, wenn ein Problem ist,
also nicht das Gefiihl hat, es ist hier irgendetwas im
Argen oder im Dunkeln. Wir kriegen es nicht mit, dass
schon ganz viele Infektionen zum Beispiel in den Schu-
len sind. Und da kdnnen Testungen, auch kontrollierte
Testungen alle zwei Wochen helfen. Es gibt ja auch
Modellierungen, dass eine Testung zweimal pro Woche
die Anzahl der Ausbriiche um ungefdhr 50 Prozent
reduzieren kdnnen.

Korinna Hennig

Wirde es denn in Schulen zum Beispiel Sinn ergeben,
die Teststrategie noch ein bisschen elaborierter da-
nach auszurichten, wo es Kontaktnetzwerke gibt? Also
Oberstufen im Kurssystem zum Beispiel, dass man
nicht nur nach den unmittelbaren Kontaktpersonen
guckt, wenn einer infiziert ist, sondern ganz verschie-
dene Ubertragungsmoglichkeiten beriicksichtigt?
Oder wadre das zu komplex aus lhrer Sicht?

Sandra Ciesek

Ich finde das schon sinnvoll. Ich denke, wenn man
jetzt einen Fall in einer Schule hat, dann moglichst
breit Antigentests anzuwenden, ergibt Sinn. Genauso
ergibt es Sinn, bei schon leichten Beschwerden diese
Antigentests breit einzusetzen. Das ist ja das, was wir
damals in unserer Schulstudie beobachtet haben, dass
Unwohlsein oder Kopfschmerzen, Riickenschmerzen
wirklich ein Warnhinweis sein sollte, dass man dann
einfach sich grofziigig testet. Die am weitestgehende
Strategie wére dann, dass man zweimal pro Woche
testet, unabhdngig von Symptomen und von sonsti-
gen Verhalten. Also einfach wirklich stur zweimal die
Woche testet, das geht auch. Das hat sicherlich einen
groferen Effekt. Aber es muss einem auch klar sein,



dass das in der Schule zu Problemen fiihren kann, weil
man natiirlich auch falsch-positive Befunde erhalten
wird. Das muss man einfach sehr gut begleiten und
aufkldren. Sie haben bei einem von hundert einen
falsch-positiven Befund. Und in einer Schule sind tau-
send, das heift, Sie haben jedes Mal zehn falsch-po-
sitive Befunde. Wenn das haufiger passiert, dann
glaube ich, geht relativ schnell das Vertrauen in diese
Testungen bei dem Laien verloren oder kann verloren
gehen, wenn nicht gut Giber die Grenzen dieser Tests
aufgeklart wurde, aber auch den Nutzen dieser Tests.

Korinna Hennig

Heif3t das auch, man miisste sich genau lberlegen, in
welcher Phase der Pandemie man solche Schnelltests
so breit gestreut einsetzt? Sie haben da ja gerade
angesprochen den Effekt der Falsch-Positiven. Der ist
statistisch fiir alle, die sich nicht mit Statistik ausken-
nen, so ein bisschen schwierig, intuitiv zu erfassen.
Aber man kann es vereinfacht sagen, wenn die Zahlen
niedrig sind, dann machen sich solche Falsch-Positiven
noch viel stérker bemerkbar. Muss man da sagen, ab
einer bestimmten Grenze, wenn die Zahlen wirklich
dannirgendwann runtergehen, ergibt es keinen Sinn
mehr?

JEDER RICHTIG ERKANNTE ZAHLT

Sandra Ciesek

Das weifd ich nicht. Bei uns in der Schule war es so,
dass es ab unter 50 keinen Sinn mehr ergibt, weil wir
sehrviele Falsch-Positive hatten. Das wirde ich aber
generell nicht sagen. Das kommt immer aufs Ziel an.
Flr mich ist beim Public-Health-Gedanken das Ziel,
jeder richtig Erkannte zahlt. Und bei den Falsch-Posi-
tiven muss man halt einfach schnell eine Abklérung
am gleichen Tag hinbekommen. Dann ist der Schaden,
den das auslost, begrenzt. Ich denke, man muss immer
die Strategie dazu bedenken. Ich wiirde jetzt keine
Inzidenz nennen, die dazu fiihrt, dass ich das nicht
machen wiirde. Was wir auch gesehen haben, dass oft
falsch-positive Befunde beim ersten Testen auftraten.
Das heifit, dass es eine gewisse Kreuzreaktion gibt mit
einer bakteriellen Besiedlung in der Nase. Da werden
ja oft Nasenabstriche gemacht. Es gibt anscheinend
Leute, die eine bestimmte Besiedlung haben, das hat
tiberhaupt keinen Krankheitswert, das gibt es ein-
fach, und die sind fiir diese Tests gar nicht geeignet.
Man muss sich dann auch schon liberlegen: Was ist,
wenn bei jedem Zwanzigsten der Test wegen dieser
Besiedlung nicht funktioniert? Nimmt man dann einen
anderen Antigentest? Oder nimmt man fiir die dann
doch eine PCR, um ein Screening zu ermdéglichen? Das
sind alles fiir mich Fragen, die noch offen sind oder
noch nicht endgiiltig geklart sind.

Korinna Hennig
Das ist der Staphylococcus aureus, den Sie angespro-
chen haben.
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Sandra Ciesek
Genau.

Korinna Hennig

Individuell wiirde es ja auch trotz allem was bringen,
diese Screening-Mafinahmen mit Schnelltests durch-
zufiihren. Wenn ein Schiiler oder eine Schiilerin
Erkaltungssymptome hat, misste man jetzt eigentlich
streng genommen, wenn man sich verantwortlich
verhalt, zu Hause bleiben. Je mehr die Schiiler sich
wieder untereinander mit anderen Viren infizieren,
beeintrachtigt das doch stark. Und wenn man symp-
tomgerichtet einen Schnelltest anwendet, dann

kann dann doch relativ sicher sagen: Ich bin in dieser
Phase offensichtlich nicht ansteckend genug, dass der
Test anschlégt, also habe ich das Coronavirus nicht.
Oder?

Sandra Ciesek

Ja, obwohl ich bei den bisher nicht ausgelasteten
PCR-Kapazitdten und bei Symptomen doch empfehlen
wiirde, eine PCR zu machen, weil da spielt fiir mich
dann die individuelle Diagnose ja auch eine Rolle. Die
Person méchte ja wissen: Hatte ich das schon oder
nicht? Einfach fiir die Frage: Wann muss ich mich imp-
fen lassen? Oder wenn ich doch irgendwie im Nach-
hinein Symptome habe, im Sinne von Long-Covid, ist
das jetzt damit assoziiert oder nicht? Bei klassischen
Symptomen wiirde ich wirklich empfehlen, solange
das von den PCR-Kapazitaten kein Problem ist, eine
individuelle Diagnose zu stellen.

Korinna Hennig

Sie haben ja Erfahrung gesammelt in Ihrer Schulstu-
die. Das haben Sie schon erwahnt. Sie haben auch
Erfahrung gesammelt mit der Selbsttestung von
Eltern, die Kita-Kinder getestet haben. Wie wichtig ist
es denn fiir so ein Gesamtbild, dass Abstriche feh-
lerfrei gemacht werden? Das ist so eine grof3e Sorge,
die immer geduflert wird. Na ja, wenn das jetzt in den
Handen von Nicht-Profis passiert, dann ist doch die
Fehlerquote dadurch allein relativ hoch. Was sagen Sie
dazu?

GUTE ERGEBNISSE BEI SELBSTTESTS

Sandra Ciesek

Da hatten wir relativ wenig Probleme mit den Studien.
Man muss die Leute natiirlich anleiten. Die miissen
wissen, auf welche Tricks sie achten miissen, was
Probleme sind. Ich glaube, einen Abstrich aus der vor-
deren Nase bekommt jeder hin, wenn er weif}, wie er es
machen soll. Also da reicht ein Video, um das einmal
zu zeigen. Auch bei den Kleinkindern, also bei unserer
Kindergartenstudie, war das nicht das Problem. Da
haben wir mithilfe eines sogenannten house-keeping
gene geschaut, ob genug Material am Tupfer ist. Das
heif3t, man kontrolliert noch mal, wie viele Zellen, also
Material wirklich gewonnen wurde. Und das war sehr



gut. Das haben die Eltern sehr gut gemacht. Das ist
jetzt nicht ganz schwierig.

Wenn man einen Nasopharyngeal-Abstrich haben

will, der bis zur Rachenhinterwand geht, ist das was
anderes. Aber gerade diese im vorderen Nasenbereich
abgenommenen Abstriche oder in der Wange sind
eigentlich fiir den Laien, wenn der weif3, worauf er ach-
ten muss und den richtigen Tupfer hat, nach meiner
Erfahrung nicht das Problem.

Korinna Hennig

Da gibt es ja verschiedene vereinfachte Verfahren, die
jetzt diskutiert werden fiir die Anwendung von Schnell-
tests durch Laien. Sie haben jetzt schon gesagt, nur
vorne in der Nase. Es gibt aber auch Speicheltests

und Gurgeltest. Gibt es schon weitere Erkenntnisse
dazu, ob die sich unterscheiden in ihrer Empfindlich-
keit und ihrer Sicherheit, diese drei verschiedenen
Abstrich-Verfahren?

Sandra Ciesek

Da gibt es noch eine Datenliicke und das haben

wir auch mal in einer relativ kleinen Anzahl bei uns
geschaut. Die Sorge ist ein bisschen, dass der Antigen-
testim Speichel oder im Rachenspiilwasser oder im
Gurgelwasser nicht so gut funktioniert. Der funktio-
niert fiir die PCR wunderbar. Da haben wir auch schon
in Studien besprochen und das sehen wir auch in

der Klinik, dass das wunderbar funktioniert. Aber bei
dem Antigentest ist ein bisschen die Sorge, dass der
Speichel Verdauungsenzyme enthalt, kennen vielleicht
noch die meisten aus dem Biologieunterricht. Da sind
ganz bestimmte Enzyme drin, die schon fiir die Ver-
dauung von Nahrungsmitteln verwendet werden. Man
hat ein bisschen die Sorge, dass diese Verdauungs-
enzyme auch das Antigen, was dieser Test erkennen
soll, kaputt machen kann. Wenn man es bei einem
frisch Infizierten direkt vergleicht, Nasenabstrich und
Speichel- oder Gurgeltests, da fehlen uns einfach noch
gute Untersuchungen bei den Antigentests. Aberich
habe das Gefiihl, dass das wirklich einen Unterschied
machen kdnnte. Deshalb werden die auch vor der
Zulassung in Deutschland genau geprift. Was viele
Leute immer beméangeln: Warum dauert das hier alles
so lange? Das hat aber seinen Sinn, weil wenn Sie sich
auf die Herstellerangaben verlassen, dann stellen

Sie fest, im wahren Leben, also unter Real-Life-Be-
dingungen, dass die Angaben gar nicht immer genau
zutreffend sind, weil Studiengruppen doch anders sind
als die Menschen in der Realitat. Und dass man noch
mal Uberpriift, kbnnen die Tests das wirklich leisten,
was sie versprechen, bevor man sie in die Hande von
Laien gibt, ist sicherlich verniinftig. Denn wenn man
das nicht tun wiirde und wir zum Beispiel ganz viele
Falsch-Positive oder auch ganz viel Falsch-Negative
haben, wiirde das relativ schnell zu einem Vertrau-
ensverlust der Tests flihren und schlimmstenfalls zu
chaotischen Zustédnden. Also dass man zum Beispiel,
wenn man ganz viel falsch-positive Lehrer hatte, dann
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die Schule schliefen muss, weil keiner mehr arbeiten
kann. Da sind verschiedene Szenarien denkbar. Wenn
sich dann kein Test bestatigt per PCR, dann ist das
glaube ich fiir den Laien nicht verstandlich, was das
denn fiir ein schlechter Test ist. Ich glaube, es ist sinn-
voll, da jetzt ein bisschen Zeit zu investieren und zu
iberpriifen, ob die wirklich gut sind, bevor man die in
der breiten Masse dem Laien in die Hand geben kann.

Korinna Hennig

Fiir Schulen gebe es ja auch noch die Alternative, die
eigentlich vor einigen Monaten viel mehr diskutiert
wurde als jetzt, namlich Pool-Testungen zu machen,
also zum Beispiel die Proben von einer ganzen Schul-
klasse gemeinsam in einem Durchlauf im Labor zu tes-
ten. Und dann, wenn alle negativ sind, ist alles gut. Und
wenn sich irgendwas als positiv herausstellt, sortiert
man sie noch mal auseinander und testet einzeln nach.
Gerade wenn PCR-Testkapazitdten im Moment nicht
ausgelastet sind. Ware das nicht auch eine sinnvolle
Alternative?

Sandra Ciesek

Ja, das Pool-Testen wird schon seit dem Friihjahr
diskutiert. Und es funktioniert auch technisch. Wir
machen das auch im Labor immer mal wieder. Das
bietet sich an, wenn die Inzidenz niedrig ist. Das heifit,
wenn man nicht so viel Positive erwartet. Sonst ergibt
natirlich poolen keinen Sinn mehr, weil man jeden
Pool auflésen miisste. Das gibt technisch verschiedene
Moglichkeiten. Man kann zum Beispiel die RNA poolen.
Daflir miisste man aber erst mal die RNA bei jeder
Probe einzeln extrahieren. Es gibt die Mdglichkeit,
dass man das Material poolt. Das heiftt, man nimmt
den Abstrich, I6st den in einer Flissigkeit und poolt
dann die Flissigkeit, was dazu flihrt, dass man einen
Sensitivitatsverlust hat. Oder was wir selber in Frank-
furt machen oder auch mitentwickelt haben, ist, dass
man das Abstrichbiirstchen mehrmals in Flissigkeit
auswischt und dadurch relativ wenig Sensitivitatsver-
lust hat. Das ist alles méglich. Und in Studien 1duft das
auch sehr gut.

Das Problem ist nur, dass ich nicht glaube, dass man
das in der Flache hinbekommt, das heifit, iiber ganz
Deutschland verteilt in den Laboren so ein Poo-
ling-Verfahren auf breiter Flache einfiihren kann.
Warum? Weil der Personalaufwand wahnsinnig hoch
ist. Sie brauchen da viel mehr, so wie wir es nennen,
Hands-on-time, als wenn Sie einfach die Probe bekom-
men und in ein Gerat stellen und hinten kommt das
Ergebnis raus. Sie missen die Proben handisch poo-
len. Sie miissen sicherstellen, dass Sie, wenn der

Pool positiv ist, das zuriickverfolgen kdnnen. Es gab
auch schon die Idee, dass alle irgendwie mal in ein
Gefafd spucken. Und dann guckt man, ob die Klasse
positivist. Ich glaube, das ist keine gute Idee. Man
muss schon zuriickverfolgen kénnen und ein Riick-
stellréhrchen haben. Also in einer Studie, da haben
wir dann mal 50 Pools am Tag, also 500 oder 1000



Proben, das lasst sich handhaben. Aber wenn Sie auf
einmal 20.000 Proben haben und 2000 Pools machen
und die dann alle riickstellen miissen, brauchen Sie
ganz schon viel Platz und auch ganz schon viele MTAs,
die daran arbeiten miissen. Das kann relativ schnell
zu Fehlern fiihren. Das ist fiir die Labormitarbeiter
wirklich anstrengend und nicht so einfach und banal,
wie man sich das vorstellt. Deswegen glaube ich nicht,
dass das in der Fldche in ganz Deutschland umsetz-
bar ist. In Studien oder bestimmten Bereichen oder
mal in einer Stadt, kriegt man sicherlich hin. Aber ob
das wirklich die Losung ist, weif ich nicht, glaube ich
nicht.

Korinna Hennig

Nun haben wir iiber Schnelltests eben gesprochen

als Public-Health-Mafinahme, also im éffentlichen
Gesundheitssystem. Es gibt ja auch noch das andere
Szenario, dass Schnelltests irgendwann fiir jeden
Einzelnen fiir den Privatgebrauch in den Handel
kommen kdénnten. Zumindest was die Einzeltestung
angeht, hatte Gesundheitsminister Spahn eigentlich
ein Szenario entworfen, das da lautete: Ab 1. Marz gibt
es unentgeltliche Schnelltests fiir jeden, die man dann
zum Beispiel in der Apotheke noch durchfiihren lassen
kann, also gar nicht selber durchfiihren. Da gab es
ganzviele Fragen zu, bei den Apothekern angefangen,
aber auch bis dahin: Wie oft kénnte man das machen?
Wer bezahlt das alles? Trotzdem ganz grob tiberhaupt
gedacht, wann rechnen Sie damit, dass es Tests fir
den Laien Giberhaupt gibt und in den Handel kommen,
dass die zugelassen werden?

Sandra Ciesek

Ich rechne damit, dass in den Schulen in den nachs-
ten ein, zwei Wochen die ersten zugelassen werden,
wenn sie denn das halten, was sie versprechen. Aber
das heift nicht, dass die in zwei Wochen im Super-
markt oder in Drogerie im Regal stehen werden. Weil
die auch speziell gekennzeichnet werden miissen. Da
missen die Hersteller dann wahrscheinlich noch ent-
weder neu produzieren oder die umetikettieren, weil
das nicht die gleichen gesetzlichen Bestimmungen
sind wie bei einem Test, den wir im Labor durchfiihren.
Deswegen denke ich, dass das eher dann noch mal ein
paar Wochen dauert, bis die dann wirklich verflighar
sind. Also dass die zugelassen werden, heifdt nicht,

sie stehen am nachsten Tag im Regal. Das glaube ich
nicht.

Korinna Hennig

Auch diesen 1. Marz in Apotheken hat der Gesundheits-
minister, glaube ich, schon so ein bisschen relativiert
wegen der Frage: Wie bei weit baut man Schnelltests

in Schulen ein? Gibt es tiberhaupt genug Kapazitaten,
Schnelltests in grofer Zahl herzustellen? Oder kann
man da auch damit rechnen, dass es irgendwann einen
Engpass gibt?
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Sandra Ciesek

Also es gibt sicherlich Engpdsse, wenn man sagt, man
will in den Schulen alle Kinder und Lehrer zweimal die
Woche testen, das sind wahnsinnig viele Schiiler die
Deutschland hat. Und natiirlich haben Schnelltests
auch noch andere Indikationen, werden in Alten- und
Pflegeheimen verwendet, in anderen Bereichen. Und
natirlich gibt es da auch eine Grenze der Menge.

Die ist natirlich auch ein bisschen abhdngig von der
Nachfrage. Ich glaube, dass die Firmen, wenn sie eine
Zulassung haben, das leichter hochskalieren kdnnen.
Und dass die nicht so begrenzt sind wie die PCR-Ka-
pazitdten, ist glaube ich logisch. Die sind einfacher
herzustellen. Und die PCR-Kapazitaten sind ja bei
knapp zwei Millionen pro Woche und die sind auch
kaum mehr steigerbar, wenn man nicht wirklich Qua-
litdtseinbuflen hat. Das Problem ist bei Antigentests
nicht so. Man kann sicherlich eine viel grofRere Menge
herstellen. Trotzdem sehen wir immer wieder, dass aus
dem asiatischen Bereich immer wieder Produkte auf
den Markt kommen - {iber europdisches Ausland oder
Werbung bekomme ich sehr viel - und da ist wiederum
der Faktor Qualitat, die werden nicht alle gleich gut
sein. Und wenn man einen moéglichst hochqualitativen
Test haben méchte, wird der sicherlich auch in der
Menge begrenzt sein.

Korinna Hennig

Frau Ciesek, wir haben immer mal wieder auch iiber
Therapiemdglichkeiten gesprochen hier im Podcast.
Die grof3e Frage: Was kdnnen denn Medikamente
leisten? Das ist ja eine ganz wichtige, insbesondere
wenn das Impftempo noch relativ niedrig ist. Leider
haben sich immer wieder viele Hoffnungen zerschla-
gen. Remdesivir zum Beispiel, antiviral wirkend, ist nur
bedingt wirksam. In der klinischen Anwendung gibt

es im Momentvor allem das entziindungshemmende
Dexamethason, das aber erstin einer spaten Phase bei
schweren Verlaufen im Krankenhaus Sinn ergibt. Nun
gibt es aber aus der groften Medikamentenstudie zum
Coronavirus aus dem britischen Recovery-Trial einen
weiteren hoffnungsvollen Kandidaten. Auch das ist ein
Entziindungshemmer, der normalerweise eingesetzt
wird gegen rheumatische Arthritis und andere Autoim-
munerkrankungen, wenn ich richtig informiert bin.
Was genau ist das fiir ein Medikament?

Sandra Ciesek

Jetzt haben Sie sich gedriickt, den Namen zu sagen.
Es geht um Tocilizumab, ein besonders schéner Name.
Ich weif3 nicht, wer sich den ausgedacht hat. Tocili-
zumab ist ein monoklonaler Antik6rper und wird bei
Rheuma-Erkrankungen eingesetzt. Der blockiert den
Interleukin-6-Rezeptor. Und dieser Rezeptor, der ist fiir
die Bindung von Interleukin-6 ndtig. Und wenn Inter-
leukin-6 an den Rezeptor bindet, fiihrt das zu einem
Auslésen einer Entziindungskaskade. Und hier ist die
Idee, dass man diesen Zytokinsturm, also es ist auch
ein Zytokin, IL-6, verhindert durch die Gabe dieses
Antikdrpers.



Korinna Hennig
Also so eine Uberreaktion kann man sagen.

STUDIE MIT MEDIKAMENT
TOCILIZUMAB

Sandra Ciesek

Genau, was ganz anderes als monoklonale Antikdrper
gegen SARS-CoV-2, iiber die wir auch schon oft gespro-
chen haben. Das darf man auf keinen Fall verwechseln.
Das istja eher fiir die friihe Erkrankung und gerichtet
gegen das Virus. Dieser Antikdrper hier, Tocilizumab,
ist gerichtet gegen den IL-6-Rezeptor. Also verhindert
ein bisschen diesen Zytokinsturm, der in der spaten
Phase bei den Erkrankten zu schweren Verlaufen, zu
schweren Erkrankungen fiihren kann. Man hat schon
relativ friih Gberlegt, ob dieser Antikdrper hilfreich
sein kdnnte. Bereits im Marz hat die FDA, die amerika-
nische Behorde, eine Studie beantragt, eine dop-
pelblinde randomisierte Studie der Phase Ill, wo man
Tocilizumab bei stationdren Patienten die Sicherheit
und Wirksamkeit (iberpriift hat. Und damals, das wurde
dann im Juli verdffentlicht, hat man gesehen, dass das
bei schwerkranken Patienten zu keiner Verbesserung
flhrte. Jetzt bei dieser Studie ist es aber anders. Hier
konnte namlich gezeigt werden, dass es doch bei be-
stimmten Patienten einen Effekt hat. Es wurden lber
4000 Patienten eingeschlossen, die einen Sauerstoff-
gehaltvon weniger als 92 Prozent haben mussten.

Das heifit, sie hatten deutliche Einschrankungen im
Sauerstoffaustausch von der Lunge. Und die mussten
auferdem noch erhdhte Entziindungswerte haben.
Also das CRP ist so ein Marker fiir Entziindungen. Das
kennen vielleicht einige, wenn Sie mal beim Arzt wa-
ren, wegen eines Infekts Blut abgenommen bekommen
haben, dann gibt es das C-reaktive Protein, CRP. Wenn
das erhfhtist, zeigt das uns an, dass eine Entziindung
vorliegt. Die ist bei Viruserkrankungen normalerweise
nicht so hoch oder gar nicht erhdht und gerade bei
bakteriellen Infektionen oder generalisierten Entziin-
dungen deutlich héher. Hier wurden wirklich Patienten
eingeschlossen, die ein deutlich erhdhtes CRP haben,
also nicht nur eine leichte Viruserkrankung, sondern
wirklich auf diese Viruserkrankung auch eine genera-
lisierte Reaktion. Dann hat man diese Studienteilneh-
mer randomisiert und hat entweder Tocilizumab oder
die Standardbehandlung gegeben. Man muss dazusa-
gen, die haben das neben der Standardbehandlung
bekommen. Und 82 Prozent haben damals auch schon
ein Steroid, also Dexamethason, erhalten. Was bedeu-
tet, die meisten haben das Steroid plus Tocilizumab
bekommen oder nur das Steroid.

Das istauch der grofle Unterschied zu dieser Studie
aus dem Friihjahr, wo man keinen Effekt gesehen

hat. Und was hat man gesehen? Man hat dann nach

28 Tagen geschaut, wie ist der Effekt auf Mortalitat,
aber auch auf die Notwendigkeit einer mechanischen
Beatmung fiir die Patienten? Und hat gesehen, dass
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die Patienten, die beide Medikamente bekommen
haben, also Steroid und Tocilizumab, die hatten bei der
Mortalitdt 27 Prozent gegeniiber 33 Prozent, also einen
deutlichen Abfall. Wenn man das aber vergleicht mit
der Gruppe, die keine Steroide hatten, also die nur den
Antikdrper erhalten haben, die hatten dann wiederum
eine hohere Mortalitat, 39 gegeniiber 35 Prozent. Was
zeigt, dass dieser Effekt nur zu sehen ist, wenn man
wirklich diese beiden Medikamente kombiniert und zu-
satzlich zu Steroiden gibt. Und das, denke ich, ist sehr
interessant oder ein weiteres Tool, was man bei sehr
schwer kranken Patienten verwenden kann, um neben
Steroiden noch das Immunsystem weiter zu regulieren
und diesen Zytokinsturm zu unterdriicken. Man muss
einschréankend sagen, dass solche Medikamente, also
monoklonale Antikdrper, in der Regel sehr teuer sind
und sicherlich nicht breit verfligbar.

Korinna Hennig
Hundertmal teurer als Dexamethason, habe ich gele-
sen.

Sandra Ciesek

Genau. Und wenn man sich die Studie anguckt, gibt es
auch zwei kleine Einschrankungen, nédmlich einmal,
dass zum Zeitpunkt, an dem die das verdffentlicht
oder analysiert haben, hatten nicht alle Patienten die
Studie, also die Nachbeobachtung, abgeschlossen. Es
war nur ein bisschen liber 90 Prozent, sodass von acht
Prozent die Daten fiir die Endauswertung noch fehlen.
Und dass nicht alle Patienten, die randomisiert wurden
in die Gruppe Tocilizumab, also die das bekommen
sollten, auch wirklich erhalten haben. Namlich 17
Prozent waren zwar in der Gruppe, haben es aber nicht
bekommen. Das ist ein bisschen die Einschrankung
dieser aktuellen Auswertung. Und es zeigt, dass man,
wenn man verschiedene Angriffspunkte des Immun-
systems blockiert, also nicht nur mit Steroiden das
Immunsystem reguliert, sondern auch noch liber den
IL-6-Signalweg, dass man dann schon einen Effekt bei
den ganz schwer erkrankten Patienten auf Mortalitat
sieht. Das ist schon sehr positiv, weil es auch gerade
die Patienten sind, die uns sehr viel Sorgen bereiten
und wo wir mit den Therapieoptionen einfach nicht so
gliicklich sind.

Korinna Hennig

IL-6 noch mal zur Ergénzung, Interleukin-6, was Sie
angesprochen hatten, dieser kérpereigene Botenstoff
zur Entziindungsregulation.

Sandra Ciesek
Genau.

Korinna Hennig

Es gibt ja noch andere Felder der pharmazeutischen
Interventionen. Und eins wiirde ich gerne jetzt hier
zum Ende hin noch einmal angucken, namlich die Vi-
rus-Prophylaxe. Also kann ich eine Infektion auch noch



anders verhindern als mit einer Impfung, vielleicht
wenigstens voriibergehend. Da istin ,Science” eine
Studie veréffentlicht worden, also schon begutachtet,
bei der es um ein Nasenspray geht, das zumindest
voriibergehend das Virus daran hindern kann, mit der
menschlichen Zelle zu fusionieren. Wie genau funktio-
niert das?

Sandra Ciesek

Ja, das ist ein ganz spannendes Paper, finde ich.

Und zwar brauchen wir nicht nur Medikamente, die
antiviral wirken, wenn jemand infiziert ist, sondern es
ware auch toll, wenn man Medikamente hatte, die die
Ubertragung verringern kdnnen, wenn jemand infiziert
ist, in ganz bestimmten Situationen. Man muss dafiir
wissen: Fiir die Infektion, also fiir den Viruseintritt in
die Zellen, ist eine Fusion zwischen der Membran der
Wirtszelle und des Virus notig, also die verbinden sich
sozusagen. Und diese Fusion der Membran kann man
hemmen. Daflir kann man sogenannte Fusionsinhibito-
ren verwenden. Was diese Gruppe gemacht hat: Die ha-
ben diese Inhibitoren, das sind Peptide, also Eiwei[ie,
mit einem Lipid, mit einem Fett, konjugiert. Das fiihrt
dazu, dass die antivirale Wirksamkeit besser war, aber
auch die Halbwertzeit deutlich erhdht wurde, also wie
lange das Medikament wirkt. Denn das ist natiirlich
einer der Hauptpunkte. Was niitzt mir das, wenn das
nur eine Stunde wirkt? Das ist dann natiirlich schwer
anzuwenden. Aber wenn das einen langen Effekt hatte,
wdre das natdirlich interessant. Und die haben schon
gezeigt, dass die Peptide andere Virusinfektionen
erfolgreich hemmen kénnen. Die haben das schon

flir verschiedene Viren gezeigt, unter anderem fiir
humane Parainfluenza, Virustyp drei, fiirs Masernvi-
rus, aber auch fiir Influenza und das Nipah-Virus. Was
man machen kann, ist, diese lipidkonjugierten Lipide
intranasal verabreichen. Das ist die Idee dahinter. Das
haben die erste Daten jetzt in diesem Papier vorge-
legt. Und die Idee ist, dass man so ein Lipopeptid als
Mittel zur Prophylaxe vor und nach der Exposition
anbietet. Also jetzt nicht unbedingt zur Therapie, wenn
man schon langer infiziert ist, sondern wirklich, wenn
Sie vor zwei Tagen Kontakt hatten zu jemandem, der
nachweislich positiv war, jetzt abwarten, ob Sie sich
infizieren und das nicht wissen. Dann kénnte man so
etwas geben, um es dem Virus schwer zu machen, Sie
zu infizieren, um es mal einfach zu erkldren. Was sie
gemacht haben, ist zuerst Kinetik-Untersuchungen.
Das heif’t, die haben geguckt: Wie verteilt sich dieses
Lipopeptid eigentlich? Und haben gesehen, dass das
nach 24 Stunden noch mit hoher Konzentration in der
Lunge der Tiere blieb und, dass auch nur sehr wenig
Ubertritt ins Blut war. Also, dass es sich lokal in der
Lunge verteilt, auch in der gesamten Lunge und dort
eine entsprechende Wirkung hatte. Und haben na-
tlirlich auch auf Toxizitat geguckt, also dass das nicht
toxisch fiir die Zellen ist und haben gesehen, dass das
zumindestin ihren Experimenten gut aussah.

Dann haben sie im nachsten Schritt in Zellen geguckt,
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ob der Viruseintritt nach acht Stunden gehemmt wer-
den kann und konnten das ebenfalls zeigen. Und haben
dannin einem Tiermodell mit Frettchen geschaut: Wie
kann man das jetzt genau anwenden? Also die Frett-
chen haben dann zweimal das Nasenspray bekommen
und sind dann nach sechs Stunden mit Frettchen
zusammengesetzt worden, die infiziert waren mit
dem Virus. Und hat die wieder nach ein paar Stunden
getrennt und hat geschaut, ob die Frettchen eine
sogenannte Serokonversion haben. Das heif3¢t, ob die
zum einen sich infizieren, aber auch Antikérper bilden.
Und bei den unbehandelten Frettchen, also die nicht
das Nasenspray bekommen haben, aber zusammen-
saflen mit infizierten Frettchen, kam es bei allen zu
einer Serokonversion und Infektion, die man nach drei
Wochen feststellen konnte. Und bei allen behandelten
Frettchen, die dieses Nasenspray zweimal bekommen
hatten, hat man keine Serokonversion gesehen. Das
heifdt, es hatte sich keines der Frettchen infiziert. Es
waren jeweils sechs Tiere untersucht worden. Und

das sah schon sehr gut aus, die Daten. Also es konnte
vollstandig einen Schutz vor der Transmission geben,
wenn der Zeitraum auf 24 Stunden intensiven Kontakt
begrenzt war. Das ist auf jeden Fall ein wichtiges Tool.
Auch in Kombination mit anderen Arzneimitteln, die
zum Beispiel auf andere Bereiche des Virusreplikati-
onzyklus abzielen, um die Wirkung zu verstérken.

GUTE WIRKUNG NASENSPRAY

Und was sie noch gemacht haben in der Studie: Sie
haben auch geschaut, ob das auch fiir die neuen
Varianten, also fiir B.1.1.7, die Gro8britannien-Varian-
te, und fiir die Stidafrika-Variante, gilt. Und konnten
auch zeigen, dass dieses Spray genauso auch dort zu
einem Schutz vor einer Infektion fiihrte. Ich denke,

so ein Spray hat schon ganz starke Vorteile, wenn das
funktioniert, weil es ist relativ lange haltbar. Es hat
einen relativ langen Effekt. Und man muss das wohl
auch nicht kithlen durch diese Lipid-Konjugation.
Deswegen kdnnte man damit natiirlich auch schwer
erreichbare Populationen damit ausstatten, um ein-
fach die Ubertragung zu blocken. Aber auch im Kontext
von bestimmten Lebensbereichen wdre das interes-
sant. Wenn zum Beispiel jemand, der infiziert ist, ganz
dringend eine medizinische Behandlung bedarf, um
das Risiko fiir den Behandler zu minimieren, wenn man
an einen Zahnarzt zum Beispiel denkt. Oder aber auch
manchmal, wenn jemand infiziert ist und trotzdem
eine Behandlung braucht oder Kontakt haben muss,
um die Mitmenschen zu schiitzen, wére so ein Einsatz
natlrlich denkbar. Wenn man es mit alkoholbasierten
Substanzen vergleicht, Giber die wir ja auch schon
gesprochen haben, die wirken natirlich nur ganz kurz.
Und das ist das Besondere hier, dass so ein Nasen-
spray einfach anwendbar ist und so eine lange Wirkung
von 24 Stunden hat. Einschrdnkend muss man sagen,
dass es natiirlich tiberhaupt keine Daten zur Sicherheit



im Menschen dazu gibt. Das sind Tierexperimente ge-
wesen. Und gerade dieses Verteilen in der Lunge und
dass es nicht abflutet in den Kreislauf, das weifd ich
nicht, wie es da mit der Sicherheit aussieht, dass es
wirklich dann auch lokal bleibt und in Menschen sicher
ist. Das muss jetzt als ndachsten Schritt untersucht
werden. Das kann ich nicht abschatzen, inwieweit sich
das dannin Menschen genauso sicher anwenden lasst.

Korinna Hennig

Das ist aber ein ganz wichtiger Hinweis, wenn man
jetzt hier zuhdrt und denkt: Wow, tolles Nasenspray,
wo kann ich das kaufen? Davon sind wir noch ein Stiick
weit entfernt.

Sandra Ciesek

Ja, leider. Es ist trotzdem wichtig, so was zu entwickeln
und zu zeigen. Und ich finde, wenn das funktioniert, ist
das eine Superidee, auch fiir andere Virusinfektionen,
wo das ja auch schon gezeigt wurde. Aber der Weg in
die Apotheke oder zum Endverbraucher, der ist noch
ein langer. Also das geht nicht so schnell. Das wird si-
cherlich eher Jahre dauern als jetzt Tage oder Wochen.
Und meistens ist das dann auch eher etwas generell,
dass man Strategien entwickelt fiir die ndchste Pan-
demie, fiir andere Erkrankungen. Ob es jetzt in dieser
Pandemie noch eine grofie Rolle spielen wird, kann ich
nicht sagen. Ich glaube eher nicht.

Korinna Hennig

Frau Ciesek, ich méchte abschliefend noch mal auf
eine Schlagzeile zu sprechen kommen. Da schliefit
sich ein bisschen der Kreis zum Anfang unserer heu-
tigen Podcastfolge, die Ende vergangener Woche fiir
Aufregung gesorgt hat. Da hat ein Physiker der Univer-
sitdt Hamburg ein umfangreiches Dokument verdffent-
licht zur Frage nach dem Ursprung des Coronavirus,
also die nach wie vor ungeklarte Frage: Wie kam das
Virus in die Welt? Ist es vielleicht doch keine Zoonose
von der Fledermaus tber einen Zwischenwirt auf den
Menschen? Ist das Virus zu Forschungszwecken in
einem Labor in Wuhan hergestellt worden und durch
einen Unfall zum Beispiel nach drauflen gedrungen?
Und dieses Dokument hat es dann sehr schnell in viele
Nachrichten und Zeitungen geschafft. Auch der NDR,
muss man sagen, hat darliber berichtet. Nun kann
man diesen Vorgang auf zwei Ebenen betrachten.
Zum einen was ist das tiberhaupt fiir ein Dokument?
Ist das eine richtige Studie? Aber auch, was hat es mit
der Laborthese eigentlich auf sich? Ist die wirklich
vollig abwegig? Ich wiirde gern beides nacheinander
einmal kurz angucken. Dazu bedarf es ein bisschen
einer kleinen Vorrede, weil es ja auch ein journalis-
tisches Thema ist. Man muss sagen, der Autor ist ein
renommierter Forscher auf seinem Gebiet. Er hat eine
Professur, er ist Nanowissenschaftler, und die Verof-
fentlichung ist auch sehr umfangreich, tiber hundert
Seiten mitvielen, vielen Quellen. Da geht es um be-
gutachtete wissenschaftliche Studien und Preprints,
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aber auch jede Menge Quellen aus ganz normalen
Publikumsmedien, aus Zeitschriften, von Websites, aus
YouTube-Videos sogar. Und Roland Wiesendanger, so
heifit der Autor, hat selbst gesagt, es handelt sich nur
um eine Indiziensammlung, nennt das Ganze aber den-
noch eine Studie. Bei mir [6st das den Reflex aus, wenn
die Wissenschaft nun uns Journalisten zitiert und wir
dann wiederum dartiber berichten, dann drehen wir
uns im Kreis, dann bestatigen wir uns selbst und es ist
gar kein richtiger Erkenntnisgewinn moglich. Da wiirde
ich sagen, das gen(gt nicht den Standards, die man
hier braucht. Was meinen Sie aber, Frau Ciesek, ist das
derrichtige Gedanke? Oder wiirden Sie sagen, nee, so
unwissenschaftlich ist das eigentlich gar nicht, was er
hier vorliegt?

Sandra Ciesek

Ich finde das ganz schwierig. Also erst mal muss man
natlrlich prinzipiell sagen: Jeder hatim Grundrecht
das Recht auf freie Forschung. Das ist auch gut so. Und
das istauch etwas, was ich tiberhaupt nicht einschran-
ken will, dass auch ein Physiker (iber so ein Thema
forschen darf. Das, denke ich, muss frei sein. Aber,

und das ist ja hier das Problem: Ist das tiberhaupt eine
echte wissenschaftliche Studie und Forschung? Oder
ist es, woran es mich eher erinnert, investigativer Jour-
nalismus, was er da betreibt, und nutzt seine Stellung
und Forschung und seinen Verbund zur Universitat, um
es als Studie zu bezeichnen? Und was mich eigentlich
am meisten stort daran inhaltlich, ist, dass er selber, er
istja ein sehr anerkannter Wissenschaftler und kennt
auch, wie man Studien durchfiihrt, und fordert auch
eine neutrale Haltung und Ergebnisoffenheit, ist es
aber selber in seiner Arbeit eigentlich nicht. Er hat viel
Hypothesen und Indizien gesammelt, liefert keine Be-
weise. Zum Teil ist es so eine Internetrecherche oder
Horensagen. Er hat nie eigene Daten erhoben. Er war
ja auch nie vor Ort. Und mir kommt es vor, als ware das
so seine private Meinung und nicht unbedingt im be-
ruflichen Kontext so entstanden. Was sicherlich auch
problematisch ist. Ich wiirde mir jetzt nicht zutrauen,
eine Studie oder eigene Thesen tiber Physik oder tiber
Rastertunnelmikroskopien aufzuwerfen, weil ich da
meine Grenzen kenne. Selbst bei dieser Laborthese
Ursprung Coronavirus braucht man eigentlich speziell
ausgebildete Virologen. Ich bin auch kein Spezialist fiir
Virusevolution und kann das letztendlich auch nicht
bis zur letzten Sicherheit bewerten, diese Virusgenetik
und Evolution. Was ich nicht gut finde, dass man das
dann als Pressemitteilung, wo man weif} oder sich
denken kann, dass das ein sehr schwieriges Thema ist,
weil es ja auch zu Diskriminierung fithren kann, warum
man das nicht erst mal in der Fachwelt diskutiert.

Und eristjaauch, glaube ich, alleiniger Autor. Man
hatte das wirklich erst mal unter Wissenschaftlern
diskutieren kdnnen und das auf andere Fiife stellen
kdénnen wissenschaftlich, bevor man so was in der
Presse verdffentlicht. Und was daraus wird, hat man ja
gesehen. Ich glaube, es hat viele Schlagzeilen geboten



und ist natiirlich immer interessanter, wenn jemand so
eine Sensation bietet, als wenn man auf Erkenntnisse
von Fachleuten hort, die eher dann langweilig klingen
flir den Laien. Aber trotzdem finde ich das Vorgehen
deswegen schwierig und nicht sehr gliicklich, muss
man sagen.

Korinna Hennig

Wenn wir von dem Vorgehen trotzdem noch mal kurz
weggehen zum Abschluss, diese Laborthese. Da hat es
kiirzlich eine WHO-Mission gegeben, die keine Belege
flir diese Laborthese gefunden hat, aber auch nichts,
was sie eindeutig widerlegen kdnnte. Ist die trotz
allem noch nichtvom Tisch? Jetzt unabhangig davon,
wie man da rangeht. Also man kdnnte ja auch im
Rahmen einer ausgeruhten Studie, die in der Wissen-
schaftswelt breit diskutiert wird, da herangehen. Muss
man dann trotzdem sagen, das kann man doch nicht
verwerfen?

Sandra Ciesek

Klar, das macht die WHO ja auch nicht. Also die WHO
hat, soweit ich weif3, vier Thesen genannt und halt
aber diesen Laborunfall fiir nicht so wahrscheinlich
im Vergleich zu den anderen Thesen. Und trotzdem

ist es eine Moglichkeit, wie so etwas entstehen kann.
Laborunfélle kénnen passieren. Da gibt es ja auch
andere Beispiele in der Vergangenheit, dass so was
passiertist. Aber es heifdt nicht, dass das hier jetzt so
sein muss oder das Wahrscheinlichste ist. Und hier
liegtja auch, finde ich, der Fehler von Herrn Wiesen-
danger, dass er eigentlich in seiner Arbeit nur zwei
Thesen beriicksichtigt oder zwei mégliche Szenarien.
Namlich einmal dieser Laborunfall und zum anderen,
dass der Zwischenwirt nétig ist, damit das Virus von
der Fledermaus auf den Menschen libertragen wird.
Und da der Zwischenwirt, jetzt mal kurz gesagt, auf
dem Fischmarkt nicht gefunden wurde, kann das nicht
richtig sein, das andere muss richtig sein. Und das

ist, glaube ich, der Denkfehler. Es gibt ja ganz viele
andere mogliche Erkldrungen. Wie zum Beispiel, dass
der Ubergang auf den Menschen gar nicht auf dem
Fischmarkt passiertist. Also diese Fledermaus, in der
dieses Virus oder ahnliche Viren gefunden werden, die
sind ja eher im stidchinesischen Bereich und nichtin
der Umgebung um Wuhan. Und es ist sehr gut méglich
durch Tourismus oder durch einen Arbeiter, der zum
Beispiel aus den sldlichen Regionen kam, dass der in-
fiziert war und dann dieser Fischmarkt ein sogenann-
tes Superspreader-Event war und sich dort einfach das
erste Mal stark verteilt hat. So eine Theorie istja auch
moglich. Da geht er gar nicht darauf ein, dass vielleicht
gar nicht der Ursprung auf dem Fischmarkt mit einem
Zwischenwirt liegen muss. Und die vier Thesen der
WHO werden ja wohl weiter alle verfolgt, so wie ich
diese Kommission verstanden habe. Ich persdnlich
muss sagen: Klar, ich verstehe das virologisch, wobei
ich kein Virusgenetiker oder Evolutionsfaorscher bin.
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Und ich kann das ganz schlecht aus dieser Entfernung
von mehreren tausend Kilometern beurteilen, was da
vor einem Jahr wirklich passiert ist. Und bin deswe-
gen eher so, dass man sagt: Okay, diese Thesen sind
theoretisch moglich. Aber ich kann es nicht beweisen
und ich kann es nicht sicher sagen. Und deshalb muss
man als Wissenschaftler sehr vorsichtig kommuni-
zieren, damit man einfach die Kollateralschaden, die
durch solche Aussagen erzeugt werden kbnnen, wie
zum Beispiel Diskriminierung gegeniiber Asiaten, sehr
vorsichtig sein. Und das ist, glaube ich, so mein Prob-
lem damit. Also dass diese These nicht vollig von den
Haaren herbeigezogen, kann ja gut sein, dass das eine
Moglichkeit ist. Es ist wichtig, das zu klaren, weil wir
natiirlich fir eine nachste mégliche Zoonose lernen
wollen. Aber mir fehlt da einfach die wissenschaftliche
Zuriickhaltung, was wirklich bewiesen ist. Und das ist
es meines Erachtens nicht. Sie haben ja selber gesagt,
es sind eher Vermutungen oder Hypothesen, die er da
aufstellt, aber er liefert ja keinerlei Beweise wirklich.
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GLOSSAR
Erkldrungen zu den Fachausdriicken finden Sie hier:
ndr.de/coronaglossar

Weitere Informationen
ndr.de/coronaupdate

QUELLEN

Sicherheit und Wirksamkeit des COVID-19-Impfstoffs
AstraZeneca (Daten zu Impfreaktionen nach
AstraZeneca-Impfung vom Paul-Ehrlich-Institut)
https://www.pei.de/DE/newsroom/hp-meldun-
gen/2021/210218-sicherheit-wirksamkeit-co-
vid-19-impfstoff-astrazeneca-infomationen-pei.html

Densely sampled viral trajectories suggest longer
duration of acute infection with B.1.1.7 variant
relative to non-B.1.1.7 SARS-CoV-2 (Preprint zu
Infektionsdauer bei Mutante B. 1.1.7)

https://dash.harvard.edu/bitstream/hand-
le/1/37366884/B117Trajectories_10Feb2021.pdf?se-
quence=1&isAllowed=y

Clarifying the evidence on SARS-CoV-2 antigen rapid
tests in public health responses to COVID-19
(Kommentar von Harvard-Epidemiologe Michael Mina
zu Schnelltests)

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/
PIIS0140-6736(21)00425-6/fulltext

Tocilizumab in patients admitted to hospital with
4 COVID-19 (RECOVERY): preliminary re-sults of a

5 randomised, controlled, open-label, platform trial
(Vorlaufige Studienergebnisse zum monoklonalen
Antikdrper Tocilizumab (RECOVERY-Trial)
https://www.medrxiv.org/cont-
ent/10.1101/2021.02.11.21249258v1.full.pdf

Intranasal fusion inhibitory lipopeptide prevents
direct-contact SARS-CoV-2 transmission in ferrets
(Studie zu Lipopeptid-Nasenspray)
https://science.sciencemag.org/content/sci/ear-
ly/2021/02/16/science.abf4896.full.pdf

Studie zum Ursprung der Coronavirus-Pandemie
(Verdffentlichung zum Ursprung des Coronavirus

(Uni HH):

https://www.researchgate.net/publicati-
on/349302406_Studie_zum_Ursprung_der_Coronavi-
rus-Pandemie

Podcast-Tipp

Weitere Wissenschafts-Themen auch abseits von
Corona gibt es in dem NDR-Podcast Synapsen.
Lachen, weinen, griibeln kbnnen Sie mit unserem
Blicherpodcast eatREADsleep. Neben Literatur-
empfehlungen, Kritiken und Verrissen servieren die
Gastgeber auch einen Quiz zum Mitraten.
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