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Transkript

Moderator [00:00:00]

Guten Morgen an Sie alle und herzlich willkommen beim nachsten Briefing des Science Media Cen-
ter. Dieses Mal wollen wir Gber die neue RSV-Pravention reden, die uns fiir diesen Herbst und Win-
ter ja erst mal auf dem Papier bereitsteht. Ob sie verimpft wird oder wie sie verabreicht wird, dar-
Giber werden wir gleich bestimmt noch sprechen. Wir wollen Gber Wirksamkeit sprechen, iiber die
Sicherheit und eben iiber den Einsatz. Ich darf mich auch kurz vorstellen. Mein Name ist Philipp
Jacobs, ich bin Redakteur fiir Medizin und Lebenswissenschaften beim SMC, und zum Panel komme
ich natirlich gleich noch. Vielleicht noch etwas kurz vorweg. Wir haben in diesem Herbst und Win-
ter mit Abrysvo und Arexvy erstmals Impfstoffe gegen das Respiratorische Syncytial-Virus. Abrysvo
ist fir Schwangere sogar vorgesehen in Form einer sogenannten maternalen Impfung, die den
Antikérperschutz Gber die Mutter an den Saugling weitergibt. Zuséatzlich ist der Impfstoff aber auch
flr Personen ab 60 Jahren geeignet. Und mit Arexvy werden wir ebenfalls einen Impfstoff fiir diese
Altersgruppe haben, wohl aber nicht fiir die Schwangeren. Und wir haben natirlich immer noch
den neuen monoklonalen Antikérper Beyfortus, der sich auch noch zu der Reihe der neuen Mittel
gesellt und der ebenfalls fir Sduglinge geeignet ist, fiir deren erste RSV-Saison, um sie da besser
zu schiitzen. Der Bedarf an solchen Immunisierungen ist ja relativ groB, wie wir auch vergangenes
Jahr im Winter gesehen haben bei einer besonders starken RSV-Welle. RSV ist mit eine der Haupt-
ursachen fir Krankenhausaufenthalte von Sduglingen. Und auch immunsupprimierte und dltere
Menschen kénnen relativ schwere Atemwegsinfekte durch RSV bekommen. Es ist so, dass die Mit-
tel alle schon von der EU-Kommission zugelassen sind, aber es fehlt noch eine entsprechende
Empfehlung der Standigen Impfkommission, zumindest fiir diesen Herbst und Winter. Dariiber
wollen wir gleich natirlich auch sprechen. Und wir wollen dann diskutieren, inwiefern diese Mittel
schon eingesetzt werden kdnnten, wie wirksam und sicher sie sind. Und wir mdchten natdrlich all
Ihre Fragen beantworten, die Sie da drauBen haben. Die kénnen Sie natiirlich wie immer bei uns im
Frage-Antwort-Tool unten stellen. Einfach reintippen, meine Kollegin sammelt sie im Hintergrund
und reicht sie dann an mich weiter. Und wir verteilen die an die Experten, je nachdem, an wen sie
die gestellt haben wollen. Und wie immer, Sie kennen das, das Transkript und das Video zu diesem
Press Briefing fertigen wir so schnell wie méglich an. Das kénnen Sie dann relativ schnell innerhalb
von ein bis zwei Tagen abrufen, durchlesen, angucken, was auch immer Sie damit machen wollen.
Dann gerne zu unserem Panel. Ich darf vorstellen Professor Dr. Folke Brinkmann, Leiterin der Sek-
tion Pdadiatrische Pneumologie an der Klinik fir Kinder und Jugendmedizin am Universitdtsklinikum
Schleswig- Holstein. Guten Morgen, Frau Brinkmann! Professor Dr. Bernhard Resch, stellvertreten-
der Leiter der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie und Forschungseinheit fiir neonatale Infekti-
onskrankheiten und Epidemiologie an der Medizinischen Universitdt Graz in Osterreich. Hallo, Herr
Resch, langer Titel.

Bernhard Resch [00:02:40] Guten Morgen

Moderator [00:02:40]

Und Herr Professor Dr. Klaus Uberla, Direktor des Virologischen Instituts am Universitatsklinikum
Erlangen und Sprecher der Stiko-Arbeitsgruppe Respiratorische Syncytial-Viren. Hallo, Herr Uberla.

Klaus Uberla [00:02:51] Guten Morgen, Herr Jacobs.



Moderator [00:02:53]

Herr Uberla, ich wiirde ganz gerne mit Ihnen starten. Kénnten wir vielleicht ganz kurz einen kleinen
Crashkurs zum Thema RS-Viren machen? Was sind das Gberhaupt fiir Viren und was unterscheidet
sie von anderen Atemwegserregern?

Klaus Uberla [00:03:09]

Das Respiratorische Syncytial-Virus gehort zu einer Virusfamilie, die generell sehr effizient Gber
die Atemwege Uibertragen wird. Das Masernvirus gehort dazu. Die Parainfluenzaviren gehéren zu
dieser Virusfamilie. Das Respiratorische Syncytial-Virus selbst kommt jetzt in zwei Typen, RSV A
und RSV B, vor. Wobei die hinsichtlich der Klinik und Pathogenese nicht wirklich differenziert wer-
den missen. Und die Impfstoffe und die Antikorper, die wir jetzt haben, sind auch gegen beide
Stamme letztlich wirksam. Von der Influenza unterscheidet sich das RSV- Virus zundchst mal
dadurch, dass nur der Mensch Wirt dieser RSV-Viren ist, wahrend es bei der Influenza eben auch
tierische Wirte gibt. Dementsprechend ist das RSV-Virus genetisch sehr stabil. Das heiflt, im Unter-
schied zu Influenza treten jetzt nicht immer neue Varianten auf, sondern wir haben es mit diesen
zwei Typen zu tun. Und diese zwei Typen fihren dann immer wieder zu Infektionen. Und da ist es
eben auch so, dass eine durchgemachte RSV-Infektion nicht vor nachfolgenden Infektionen
schiitzt. Die nachfolgenden Infektionen sind dann aber im Allgemeinen leicht. Und das fiihrt dazuy,
dass wir in unserem Leben immer wieder mit dem Respiratorischen Syncytial-Virus Bekanntschaft
machen. Und dann gibt es zwei besonders vulnerable Lebensphasen: das sind eben die Sduglinge
und Kinder unter zwei Jahren und dann eben die iiber 60- oder liber 70-]éhrigen.

Moderator [00:04:59]

Vielen Dank, Herr Uberla. Herr Resch, Sie sind ja auch Epidemiologe, deswegen wiirde ich Sie ganz
gern mal fragen: Wie oft erkranken eigentlich welche Personengruppen jahrlich an RSV? Das hatte
Herr Uberla gerade schon mal kurz angedeutet. Aber kénnen Sie vielleicht kurz sagen: wer erkrankt
wie schwer und wann und wo? Und warum?

Bernhard Resch [00:05:22]

Die schwersten Erkrankungen haben sicherlich die Sduglinge unter sechs Monaten. Das sind die
Hochrisikokinder, und [es erkranken] die Kinder, die zu frih geboren sind, wo noch dazukommt,
dass sie kleine Lungen und kleine Atemwege haben und damit mit Schleimhautschwellung, Mus-
kelkontraktion der Atemwege besonders schwer erkranken. Wir sprechen hier von der Bronchioli-
tis. Wiederkehrende Infektionen, wie schon gesagt wurde, verlaufen deutlich milder ab. Vor allem
bei Kindern Gber zwei Jahren. Und man kann sagen, dass mit dem dritten Lebensjahr jedes Kind mit
dem RS-Virus Bekanntschaft gemacht hat. Also vulnerable Lunge, neonataler Intensivaufenthalt,
chronische Lungenerkrankung, Herzfehlerpatienten, das ist so die Hauptrisikogruppe fiir schwere
Infektionen im jungen Alter. Auch Frihgeborene und Immunsupprimierte und neuromuskular er-
krankte Kinder konnen auch im zweiten Lebensjahr noch eine schwere RS-Virusinfektion mit Hos-
pitalisierung erleiden.

Moderator [00:06:36]

Kénnen Sie auch noch mal skizzieren — wir hatten es im letzten Jahr besonders krass mit den RS-
Wellen — wie stark wird das Gesundheitssystem beansprucht bei besonders starken RS-Wellen?
Vor allem in der Padiatrie natdrlich.



Bernhard Resch [00:06:53]

Man kann sagen, es ist eine saisonale Infektion, die bei uns in der westlichen Welt zwischen Okto-
ber und November beginnt und Marz, April ausklingt und den H6hepunkt meistens im Januar, Feb-
ruar hat. So zeigt sich das bei uns. Und das ist nicht so unterschiedlich zu den anderen européi-
schen Landern. Da kommt es zu einem massiven Anstieg von RS-Virus-Erkrankten, sodass Kranken-
hduser wie unsere Kinderklinik vollig an den Rand des Potenzials an Betten kommen, dass wir Kin-
der im Gang behandeln miissen, dass die Ambulanz voll ist. Wir haben in 24 Stunden Gber 200
Patientenvorstellungen im Winter. Davon hustet, keucht und atmet der GrofBteil der Kinder mit
respiratorischen Infekten schwer. Also dieses Szenario, das erleben auch die deutschen Kollegen in
ihren Spitdlern, ist wirklich ein schlimmes. Nach den ersten HygienemalRnahmen gegen Covid ist
das RS-Virus ja ganz verschwunden, weil wir uns geschiitzt haben und kein enger Kontakt entstan-
den ist und damit das Virus nicht weitergegeben worden ist. Danach kam es zu einem massiven
Anstieg, wobei wir untersucht haben, ob auch die Schwere dieser Infektionen gréRer geworden ist.
Das ist halt nicht [so], wenn man das misst an der Dauer des Intensivaufenthaltes und an der Inten-
sivpflichtigkeit und Beatmungspflichtigkeit der Kinder. Aber die Zahlen sind massiv angestiegen
und man konnte dem im klassischen Spitalsgesundheitssystem kaum mehr Herr werden.

Moderator [00:08:44]

Vielleicht eine Nachfrage, wo Sie es gerade schon mal erwdhnt haben: Wiirden Sie grundsétzlich
fir irgendeine Empfehlungen pladieren — fiir Kinder wird es natiirlich schwierig sein — Gber die-
ses Maske tragen diskutieren wir ja immer wieder; es wird natirlich nie wieder eine Pflicht in der
Form geben. Aber waére es schlau, bei bestimmten, besonders starken Erkaltungswellen vermehrt
darauf zu setzen und zu empfehlen? Also die Pflicht jetzt mal ausgenommen, die wird es nicht
mehr geben, wahrscheinlich. Aber die Empfehlung ...

Bernhard Resch [00:09:12]

Die Empfehlung kann man auf jeden Fall aussprechen, die ist absolut sinnvoll. Leider ist das Mas-
kentragen ein Stigma geworden, politisch nicht mehr beliebt. Und ich glaube, dass die Bevélkerung
vollig hysterisch reagieren wiirde, wenn wir das den kleinen Kindern deutlich empfehlen. Und auch
den Erwachsenen, die husten. Die stecken ja dann mit dem direkten Kontakt, wenn sie mit den
Kleinkindern eng zusammen sind, diese an. Diese Empfehlung wadre grundsatzlich absolut sinnvoll.
Handedesinfektion, Hindewaschen — auch eine ganz wichtige MaBnahme, weil es ja durch den
direkten Kontakt zum GrofBteil ibertragen wird. Distanz Gber zwei Meter, das hat man ja in den
ersten Studien gesehen, schiitzt ja schon vor der Erkrankung, weil sie nicht so weit mit Trépfchen-
infektion libertragen wird. Also das wiirde absolut Sinn machen. Aber ich glaube, da gibt es schon
Umfragen, beziiglich Maske ist das ein No-Go. Asiatische Zustdnde sind nicht erwiinscht. Ich sage
das jetzt so flapsig.

Moderator [00:10:27]

Vielen Dank. Wir kommen sicher gleich noch mal darauf zurick. Ich méchte natirlich gerne auch
Frau Brinkmann noch mit ins Boot holen. Frau Brinkmann, wir haben es eben schon mal kurz ange-
sprochen, es gibt ja schon eine gewisse zaghafte Therapie gegen RSV, es gibt schon einen mono-
klonalen Antikérper, der hauptsachlich fiir Risikokinder geeignet ist oder auch da nur benutzt wird.
Kdnnen Sie vielleicht mal kurz skizzieren, wie behandelt man heutzutage eigentlich RSV? Was kann
man eigentlich machen und wie lduft das bisher ab?



Folke Brinkmann [00:10:56]

Fir die allermeisten gesunden neugeborenen Kinder oder kleinen Sduglinge und natiirlich auch fir
den Rest der Bevélkerung gibt es ja auller den jetzt gerade erwdhnten Schutzmafnahmen, die wir
aus der Pandemie bestens kennen, keine spezifische vorbeugende Behandlung. Das heif}t, jeder ist
dem Virus in der Saison irgendwann ausgesetzt, und die allermeisten, das hatten wir gerade ja
auch schon gehért, erkranken zum Glick nur leicht, auch von den Séauglingen. Ja, zum Gliick die
allermeisten. Dieser kleine Teil, der schwerer erkrankt, wird symptomatisch behandelt. Das heilt,
die Beschwerden bestimmen eigentlich, wie wir behandeln. Und da gibt es ein paar Dinge, die hel-
fen kdnnen, ganz einfache Dinge. Dass man gerade bei den Sauglingen, wenn die Nase sehr ver-
stopft ist, die mit Nasentropfen befreit, so dass sie besser Luft bekommen, dass sie trinken kdnnen.
Wenn die Kinder sehr viel zédhen Schleim in der Lunge entwickeln, helfen bei einigen auch Inhala-
tionsbehandlungen, nicht bei allen. Und die, die schwerer betroffen sind, miissen dann doch viel-
leicht ins Krankenhaus und brauchen dann zusatzlichen Sauerstoff, um eben lber diese ersten
schweren Tage zu kommen. Das ist die Behandlung, die wir im Moment bei den allermeisten Kin-
dern durchfiihren. Und fiir die ganz wenigen Frilhgeborenen oder eben durch Grunderkrankungen
besonders Gefdhrdeten haben wir diesen eben erwdhnten monoklonalen Antikérper Palivizumab,
der seit 1998 zugelassen ist und der verhindert, wenn man ihn alle vier Wochen spritzt — den
muss man eben tatsachlich spritzen und kann den nicht schlucken oder anders in den Kérper brin-
gen — dass bei einer Virusinfektion die Viruszellen andocken kénnen an die Atemwegszellen und
diese Atemwegszellen infizieren, und [so] schiitzt [man] damit auch vor einer RS-Infektion.

Moderator [00:12:48]

Dieser monoklonale Antikdrper, Sie haben das gerade mit dem Spritzen angesprochen, wie hand-
habbar ist der jetzt? Wird er viel genutzt, selbst auch bei Risikokindern? Oder ist er eigentlich zag-
haft im Gebrauch?

Folke Brinkmann [00:13:01]

Bei den Kindern, die wirklich sehr gefdhrdet sind, also bei den kleinen Friihgeborenen, bei den
Kindern mit schweren Herzfehlern mit schwersten Lungenerkrankungen zum Beispiel aufgrund
einer Frihgeburtlichkeit, wird der schon verwendet und der wirkt gut, der schiitzt gut. Aber nur,
wenn man eben regelmaRig alle vier Wochen in der Saison — die ja erfahrungsgemaR, zumindest
friiher mal, im Oktober begann und so ungefdhr bis Ende Marz, Anfang April dauerte — spritzt, und
zwar in den Muskel, und das muss man entsprechend des Kérpergewichts dosieren. Und das ist
natirlich fiir die Kinder und fir die Familien durchaus auch eine Belastung.

Moderator [00:13:37]

Vielen Dank. Dann lassen Sie uns doch gerne mal zu den neuen Impfstoffen oder zu den neuen
Mittelchen kommen, die uns jetzt bald zur Verfiigung stehen. Frau Brinkmann, wir machen einfach
gerne mit ihnen erst mal weiter. Es gibt diesen neuen maternalen Impfstoff von Pfizer, der eben fiir
die schwangere Frau gedacht ist, die den Schutz dann ans Kind weitergibt, aber auch eben fiir Alte-
re vorgesehen ist. Kénnen Sie vielleicht mal kurz aus Ihrer Sicht sagen, wie Sie die Schutzwirkung
dieses maternalen Impfstoffs bewerten? Und wie handhabbar sind diese maternalen Impfstoffe
letztlich? Es sind wahrscheinlich eher die Gynékologen, die da ein bisschen draufgehen, aber viel-
leicht erst mal aus Kinderarztesicht ...



Folke Brinkmann [00:14:27]

Die Idee ist ja eigentlich bestechend, dass man sagt, in der Schwangerschaft impft man die Miitter.
Und wenn die Miitter gegen einen Erreger Antikdrper haben, geben die den (iber das Nabel-
schnurblut, tiber die Plazenta dann ihren Kindern weiter. Und die Kinder sind dann die ersten Mo-
nate, die sie auf der Welt sind, dadurch geschiitzt. Eigentlich gerade in der Zeit, wo sie am gefé&hr-
detsten wdren. Das ist etwas, was uns vom Prinzip her natiirlich sehr, sehr gut gefallt und was fir
viele Erreger ja auch gut funktioniert. Das ist bei bei der Grippeimpfung so, dass es gut funktio-
niert. Das ist bei Pertussis, bei Keuchhusten, so, dass das gut funktioniert und diese Antikdrper
dann eben fiir die ersten drei bis sechs Monate tatsachlich fiir die Kinder einen guten Schutz bieten
kdnnen. Bei dem RSV-Impfstoff ist es auch so, dass die Mitter nach der Impfung in der Schwanger-
schaft dann eben Antikdrper bilden und diese Antikérper weitergeben an die Kinder. Das kann man
auch gut sehen. Und dass die Kinder, die jetzt untersucht worden sind — da sind jetzt ungefahr
3500 Schwangere in dieser einen Untersuchung geimpft worden — dann auch geschiitzt sind vor
schweren Infektionen. Das hat man Uber ein halbes Jahr, also den Zeitraum, den man ja auch abde-
cken mdéchte, nachverfolgt und hat gesehen, dass fiir die ersten drei Monate etwas iber 70 Prozent
der Kinder ganz gut geschitzt sind. Nach einem halben Jahr lsst der Schutz etwas nach, da waren
es dann noch ich glaube 57 Prozent, die da geschiitzt waren vor schweren Infektionen. Der Schutz
vor jeglicher Infektion war etwas geringer. Also man sieht eine Schutzwirkung, die ist noch nicht
ganz so perfekt, wie man sie sich wiinschen wiirde. Aber das Prinzip funktioniert dort natiirlich
auch. Es gibt ja zwei Impfstoffe, die erprobt worden sind bei Schwangeren. Bei dem anderen Impf-
stoff, der erprobt worden ist, war ein bisschen die Sorge, dass es etwas mehr Friihgeburten gege-
ben haben kénnte. Das ist jetzt der Impfstoff, der ja im Augenblick nur fir die alteren Erwachsenen
zugelassen ist. Bei Abrysvo, bei dem Impfstoff, der jetzt fiir die Schwangeren zugelassen ist, hat
man das aber nicht in relevanter Zahl sehen kénnen. Nach allem, was wir wissen, ist der wahr-
scheinlich sicher und er ist wirksam. Vielleicht noch nicht ganz so optimal, wie gewiinscht. Aber
wenn man es vergleicht mit anderen Impfstoffen, die man Schwangeren in der Schwangerschaft
mit der gleichen [unverstdndlich] verabreicht, sind die auch nicht alle unbedingt viel besser von
der Wirksamkeit. Es ist eine Option, ist vielleicht noch nicht fiir diese Saison eine Option, aber
kénnte eine Option werden.

Moderator [00:17:22]

Herr Uberla, ich wiirde die Friihgeburtenfrage gerne mal auch kurz zu Ihnen spielen. So ein biss-
chen natiirlich aus Stiko-Sicht. Sie miissen natirlich die Daten auch werten, die da sind. Also diese
Frihgeburtenfrage insbesondere mit der PatientengrofRe, beziehungsweise Probandengréfe, die
wir eben hatten. Ob da ein starkes Signal herauszulesen ist, ist natirlich auch schwer zu sagen.
Dafiir braucht man sehr viel mehr Leute. Deswegen vielleicht so zur Einschdtzung, was man gese-
hen hat.

Klaus Uberla [00:17:49]

Also zundchst erst mal, von der Wirksamkeit her ist das wirklich ein toller Impfstoff. Hatte ich nicht
so in dem Ausmal erwartet. Und insofern ist da schon die Hoffnung da, dass wir hier eine gute
Einsatzmdglichkeit fir diesen Impfstoff dann auch finden und auch etablieren kénnen. Hinsichtlich
der Friihgeburtlichkeit, die urspriinglich auch fir den Impfstoff von der anderen Firma beobachtet
wurde. Diese Frihgeburtlichkeit findet sich tendenziell auch wieder bei dem Abrysvo. Das heifit,
auch da gibt es etwas mehr Friihgeburten in der Vakzingruppe als in der Placebogruppe. Das ist
statistisch nicht signifikant. Das muss man dazu sagen. Und wenn man jetzt im Prinzip aber weil,
dass der vorangegangene Impfstoff letztlich sehr dem Abrysvo dhnelt, dann stellt sich natirlich
schon die Frage, woher diese Friihgeburtlichkeit letztlich kommen kénnte, wenn sie denn wirklich
besteht. Und das fiihrt halt noch zu einer gewissen Unsicherheit in der ganzen Situation und macht
es eben jetzt schwierig, anhand der bisher geimpften Schwangeren das abschliefend zu bewerten.
Beide Impfstoffe sind eben Uber ein sehr dhnliches Verfahren hergestellt, sind von der Zusammen-
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setzung praktisch sehr, sehr dhnlich. Und es kann natiirlich genauso gut sein, dass das jetzt zufalli-
ge Beobachtungen sind. Was auch im Prinzip klar ist: dass dieses Sicherheitsignal in der ersten
Studie auch nur in low and middle income countries, wie sie im Angelsachsischen heillen, beobach-
tet wurde. Bei den Teilnehmern aus Europa und Nordamerika wurde dieses Sicherheitssignal nicht
beobachtet. Aber es gibt im Moment eben keine gute Erkldrung fiir dieses Sicherheitssignal. Und
das macht es ein bisschen schwierig, jetzt generell diesen Impfstoff fiir alle Schwangeren zu emp-
fehlen.

Moderator [00:20:24]

Vielen Dank. Herr Resch, méchten Sie noch ergdnzen? Es ist ein heikles Thema mit den Frithgebur-
ten. Gerne natirlich auch lhre Sicht dazu ...

Bernhard Resch [00:20:31]

Ja, das Problem ist einerseits diese gewisse Sicherheitslicke. Auf der anderen Seite, wir schiitzen
ja durch die Impfung nur die reifen Kinder. Weil selbst bei den Late-Breakern 34 bis 36 Wochen
haben wir noch zu wenig Antikorpertransfer iiber die Plazenta. Der GroRteil der Erkrankten sind
natlirlich die jungen, reifen, gesunden Sauglinge, und ungefdhr ein bis zwei Prozent dieser Kohorte
werden jdhrlich hospitalisiert wegen des RS-Virus. Ein anderer Punkt, den man auch sagen muss: Es
gibt jetzt einige Méglichkeiten zu impfen, aber wir haben in Osterreich eine insgesamt schon ganz
niedrige Influenza-Impfrate und kaum eine Bereitschaft, die Schwangere im letzten Trimenon zu
impfen. Das ist auch ein Problem. Und wahrscheinlich macht es am meisten Sinn, nachdem weder
der monoklonale Antikdrper zu 100 Prozent schiitzt noch die Impfung zu 100 Prozent, diese zu
kombinieren. Also eine Impfung der Mutter und dann noch vielleicht einen monoklonalen Antikér-
per, um eine ganze Saison von fiinf bis sechs Monaten gut zu iberstehen. Das wird nicht leicht und
wie man das implementiert, ist noch eine groRe Frage. Wer fihrt es durch? Wann? Wie friih? Wenn
man an den neuen monoklonalen Antikdérper denkt, méchte man den ja, weil oft schon ein Gipfel
an schweren Erkrankungen in den ersten vier bis sechs Wochen zu beobachten ist, gleich nach der
Geburt im Wochenbett [verabreichen]. Das ist logistisch aber ganz schwierig. Bisherige Prophylaxe
mit Palivizumab war beim niedergelassenen Kinderarzt Giber die Saison mit finf Injektionen. Also
da stehen viele Fragen uns noch ins Haus, die zu beantworten sind.

Moderator [00:22:35] Herr Uberla?

Klaus Uberla[00:22:35]

Ja, ich wollte vor allem noch ergdnzen, was jetzt auch Herr Resch gerade noch angesprochen hat.
Ich glaube, aus der Kombination dieser beiden PraventionsmalRnahmen ergibt sich dann durchaus
ein Potenzial, dass man also auf der anderen Seite moglicherweise erst spdter als bisher in der
Schwangerschaft letztlich die Aktivimpfung der Schwangeren durchfiihrt. Und dass man dann den
Kindern, die zu friih geboren werden, eben mit Nirsevimab letztlich Gber die Saison hilft. Das wére
so eine Mdglichkeit, wie man aus der Kombination dieser PraventionsmaBnahmen letztlich dann
eine sehr gute Losung fiir die Bevolkerung stricken kann. Aber das sind eben Sachen, die man eben
jetzt auch erst noch weiter auswerten muss.



Moderator [00:23:24]

Vielleicht noch zum Thema Stiko. Wie gesagt, es gibt diese Empfehlung jetzt noch nicht, was Impf-
stoffe anbelangt und halt Antikérper anbelangt. Jetzt kdnnte es so sein: Beyfortus wird vielleicht
fir Risikokinder ja dann auch nur verabreicht werden kénnen. Fir alle anderen, wo es eventuell
auch moglich ware, klingt das ein bisschen nach Selbstzahler momentan, wenn man es machen
wollte. Oder wie sehen Sie die Praxis jetzt fiir diesen Herbst und Winter?

Klaus Uberla [00:23:58]

Ja, das héngt dann von den Krankenkassen ab, ob sie das iibernehmen wollen oder nicht. Prinzipiell
haben die Krankenkassen die Mdglichkeit, das zu Gbernehmen. Und fir uns ist es eben wichtig,
dass wir erst mal alle verfiigbaren Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit der verschiedenen Pra-
ventionsmaBnahmen erheben, vergleichen und dann eben mit einer besten Lésung fiir die Bevol-
kerung die Empfehlungen aussprechen. Aber ich gebe Ihnen recht, im Moment wird es vermutlich
hauptsdchlich zur Anwendung des Antikérpers bei Risikokindern kommen. Die haben ja auch den
groften Benefit von diesen Antikdrpern. Und daraus lernen wir natiirlich auch zusatzlich, was die
Sicherheit dieser Impfstoffe dann aus Beobachtungsstudien betrifft.

Moderator [00:24:54]

Vielleicht eine direkte Frage an die beiden Kliniker. Also sie haben jetzt die Impfstoffe, aber es gibt
diese Empfehlung noch nicht. Ist das jetzt schlimm oder wiirden Sie trotzdem sogar auch darauf
setzen, manchen Eltern das zu empfehlen, obwohl es die Empfehlung voraussichtlich in diesem
Herbst und Winter noch nicht geben wird? Wie gehen Sie jetzt vor allem auch mit den Impfstoffen
und dem neuen Antikérper um? Frau Brinkmann und dann Herr Resch.

Folke Brinkmann [00:25:23]

Der neue Antikorper ist ja zugelassen und gepriift, das heilt, man kann ihn in der Indikation jetzt
auch verwenden und er ist jetzt sogar auch erhaltlich. Das war noch die dritte Voraussetzung, von
der wir noch nicht ganz genau wussten, ob wir sie jetzt schon erleben in diesem Herbst. Und damit
gibt es jetzt sicher auch die Ersten, die [mit dieser] Indikation damit geimpft werden in den Klini-
ken. Wie weit das fldchendeckend schon umsetzbar ist, das hat noch logistische und andere Griin-
de.

Moderator [00:26:00] Ja, klar, Herr Resch.

Bernhard Resch [00:26:05]

Es ist eine spannende Sache. Prinzipiell ist es so gedacht, dass Nirsevimab, das mit einem Kampf-
preis von 300 Euro auf den Markt kommt, allen Kindern zugutekommt [...]. Bei Synagis/Palivizumab
kostete die 100-mg-Ampulle 1000 Euro und ungefdhr 5000 Euro somit die ganze Prophylaxe. Und
ich erinnere mich, [als] Palivizumab eingefiihrt wurde, haben mich manche Eltern gefragt, ob sie
das ihrem reifen Kind zukommen lassen sollen. Und da habe ich gesagt, diese 5000 Euro sind zu
viel. Das ist fir die Risikokinder. Und es schiitzt auch nicht zu 100 Prozent. Das ist weiterhin die
Tatsache, dass es nicht zu 100 Prozent schiitzt. Aber die Idee des lange wirksamen monoklonalen
Antikorpers Nirsevimab/Beyfortus ist schon, dass allen Kindern wie eine Impfung, obwohl es eine
passive Immunisierung ist, iber den ersten Winter zukommen zu lassen. Und ich hatte personlich



keine Bedenken, obwohl noch einige Fragen offen sind. Zu Beginn der Saison gebe ich, ohne viel
nachzudenken, den lang wirksamen Antikorper. Gegen Ende der Saison frage ich mich, ob das noch
geschickt und gescheit ist. Wie das Kind dann in der zweiten Saison dasteht, wenn es spat den An-
tikérper bekommen hat, und wie dann die zweite Saison verlauft, das sind noch offene Fragen.
Prinzipiell sollte es so sein, dass, wenn die Kinder gréRer werden, das gleiche Phdnomen eintritt,
dass sie geringere und nicht so schwerwiegende Infektionen haben und mit der Uberbriickung
Uber den ersten Winter es im Prinzip geschafft haben. Aber es ist schon noch spannend, die Detail-
fragen zu sehen und zu beobachten, sodass in den verschiedenen Gremien, wo wir schon diskutie-
ren Uber Guidelines, noch einige Fragen immer wieder offenbleiben, trotz der Studien, die uns ein
grofles Sicherheitsprophyl prasentieren.

Moderator [00:28:13]

Vielen Dank. Wir haben schon ein paar Journalistenfragen bekommen. Die eine stdBt gleich das
Thema Stiko-Empfehlung noch einmal an. Da wiirde ich aber direkt Herrn Resch aus Osterreich
fragen: Wie sieht das bei Ihnen eigentlich mit Empfehlungen aus von lhren &rtlichen Impfbehor-
den? Istin diesem Herbst mit so etwas zu rechnen?

Bernhard Resch [00:28:35]

Ich glaube, nicht. Soweit ich das abschdtze, [gibt es] noch sehr viel Unsicherheit. Wir sind ein klei-
ner Kreis, [der] sich von neonatologischer Seite primdr mit den monoklonalen Antikdrpern sehr
beschéaftigen. Und da sind noch viele Fragen offen. Fir die Impfung missen wir im Prinzip erst
Aufklérungsarbeit betreiben und zu unseren Partnern, den Geburtshelfern, gehen und ihnen das
erkldren, und ihnen sagen, dass es Sinn macht, die Eltern dahingehend zu beraten und das dann
auch umzusetzen. Da steht noch so viel im Vorfeld an an To-dos, sodass ich nicht glaube, dass wir
in dem Winter, auch wenn es zugelassen ist, schon anfangen kénnen.

Moderator [00:29:21]

Vielen Dank. Dann die Frage an Herrn Uberla aus Stiko-Sicht noch einmal: Verstehe ich das richtig,
fragt eine Kollegin, dass in diesem Herbst gar keine Stiko-Empfehlung zu RSV kommen wird?

Klaus Uberla[00:29:32]

Das ist richtig, ja. Wir erarbeiten gegenwartig die verschiedenen Aspekte, die fiir so eine Empfeh-
lung erforderlich sind. Das schlieft unter anderem auch eine Transmissionsmodellierung ein. Das
heilt, wir wollen verstehen, wie diese Impfstoffe die Verbreitung von RSV generell in der Bevolke-
rung beeinflusst und ob es das tut. Und dann gilt das natirlich auch fir verschiedene Indikations-
gruppen Risiko-Nutzen-Abwéagungen durchzufihren. Und da ist insbesondere die Frage der Imp-
fung von Schwangeren ganz entscheidend, wie wir es ja auch schon besprochen [haben].

Moderator [00:30:12]

Dann gibt es noch eine Frage — wir kénnen mal gucken, wer sie am besten beantworten kann? Kén-
nen Sie noch ndher sagen, um welche Impfstofftechnologie es sich bei dem neuen RSV-Impfstoff
handelt? Herr Uberla, Sie haben das eben auch schon einmal gesagt, und Frau Brinkmann auch.



Klaus Uberla [00:30:28]

Das ist ein rekombinanter Proteinimpfstoff. Das heilt, da wird im Labor in einer Zelllinie gentech-
nisch das Oberfldchenprotein dieses Virus — das heilt F-Protein fiir Fusionsprotein in diesem Fall -
hergestellt. Und da stecken im Prinzip 20 Jahre Grundlagenforschung dahinter, indem man eben
versucht hat, wie man welche Struktur dieses Oberflachenproteins, dieses F- Proteins, hat und wie
der Mechanismus des Eintritts des Virus tber dieses Oberflachenprotein in die Zelle funktioniert.
Und dafiir hat man dieses F-Protein so verdndert, dass es stabilisiert ist in einer Konformation,
bevor es mit der Zelle Kontakt hatte. Das sind diese prefusionsstabilisierten Mutanten dieses Pro-
teins, die da zum Einsatz kommen. Sie kdnnen sich das vielleicht wie eine Mausefalle vorstellen.
Das F-Protein hat eine innere Spannung, und wenn das Ausldsesignal an der Zelle kommt, dann
schnappt diese Falle zu. Und fiir den Impfstoff ist es jetzt wichtig, diese gespannte Mausefalle
nachzuahmen, sodass die Antikdrper diese Strukturen wirklich angreifen kénnen und nicht die, die
dann nach dem Eindringen in die Zelle entstanden sind. Denn diese Antikdrper sind dann meist
wirkungslos. Also: lange Entwicklungsarbeit, viele kleine Detailschritte, die jetzt zu diesen groRar-
tigen Impfstoffen mit dieser guten neutralisierenden Antikérperantwort gefiihrt haben.

Moderator [00:32:13]

Vielen Dank. Wir haben noch eine Frage fiir die beiden Kliniker*innen. Rechnen Sie fiir diesen
Herbst und Winter noch mit Nachholeffekten nach der Pandemie? Also wahrscheinlich RSV, aber
vielleicht auch jegliche Atemwegserreger — kdnnen Sie aus lhrer Praxis erzdhlen? [...] Starten Sie
jetzt gerne, Herr Resch, Frau Brinkmann startete [vorhin].

Bernhard Resch [00:32:39]

Danke. Ich kann mir vorstellen, dass die Saison vielleicht noch ein bisschen friiher beginnt, aber
dass es insgesamt wieder Richtung Normalitat, sprich: zu einem Gleichgewicht unter den verschie-
denen Atemwegserregern gekommen ist und der Hohepunkt, der Peak der Saison, wieder dort sein
wird, wo er die Jahre davor war. Das deuten viele epidemiologische Studien an, und ich denke, dass
das auch so sein wird. Aber ein etwas friitherer Beginn ist fiir mich schon noch [im Bereich des Mog-
lichen]. Im Vorjahr war der Beginn ja massiv friher.

Folke Brinkmann [00:33:17]

So dhnlich sieht das ja in Deutschland auch aus, ist ja nicht so weit auseinander. Die Saison hat sich
ein bisschen verschoben. Den Eindruck haben wir auch. Aber die Erkrankungszahlen, glaube ich,
werden sich eher wieder in normalen Hohen bewegen, einfach deshalb, weil diese Exposition der
Ein- bis Zweijdhrigen, die uns im letzten Jahr viele Probleme bereitet hat, bei der einfach auch
viele eigentlich schon etwas éltere Kinder dann doch relativ schwer erkrankten, [fehlen wird]. Das,
hoffen wir, sehen wir jetzt nicht mehr ganz so ausgepragt.

Moderator [00:33:52] Ja, Herr Uberla.

Klaus Uberla [00:33:52]

Ich sehe es, was RSV betrifft, ahnlich. Aber wir miissen auch sehen, dass das SARS-CoV-2 in der
Pool-Position ist. Das ist im Moment auch schon im Ansteigen begriffen. Das heilt, wir werden
zundchst sicherlich relativ viele SARS-CoV-2-Infektionen bekommen, die hoffentlich nicht so
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schwer verlaufen aufgrund der immunologischen Erfahrung, die wir in den letzten drei Jahren
sammeln konnten durch Impfung oder Infektion. Aber ich glaube schon, dass dieses Jahr noch ein-
mal sehr stark von SARS-CoV-2-Infektionen gepragt sein wird.

Moderator [00:34:34]

Vielen Dank. Sie haben die Frage eigentlich schon beantwortet, aber die Frage kam noch einmal
explizit zur aktuellen Situation: Haben Sie eine gewisse Verschiebung beobachtet in den letzten
Wochen und Monaten? Frau Brinkmann.

Folke Brinkmann [00:34:53]

Im Moment sehen wir zum Gliick nur ganz vereinzelte RSV-Falle. Das ist dhnlich, wie wir das vor der
Pandemie auch kannten. Aber es ist ja auch noch nicht Oktober, wenn die Saison beginnt. Im Au-
genblick ist es eigentlich relativ nah an dem Pre-Pandemie-Niveau, was die RSV-Félle angeht. Das
andere ist noch ein bisschen vermehrt.

Moderator [00:35:21]

Herr Resch, die Frage wiirde ich gerne Ihnen stellen: Wofir braucht es die maternale Impfung,
wenn es doch monoklonale Antikérper gibt? Hier reden wir natirlich auch Gber Kosten wahrschein-
lich. Kénnen Sie das beschreiben?

Bernhard Resch [00:35:35]

Das ist eine sehr interessante Frage. Wozu brauchen wir das? Prinzipiell ist das ein guter Ansatz fir
den Schutz in den ersten Lebenswochen. Und wenn so friih schon ein monoklonaler Antikérper
gegeben werden muss, ist das je nach Geburtszeitpunkt vielleicht ein Problem fir die Saison. Es
macht schon Sinn und es ist die natiirlichste Form einer Impfung und ein Antikérpertransfer diapla-
zentar. Der monoklonale Antikorper ist bei nicht so impffreundlichen Personen beliebter, weil er
nicht eingreift und nichts verandert. Aber er ist auch nur passager, und wir bauen ihn ab und verlie-
ren ihn dann wieder. Und nach einer Impfung bleibt immer noch mehr Schutz tibrig. Und es ist, wie
gesagt, der natirliche Weg. Die Kombination erscheint sehr interessant. Ich glaube, dass wir die
Hochrisiko-Kinder so am besten schiitzen kénnen. Da macht der beidseitige Ansatz absolut Sinn fir
mich.

Moderator [00:36:52]

Eine Verstandnisfrage von mir: Funktioniert der maternale Impfstoff durch diese Maternalitdt nicht
letztlich auch wie ein monoklonaler Antikérper? Es ist ja keine aktive Immunisierung, sondern eher
passiv ...

Bernhard Resch [00:37:09]
Das ist eigentlich auch ein passiver Transfer. Wir kriegen den neutralisierten Antikdrper von der

Mutter, und im Prinzip [ist] der monoklonale Antikdrper auch nur ein Antikérper. Das ist schon rich-
tig, beim Kind ist es immer eine passive Form der Immunisierung.

11



Klaus Uberla [00:37:31] Einmal eben monoklonal und einmal polyklonal. Einmal haben wir einen
einzigen Antikdrper genau definierter Spezifitdt. Und beim anderen Mal héngt es eben von der
Immunantwort der Mutter ab.

Bernhard Resch [00:37:45] Danke.

Moderator [00:37:48]

Wir haben noch eine Frage. Kénnen Sie noch einmal genau sagen, was "innerhalb der Indikation"
fir den neuen Antikdrper heift. Ist die Indikation anders als von den bisherigen? Ich glaube, da
hatten Sie vorhin driiber gesprochen, Herr Uberla.

Klaus Uberla [00:38:01]

Die Zulassung fiir den neuen Antikérper geht tber die Zulassungsindikation des alten Antikdrpers
hinaus. Wir haben jetzt eine Zulassung dieses neuen Antikorpers fiir alle Neugeborenen und Klein-
kinder. Das heif}t, das ist ein wesentlicher Unterschied, wahrend vorher eben nur Risikokinder
hiermit behandelt wurden.

Moderator [00:38:26]

Genau. Aber da dann noch einmal die Nachfrage: Zulassung fir alle, aber durch Empfehlungen
letztlich nur fir Risikokinder méglich, weil der alte Antikdrper nur fir Risikogruppen zugelassen
ist? Frau Brinkmann, Sie nicken?

Folke Brinkmann [00:38:40]

Nicht so ganz. Das ist ja eine Grundsatzfrage. Die Studien, die Untersuchungen sind mit gesunden
Neugeborenen auch durchgefiihrt worden. Bei denen hat das sehr gut gewirkt. Deshalb ist damit
eigentlich gut belegt, dass man diese Gruppe damit sehr gut schiitzen kann. Nur, dass man das
kann, heilt ja nicht, dass man das muss. [...] Man kann, wenn man das macht in dieser Gruppe, diese
gut schiitzen. Ob wir das wollen und ob wir das fiir alle empfehlen wollen, das muss ja nicht genau
dasselbe sein. Und das ist mehr so eine Grundsatzfrage: Wollen wir alle Neugeborenen in der Sai-
son vor einer RSV-Infektion schiitzen? Dann haben wir jetzt eine Moglichkeit, wenn wir das so
empfehlen wollen. Aber der Schritt ist noch nicht getan.

Moderator [00:39:33]
Okay, das wdre meine Frage gewesen: Wollen wir denn? Aber das ist wahrscheinlich noch nicht

abschlieRend zu beantworten, so wie ich das verstehe. Herr Uberla, Sie haben ja eben gesagt, wel-
che Daten ausgewertet werden sollen ....
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Klaus Uberla [00:39:48]

Das ist eben das, wo viele noch keine klare Meinung zu haben. Und das ist in gewisser Weise dann
auch eine Einstellungssache. Und da muss man einen Konsens finden und die Argumente noch
weiter austauschen. Ich meine, wir haben den Antikérper ja auch noch nicht so lange, und da kann
man jetzt ja auch noch weiter Erfahrung sammeln mit diesem spezifischen Produkt. Der ist ja bis-
her nur mit 10.500 Kindern auf Sicherheit Gberprift. Und damit kann ich sehr seltene Nebenwir-
kungen auch noch nicht ausschlieRen, obwohl ich die Giberhaupt nicht erwarte bei dieser Art von
Produkt. Aber trotzdem ist es eben etwas, wo man, bevor man das allen neugeborenen Kindern und
Sduglingen empfehlt, [...] noch ein bisschen mehr Erfahrung sammeln [will].

Bernhard Resch [00:40:51]

Wenn ich da vielleicht erganzen darf. Palivizumab wurde schon millionenfach gegeben und von
den seltenen Nebenwirkungen wie zum Beispiel schwere anaphylaktoide Reaktionen hat es zwei
Falle, soweit ich das Uberblicke, gegeben. Wir wissen von diesem Antikdrper, dass er ziemlich si-
cher ist. Fiir die Gabe bei den reifen Kindern spricht, dass, wenn man ein Kollektiv anschaut, das
hospitalisiert wird im Winter durch RS-Viren, sind es 80 Prozent junge Sauglinge und nur 20 bis
25 Prozent Risikokinder, die eine Frilhgeburtlichkeit, einen schweren hdmadynamischen Herzfeh-
ler oder anderes haben. Das sprdche schon dafiir, dass man die Reifen im ersten Winter gut schiit-
zen kann, was bisher ja kein Thema war und das wiirde schon eine deutliche Entlastung der Spita-
ler, der Spitalsbetten und dies alles bedeuten.

Moderator [00:41:54]

Super. Vielen Dank. Wir haben noch eine schnelle Frage bekommen. Gibt es schon eine Empfeh-
lung in anderen Léndern? Vielleicht Herr Uberla, Sie haben vielleicht den besten Uberblick, auch
die anderen Kollegen natiirlich gerne. Ich habe in meinen Kopf, dass die USA relativ weit war, aber
ob es jetzt konkrete Empfehlungen gibt, weil ich aus dem Kopf auch nicht. Aber vielleicht wissen
Sie da schon was.

Klaus Uberla [00:42:14]

Ja, da gibt es schon konkrete Empfehlungen, auch was die aktiven Impfstoffe fiir die Alteren be-
trifft.

Moderator [00:42:28]
Die USA hat Empfehlungen. Dann noch eine Frage: Kdnnen Schwangere und Personen ab 60

gleichzeitig die RSV-Impfung mit einer Grippe- und/oder Coronaimpfung erhalten oder sollte da
ein zeitlicher Abstand erfolgen? Vielleicht auch zuerst an Sie, Herr Uberla.

Klaus Uberla [00:42:46]

Ja, die kdnnen gemeinsam verabreicht werden. Das macht auch Sinn, um das im Prinzip das effi-
zient zu gestalten.
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Moderator [00:42:54]

Und dann noch die Seniorenfrage: Wann ist ein geeigneter Zeitpunkt fiir die RSV-Impfung von Se-
nioren? Da wiirde ich die zwei Pddiater ausnehmen, vielleicht kurz einer, der die Daten am besten
kennt, aber nicht, weil sie ein Senior sind.

Klaus Uberla [00:43:09]

Da wiirde man auch zu Beginn der Saison dhnlich der Grippeimpfung eine RSV- Impfung vorsehen.
Auch hier sieht man eine starke Altersabhdngigkeit der schweren Verldufe. Und das beginnt ab 60,
65 aufwarts Sinn zu machen und dementsprechend ist es aus individueller Sicht und aus meiner
personlichen Einschatzung durchaus ein sehr nitzlicher Impfstoff.

Moderator [00:43:53]

Noch eine Nachfrage zu der Lainderempfehlung: In europdischen Landern gibt es keine Empfehlun-
gen, ist das irgendjemanden bekannt oder nicht bekannt?

Folke Brinkmann [00:44:03]

Spanien hat sich, glaube ich, relativ weit aus dem Fenster gewagt und hat es empfohlen. [Ich glau-
be Italien auch; Zuruf von Herrn Resch] Es sind auch ein paar dhnlich zuriickhaltend wie Deutsch-
land. Aber die beiden fallen mir auch ein, die da echt offensiv waren in der Empfehlung.

Moderator [00:44:23] Also Spanien und Italien. Okay.

Folke Brinkmann [00:44:28]

Spanien hat auch insgesamt sehr umfassende Impfempfehlungen auch in anderen Bereichen, auch
fir Coronaimpfungen, flachendeckend usw.

Moderator [00:44:39]

Wir haben noch eine Frage: Was genau macht ein RSV so pathogen fiir immunnaive Personen, ger-
ne auch aus der Kinderperspektive. Was ist vor allem bei den immunsupprimierten Kindern das
Problem, um dann gleich noch mal auf die Senioren einzugehen. Herr Resch, gerne.

Bernhard Resch [00:44:59]

Das RS-Virus wird nicht ausreichend eliminiert bei immunsupprimierten Patienten. Wir haben ein
langes Virus-Shedding und eine lange Phase, wo der Organismus und das Immunsystem mit RS-
Viren zu kdmpfen haben und das fiihrt zu sehr schwerwiegenden Infektionen. Es ist sicherlich ein
geringerer Anteil von den ganzen Risikokindern. Bei den anderen spielen die Hdmodynamik und
die pulmonale Morphologie, die Kleinheit der Lunge, der Atemwege, die verdnderten Atemwege,
die verdnderte Zirkulation bei einem Herzfehler eine Rolle.
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Klaus Uberla [00:45:41]

Zum Alter, es spielt letztlich auch die sogenannte Immunoseneszenz eine Rolle, wo eben die Im-
munkompetenz etwas abnimmt. Und das fiihrt wieder zu langer anhaltenden RSV-Infektionen bei
Alteren, die dann zu Entziindungsreaktionen mit den typischen schweren Infektionsverlaufen
fGhrt.

Moderator [00:46:14]

Daran anschlieBend die Frage eines Kollegen: Ich erinnere mich an Studienergebnisse, wonach die
Pathogenitat steigt, je langer der letzte Antigen-Kontakt zuriickliegt. Ist das noch der aktuelle
Stand? Herr Uberla.

Klaus Uberla [00:46:27] Es ist plausibel, aber ich kenne ehrlich gesagt die Studiendaten dazu nicht.

Folke Brinkmann [00:46:37]

Das wirde erkldren, warum wir nach der Pandemie jetzt tatsachlich so eine groRe Welle der Infek-
tionen auch bei Alteren und Erwachsenen erlebt haben, die liber das normale MaR hinausgehen.
Vielleicht auch, weil da dann zwei Jahre "Training" fehlten.

Bernhard Resch [00:46:58]

Wir beobachten ja wiederholte Infektionen. Ungefahr 0,5 Prozent von Infektionen sind Reinfektio-
nen in derselben Saison. Das wdre jetzt ein kurzer Abstand. Und die Infektion verlduft dann gleich
schwer zum Beispiel und es bedarf weder einer Hospitalisierung, aber sie verlaufen dann nicht
schwerer, obwohl die Reinfektion bei einem Hochrisikokind in der selben Saison passiert ist.

Moderator [00:47:29]

Wir sind zwar schon fast am Ende, eigentlich sind wir schon am Ende, aber ich wiirde gern noch
zwei, drei Fragen, die ich noch wichtig finde, mitnehmen; und zwar zur Impfbereitschaft. Jetzt ha-
ben wir zwar auch neuen Impfstoff und neue monoklonale Antikorper, aber die Impfbereitschaft
bei uns Deutschen ist ja freundlich ausgedriickt zurlickhaltend. Da ware jetzt die Frage: Was
braucht es eventuell noch, wenn wir ein Jahr weiterdenken und es ist eine Stiko-Empfehlung da,
wie kriegt man diesen Impfstoff zum Patienten und was muss an Aufkldrungsarbeit noch erfolgen?

Folke Brinkmann [00:48:04]

Ich glaube, fir den maternalen Impfstoff miissen wir ein ganz klares Signal der Sicherheit haben,
dass es wirklich ein absolut sicherer, vertraglicher Impfstoff ist, der in keinster Weise Mutter und
Kind geféhrden kann, sonst wird man das gar nicht gut in die Offentlichkeit bringen kénnen. Fiir die
monoklonalen Antikdrper miisste man auch noch mal fir die Bevélkerung, fir die werdenden EL-
tern das gut erkldren, dass das einfach eine Erkrankung ist, die zwar haufig ist, aber eben doch bei
einem Anteil zu schwereren Verldufen fiihrt. Das ist nach der letzten Saison vielen Eltern sehr be-
wusst geworden. Das ist aber auch etwas, was zum Gliick ein bisschen in den Hintergrund gerat,
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wenn wir das das ndchste Mal nicht mehr so ausgepragt sehen. Dann muss man, wie bei anderen
Impfungen, die man auch einfiihrt, die Vorteile und die Risiken sehr gut erldutern.

Moderator [00:49:09]

Da mochte ich Herrn Resch noch mal kurz dazuholen, weil Sie es eben schon erwahnt haben. Ei-
gentlich missen Sie ja bei den Gyndkologen bei der maternalen Impfung andocken.

Bernhard Resch [00:49:17]

Das ist schon richtig, da miissen wir ansetzen. Und wir miissen sagen: Wollen Sie |hr Baby vor einer
schwerwiegenden Atemwegsinfektion schiitzen. Slogan: Schiitzen Sie Ihr kleinstes, Ihr junges,
schutzbedirftige Kind optimal. Ich versuche schon einen Werbeslogan zu produzieren, aber ich
denke, dass das ist der Punkt, dass das wollen wir ja. Interessant ist, wenn ich einer Mutter gesagt
haben, mit dem alten Antikdrper bei Risikokindern: Das Gesundheitssystem zahlt 5.000 Euro fiir ihr
Kind, damit es geschitzt ist Gber den Winter, dann war kein einziger, der auch sonst Impfgegner
war, dagegen, weil das als Geschenk gerne angenommen worden ist. Wird der ibernommen und
sagen wir den Eltern, der monoklonale Antikérper schiitzt gut und wir verhindern damit schwere
Hospitalisierungen und schwere Krankheitsbilder und das lasst sich der Staat was kosten, ist si-
cherlich Bereitschaft da. Selbstkostentragend wird das ganz schwierig und einfach nur die Impfung
in der spaten Schwangerschaft, wenn ich mir die Influenza anschaue mit sowieso sehr niedrigen
Durchimpfungsraten in der Normalbevélkerung und dann die noch niedrigeren Raten und abneh-
menden Raten bei den Schwangeren, mach ich mir da ziemlich Sorgen, dass das irgendwie ange-
nommen wird.

Moderator [00:50:41]

Vielen Dank. Dann vielleicht noch eine kleine Nachfrage zur Stiko, an Herrn Uberla nochmal. Wird
sich die Stiko auch nicht zu dem Antikérper dufRern. Oder tut sie das Gberhaupt?

Klaus Uberla [00:50:53] Prinzipiell werden wir uns zu dem Antikdrper duBern, aber jetzt nicht akut.

Moderator [00:51:03]

Wir sind leider schon am Ende und schon iiberziehen, wir haben noch ein zwei Fragen ibrig ge-
habt, sorry an die Kollegen, Sie kénnen sie auch bitte noch mal einreichen und wir kdnnen sie ja
gerne an die Kollegen weiterleiten, wenn sie mdchten. Ich wiirde ganz gerne in allen aber noch mal
kurz die Abschlussfrage stellen, dass Sie vielleicht noch mal auf diesen Herbst und Winter blicken
und sagen, inwiefern aus lhrer Sicht genug Schutz fiir RSV gibt, inwiefern er eingesetzt werden
kénnte und wie sie den nachsten Herbst und Winter sehen, ohne eventuellen Empfehlungen. Vor
allem, das ist der andere Hintergrund, was nutzen Sie jetzt eigentlich im Herbst und Winter und
was nutzen Sie nicht?

Bernhard Resch [00:51:42]

Fir die Saison, was wir jetzt empfehlen oder was wir uns wiinschen, meinen Sie.
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Moderator [00:52:08] Genau. Also was lhr Ausblick fir den Herbst und Winter ist.

Bernhard Resch [00:52:13]

Ich denke, dass wir fiir diesen Herbst wieder das Krankheitsbild in Erinnerung rufen. Die RSV-
Bronchiolitis gerdt iber den Sommer immer in Vergessenheit, weil es eine saisonale Erkrankung
ist. Eine Problematik, die wir bei allem beobachten, dass wir immer wiederkehrend dartiiber aufkla-
ren, dass wir immer wieder sagen bei den Risikokindern, jetzt fangen wir mit der spezifischen Pro-
phylaxe an. Dann immer die Frage: Fangen wir jetzt schon an, ist es im Oktober oder November.
Das wird fiir diesen Winter gleich bleiben. Es ist vertrautes Gelande fir alle Padiater, wenn wir mit
Palivizumab arbeiten und es muss ganz klar vorgegeben sein, wie wir mit dem neuen Antikérper
arbeiten werden. Es hat keinen Sinn, auch wenn es das gibt, das Einzelne sagen, ich wiirde, man
sollte, ich gebe schon. Es macht keinen Sinn, wenn nicht die Experten sich dazu klar dufern und
klare Empfehlungen brauchen dann den Niedergelassenen, um das Medikament dann zu verabrei-
chen.

Moderator [00:53:26] Herr Uberla bitte noch.

Klaus Uberla [00:53:28]

Ich denke, dass wir eine Expertenstellungnahme im Rahmen der AWMF zu der Verwendung der
Antikérper letztlich bekommen werden, so dass von der Seite dann auch die Niedergelassenen
entsprechende Guidelines an der Hand haben, auf die sie sich beziehen kénnen. Da sind auch Mit-
glieder der Stiko an der AWMF-Leitlinie beteiligt gewesen. Dann sehe ich die Anwendung im We-
sentlichen des Antikdrpers, wie Herr Resch das auch im Prinzip schon ausgefihrt hat, bei den bis-
herigen Risikokindern. Ansonsten kann ich mir noch auf einer individuellen Basis sehr gut die An-
wendung der aktiven Impfungen bei Senioren vorstellen, insbesondere bei Senioren, die bereits
vielfaltige Komorbiditaten und ein groRes Risiko aufweisen. Da ist auf individueller Basis sicherlich
eine Impfung zu empfehlen.

Folke Brinkmann [00:54:41]

Ich wiirde mir wiinschen, dass wir in die Saison etwas besser vorbereitet gehen als in die letzte, wo
wir dann doch enorme Zahlen von Patienten zu bestimmten Zeiten nicht mehr gut versorgen konn-
ten und da tragt sicher eine gute Aufklarung der Bevolkerung bei. Alle Bevélkerungsgruppen, die
wir sinnvollerweise impfen kénnen, tragen auch dazu bei, dass Infektionen nicht weiter verbreitet
werden. Ich glaube, das macht Sinn, jetzt noch mal zu kommunizieren, dass es zwar keine Corona-
Pandemie ist, dass wir aber trotzdem saisonal sicher wieder viele, viele Infekte sehen werden und
dass es Sinn macht, rechtzeitig die Risikogruppen zu schiitzen und dass wir dafir bessere Méglich-
keiten haben als noch in den Vorjahren und die auch noch mal bekannt machen sollten, damit sie
genutzt werden.

Moderator [00:55:35]

Vielen Dank an Sie alle drei und natirlich auch an alle da drauflen, die eifrig Fragen gestellt haben.
Ich hoffe, es konnten viele beantwortet werden. Das Thema wird uns natiirlich noch weiter beglei-
ten im Herbst und Winter und spatestens nachstes Jahr oder Gberndchstes Jahr, wenn wir dann die
Stiko-Empfehlung haben, sicherlich auch noch mehr. Aber auf jeden Fall danke, dass Sie alle da
waren und sehr gerne natirlich bis zum nachsten Mal.
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