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Transkript

Moderator [00:00:00]

Herzlich willkommen zum ndchsten Briefing des Science Media Centers, heute auch zusammen mit
der Stiko. Denn es geht um die neue Empfehlung der Stiko zur COVID-19 Impfung von Kleinkin-
dern, also von Kindern im Alter von sechs Monaten bis fiinf Jahren. Ich darf mich kurz vorstellen:
Mein Name ist Philipp Jacobs. Ich bin Redakteur fir Medizin und Lebenswissenschaften beim SMC.
Und gleich vorweg vielleicht ein paar Formalia, bevor wir starten. Und zwar fiir Sie da drauf3en. Die-
ses Briefing ist unter Sperrfrist. Wir haben die Sperrfrist auf voraussichtlich morgen 16:00 ange-
setzt. Voraussichtlich deswegen: Die 16:00 Uhr sind relativ grofziigig gewahlt, und entscheidend
ist letzten Endes, wann die fertige Empfehlung im Epidemiologischen Bulletin des Robert Koch-
Instituts erscheint. Und das kann eventuell etwas friiher passieren. Und wir wollen lhnen dann
auch wirklich das Go geben, wenn das fertig im Bulletin drinsteht. Das heif}t, vielleicht ist es friiher,
vielleicht wird es aber auch 16:00 Uhr. Sie kriegen das dann iber unseren blichen Verteiler mit,
im besten Fall dann schon mit Link zum Bulletin, wo Sie auch noch mal nachlesen kénnen. Zum
Transkript und zur Videoaufzeichnung: Die fertigen wir so schnell wie mdéglich an, aber wahr-
scheinlich natiirlich fiir die Offentlichkeit erst nach dem Embargo. Sollten Sie das Transkript aber
vorher schon in einer unbearbeiteten Version haben wollen, kénnen Sie uns gerne eine E-Mail
schreiben oder an redaktion@sciencemediacenter.de, das konnen Sie ja. Dann melden Sie sich ein-
fach da, falls Sie es ganz dringend brauchen. Und fir Sie da draufen als Journalisten noch mal kurz:
Die Fragen, die Sie vielleicht jetzt schon haben, Sie diirfen die jetzt schon gerne stellen, wenn Sie
mochten. Bitte unten ins Frage Antwort Tool reinschreiben, und wir sammeln die Fragen dann und
reichen sie an die jeweiligen Experten weiter, die ich jetzt natirlich auch gerne direkt vorstellen
mdchte. Wir haben zum Ersten Professor Dr. Thomas Mertens, ehemaliger Arztlicher Direktor des
Instituts fir Virologie am Universitdtsklinikum Ulm und derzeit Vorsitzender der Stiko. Hallo Herr
Mertens! Dr. Martin Terhardt, Kinder und Jugendarzt in Berlin sowie ebenfalls Mitglied der Stiko.
Hallo Herr Terhardt!

Martin Terhardt [00:01:52] Schénen guten Morgen!
Moderator [00:01:53]

Und Frau Professor Dr. Clara Lehmann, Fachérztin fir Innere Medizin, Infektiologie, Reisemedizin
und Leiterin des Infektionsschutzzentrums an der Uniklinik K&ln.

Clara Lehmann [00:02:03] Guten Morgen!
Moderator [00:02:05]

Herr Mertens, ich wiirde lhnen als Stiko-Mitglied natirlich ganz gerne zum Start direkt das Wort er-
teilen. Dass Sie vielleicht einmal im Detail noch mal beschreiben oder jetzt konkret beschreiben:
Wie sieht die Empfehlung der Stiko fir die Kleinsten jetzt genau aus, und was ist als Aktualisierung
bei den Fiinf- bis Elfjdhrigen gedacht? Herr Mertens, Sie diirfen gerne starten oder Herr Terhardt
und wir erganzen, wer gerne weitermachen méchte.



Thomas Mertens [00:02:28]

Ja, also es ist so, dass wir nach Priifung der Daten, die uns zur Verfligung stehen — und ich darf an
der Stelle noch mal erwdhnen, dass es ja wirklich die Aufgabe der Stiko ist, die Indikation zu pri-
fen, und ich sage gerne immer den einen Satz: Alles, was in der Medizin gemacht wird, sollte eine
moglichst klare Indikation haben. Darum geht es ja auch. Also wir haben die Daten gepriift und wir
haben jetzt im Augenblick keine generelle Impfempfehlung fiir diese Gruppe der kleinen Kinder
ausgesprochen; wohl eine Impfempfehlung fiir Kinder, die eine gesundheitliche Vorschadigung ha-
ben, die mit einer Infektion einhergeht. Und das ist sozusagen der wesentliche Punkt fir die klei-
nen Kinder. Und wir haben sowohl bei den ganz kleinen Kindern als auch bei den Finf- bis Elfjdhri-
gen die Indikation der Impfung bei Kontakt mit Menschen in der Familie oder auch auflerhalb der
Familie, die ein besonderes Risiko fiir schwere Erkrankung bei Infektion haben, relativiert. Einfach
deshalb, weil die Daten doch deutlich zeigen, dass der Schutz vor Infektionen und damit letztlich
auch der Schutz vor Weitergabe des Virus zeitlich sehr begrenzt und auch nicht sicher ist. Das ist
sozusagen zusammengefasst das, was man vielleicht zu der neuen Empfehlung sagen kann.

Martin Terhardt [00:04:05]

Ich kann vielleicht noch erganzen: Wir haben vor 22 Monaten die ersten Impfstoffe fiir Erwachsene
zugelassen und dann sehr schnell eine Empfehlung ausgesprochen. Und jetzt seit einem Monat
sind die Impfstoffe fir die Kinder von sechs Monaten bis vier Jahren zugelassen. Und das sind je-
des Mal natiirlich neue Studiendaten an neuen Bevolkerungsgruppen und diesmal bei den kleins-
ten Kindern. Und die GréRe der Studien war begrenzt, die Datenlage war auch begrenzt. Die Stu-
dienlage geht bis zum April diesen Jahres. Es waren halt hauptsachlich Omikron-Félle in den Stu-
dien vertreten, und die GréRe der Studien ldsst wirklich nur eine begrenzte Aussage zu. Und das
waren die Grundlagen, auf denen wir entscheiden mussten. Und die Datenlage, was die Krankheits-
last der Kleinkinder in dieser Altersgruppe angeht, die jetzt neu empfohlen wurde, ist halt was, was
wir besser kennen als die Datenlage zur Wirksamkeit und Sicherheit des Impfstoffs. Aber so ist das
immer gewesen, wenn wir Empfehlungen bei Kindern und Jugendlichen neu ausgesprochen haben,
dass wir zu Beginn dieser Zeit eingeschrankte Empfehlungen ausgesprochen haben. Das war bei
den Jugendlichen so, das war bei den Fiinf- bis Elfjdhrigen so und das ist jetzt auch bei den sechs
Monate bis vier Jahre alten Kindern so.

Moderator [00:05:24]

Kdnnten Sie vielleicht nochmal ganz kurz die Herangehensweise erklaren. Die Ema als Zulassungs-
behdrde beziehungsweise auch als Empfehlungsgremium hat ja so gesehen empfohlen oder gera-
ten, die Impfstoffe fir Fiinf- bis Elfjahrige als auch fiir die Kinder sechs Monate bis fiinf Jahre so
gesehen ohne Einschrankungen, dass sie zur Verfigung stehen. Und dann ist natirlich immer die
Frage oder man fragt sich: Die Stiko als Entscheidungs- oder als Empfehlungsbehdrde sagt jetzt:
Gerade fiir die Kleinsten, nur fir die Risiko-Kinder. Konnen Sie vielleicht diesen Prozess noch mal
ganz kurz etwas mehr beschreiben. Warum es jetzt gerade entgegen der Ema-Empfehlungen, die
es ja so gesehen auch gibt, warum sich die Stiko ...



Thomas Mertens [00:06:00]

Vielleicht soll man an der Stelle gleich mal sagen: Sie benutzen immer das Wort Empfehlung, und
die Ema macht ja keine Empfehlung. Das steht manchmal in den Texten drin, aber das ist ein Miss-
verstandnis. Die Ema empfiehlt der Europdischen Kommission die Zulassung des Impfstoffes. Da-
her kommt da der Begriff der Empfehlung. Ansonsten ist die Ema nicht zustandig fir die Impfemp-
fehlung. Und zwar nicht nur nicht in Deutschland, sondern in keinem der europdischen Lander. Und
wie Sie wissen, haben ja auch alle europdischen Lander Impfkommissionen. Die sind unterschied-
lich angesiedelt und unterschiedlich strukturiert. Aber im GrofRen und Ganzen macht jedes europdi-
sche Land dann auf der Basis der Ema-Zulassung seine eigenen Impfempfehlungen. Ich wiederhole
das gerne noch mal: Das ist so dhnlich wie bei einem Fahrzeug. Die Zulassung erlaubt lhnen mit ei-
nem Fahrzeug zu fahren. Und dann gibt es noch die Verkehrsregeln, und dafiir wére sozusagen die
Stiko oder die analogen Kommissionen in anderen europdischen Landern zustandig.

Moderator [00:07:09]

Alles klar, vielen Dank. Herr Terhardt, Sie hatten eben schon mal die Datenlage erwdhnt. Da wiirde
ich gleich noch mal drauf zukommen. Ich wiirde gerne erst mal Frau Lehmann natirlich auch noch
mal das Wort erteilen [...] Frau Lehmann, bei Ihnen wiirde mich interessieren, Sie forschen ja unter
anderem viel zu Long Covid und vor allem bei milden Krankheitsverldufen. Jetzt ist es ja so, dass
Kinder, wenn sie denn erkranken, oft mild oder auch sogar asymptomatisch erkranken. Und die
Frage ware jetzt: Was kann man vielleicht aus Ihren Studien, die Sie schon gemacht haben oder die
noch anstehen — mit Beyond Covid haben Sie ja auch eine neue Studie schon gestartet, wo Sie be-
teiligt sind - was kann man iiber das Long- Covid-Risiko von Kindern sagen, sollten Sie sich infizie-
ren?

Clara Lehmann [00:07:50]

Ja, vielen Dank. Also zum einen ist es so, vor allen Dingen kiimmere ich mich um Erwachsene, das
Syndrom bei Erwachsenen. Trotzdem Uberblicke ich, glaube ich, ganz gut auch die Sachlage bei
den Kindern. Es ist so, [..] zur Haufigkeit des Post-Covid-Syndroms — das ist ja eine klare Definition,
also das ist eine klinische Definition von der WHO - gibt es zwar eine ganze Reihe von Studien,
aber leider nur relativ wenige von guter Qualitdt, weil es meistens keine Kontrollgruppe gibt. Das
ist wirklich ein groRes Problem. Es gibt einige wenige Studien, die eben diese Kontrollgruppe ha-
ben. Auch zum Beispiel jetzt eine Arbeit aus Dresden mit einer Kontrollgruppe, kénnen wir gleich
vielleicht auch noch mal genauer darauf eingehen. Und da zeigt sich doch schon, dass Kinder — da
wird unterschieden: kleine Kinder unter zehn und Adoleszente - dass die haufiger auch Symptome
entwickeln. Zwar nicht so wie jetzt Erwachsene, aber trotzdem tritt es haufiger auf. Und da muss
man natdrlich viele Fragen stellen: Was ist jetzt wirklich Folge der Virusinfektion? Was ist Folge
der Pandemie? Aber es ist nicht so, dass man sagen kann, dass Kinder und Adoleszente Uberhaupt
gar keine Langzeitfolgen haben. Es tritt haufiger auf, deutlich weniger als bei Erwachsenen. Aber es
besteht ein gewisses Risiko, dass auch diese eben Langzeitsymptome entwickeln.

Moderator [00:09:41]
Herr Terhardt, wollen Sie dazu ergénzen?
Martin Terhardt [00:09:43]

NG, nd. Das ist jetzt nicht so unbedingt mein Wunsch gewesen. Ich habe mich nur einfach entmutet,
weil Sie jetzt gleich wieder Fragen stellen.



Moderator [00:09:49]

Ja, das ist richtig. Und das ist an Sie beide dann auch gerne, Herr Mertens oder Herr Terhardt. Dann
mussen Sie es vielleicht noch mal ganz kurz erkldren: Bei der Stiko-Empfehlung ist es ja immer so,
das ist eine Nutzen-Risiko-Abwagung ja letzten Endes oder Kosten-Nutzen- [Bewertung]. Und jetzt
ist es ja so, Sie empfehlen jetzt die Impfung nur fir Risikokinder. Das heif}t ja, die Stiko bewertet
also die Risiken fiir gesunde Kinder héher als den Nutzen der Impfung. So verstehe ich das zumin-
dest.

Martin Terhardt [00:10:19]

Das generelle Problem ist, dass wir halt tiber das Risiko noch nicht so ganz schrecklich viel wissen
aufgrund der GroBe oder mangelnden GroBe der bisherigen Daten. Und aus den Anwendungen in
den USA wissen wir auch noch nicht viel. Da sind halt ungefdhr eine Million Kinder mittlerweile ge-
impft worden in der Altersgruppe, wahrscheinlich auch schon etwas mehr. Aber wir haben noch
keinerlei Daten aus der Surveillance. Aus den Zulassungstudien wissen wir, dass die Vertraglichkeit
eher gut ist, sogar ein kleines bisschen besser ist als bei den anderen Altersgruppen. Aber zu selte-
neren Ereignissen wissen wir naturgemaR aus den Zulassungsstudien noch nicht [viel]. Und immer
wenn das so ist, dann missen wir am Anfang einer Empfehlung abwagen: Ist das Risiko der Kinder
so grof3, dass wir diesen noch nicht ganz sicher beurteilbaren Impfstoff schon fir alle anwenden?
Oder schrénken wir das auf die ein, bei denen das Risiko der Erkrankung besonders groB ist? Und
so haben wir uns dieses Mal entschieden. Und bei den anderen Altersgruppen haben wir uns auch
jedes Mal zu Beginn der Impfempfehlung so entschieden. Und bei den ganz kleinen Kindern jetzt
von sechs Monaten bis vier Jahren kommt ja dazu, dass das die Altersgruppe ist mit dem von allen
bisher empfohlenen Gruppen am geringsten ausgeprdgten Immunsystem. Die missen halt wirklich
noch mit anderen Augen betrachtet werden, weil das alles sich noch veréndert. Und die haben
noch das angeborene Immunsystem, das anscheinend auch besser funktioniert bei der Abwehr von
SARS-CoV-2 als bei dlteren Altersgruppen. Und die bilden ihr spezifisches Immunsystem erst aus.
Und da spielt es einfach eine ganz andere Rolle, wenn man mit Impfstoffen kommt, fiir die man
noch nicht so viel Erfahrungen hat. Nicht umsonst werden Impfstoffe, die entwickelt werden, im-
mer zuerst fir Erwachsene empfohlen oder zugelassen und dann nach und nach fir die jingeren
Altersgruppen, nachdem man Erfahrungen bei den Alteren gesammelt hat. Und so miissen wir das
auch jetzt sehen. Wir haben Vertrauen in diese Impfstoffe nach den Daten, die wir bisher haben.
Aber die Datenlage ist begrenzt.

Moderator [00:12:17]

Dann zur Datenlage vielleicht direkt eine Nachfrage. Das haben wir jetzt schon zwei, drei Mal ge-
sagt, dass die Datenlage begrenzt ist. Ist die fiir den kurzen Zeitraum ungewdhnlich begrenzt oder
ist es eigentlich fir den kurzen Zeitraum, in der die Studien ja gemacht wurden, doch relativ viel,
was an Daten da ist? Und was wiinscht man sich eigentlich momentan, auf welcher Grundlage man
vielleicht besser entscheiden kdnnte?



Martin Terhardt [00:12:35]

Das ist der Natur der Sache geschuldet, dass die Datenlage nicht groBer ist. Man kann in so einer
Situation nicht eine Studie mit zigtausend Kindern in der Altersgruppe auflegen, die in der Kiirze
der Zeit zu Ergebnissen fiihrt. Und in dieser Situation, bei dem Impfstoff, den wir jetzt in Deutsch-
land vorwiegend anwenden, hat es sich halt zu Beginn der Studie gezeigt, dass an der Dosis etwas
gedndert werden musste und dass zwei Dosen nicht ausreichen und dann drei Dosen gegeben wer-
den missen. Dadurch hat sich der Studienbeobachtungszeitraum verlangert und dadurch gibt es
auch weniger Kinder, die wirklich diese drei Dosen bekommen haben, als die, die zwei Dosen be-
kommen haben. Und das schwacht natirlich insgesamt die Aussagekraft so einer Studie ab. Weil
die Anzahl der Erkrankungsfélle oder Infektionsfdlle in der Gruppe der geimpften Kinder und in der
Gruppe der Placebokinder sehr klein war. Und alles das zusammen macht die Evidenzqualitat nicht
sehr hoch, und wir miissen halt trotzdem entscheiden, wieviel Vertrauen haben wir in diese Daten?
Und das ist die Bewertung, die wir in der Stiko vorgenommen haben und die wir jedes Mal vorneh-
men missen. Und dazu haben wir uns geduBert. Dazu werden wir ausfihrlich in der wissenschaftli-
chen Begriindung Stellung nehmen, die morgen erscheinen wird. Und in der Zusammenfassung ha-
ben wir uns dann halt so entschieden, wie wir uns entschieden haben, um jetzt den gréRtmogli-
chen Nutzen fiir die Gruppe zu erzeugen, die es am ehesten braucht. Das sind die Kinder mit Vorer-
krankungen. Die bisher schon in der Liste der alteren Kinder bekannt waren und jetzt noch hinzu-
gekommen sind, die Frihgeborenen in den ersten beiden Lebensjahren, weil da auch noch ein zu-
sdtzliches Risiko sich gezeigt hat in den bisherigen Ergebnissen.

Moderator [00:14:17]

Nun haben Sie jetzt unter anderem auch gesagt, dass man zwar der Impfung vertraut, aber dass
man natirlich nicht hundertprozentig am Ende weil}, was jetzt eventuell noch auftreten kann bei
Kindern. Man weil es einfach noch nicht so ganz genau, auch bei den Kleinsten nicht. Da ware na-
tlrlich die gleiche Frage: Man weiB ja auch, wie Frau Lehmann eben schon ein bisschen ausgefihrt
hat, nicht so hundertprozentig, was nach der Infektion jetzt letzten Endes passiert. Long Covid hat-
ten wir jetzt gerade. K6nnen Sie vielleicht noch mal ganz kurz erzéhlen, vielleicht Herr Mertens
dann gerne, inwiefern zum Beispiel jetzt Long Covid in den Besprechungen der Siko abgewogen
wird und auf welche Studien oder Datenlage, die man jetzt kennt, man vor allem da schaut?

Thomas Mertens [00:14:54]



Sagen wir mal so: Alle Folgen der Infektion spielen bei unseren Diskussionen eine groBe Rolle. Und
die Datenlage, die ist ja die gleiche. [...] Frau Lehmann hat Teile der Daten ja auch gerade schon er-
wdhnt. Und das Problem vor allem bei den kleinen Kindern ist sicher, dass da die Datenlage zu der
Frage Long Covid noch sehr begrenzt ist, auRerordentlich begrenzt ist. Und das macht natiirlich ein
Problem, das einzuschédtzen ist. Und insofern beriicksichtigen wir diese Aspekte immer ganz klar.
Aber, ich komme darauf zuriick, wir kénnen sie nur auf der Basis verfiigbarer Daten wirklich be-
riicksichtigen, und das haben wir in dem Fall auch getan, und das hat jetzt keine, sagen wir mal so,
das hat unsere Entscheidung zur Empfehlung jetzt in dem Fall nicht verandert. Vielleicht darf ich
noch eins sagen zu dem, was Martin Terhard gesagt hat. Man muss ja klar sagen, in der Zulassungs-
studie zum Beispiel bei Cominarty hat es ja weder in dem Impfarm noch in dem Placeboarm wirk-
lich eine schwere COVID-19-Infektion gegeben. Und auch, das hast du schon gesagt, die Anzahl der
Falle war sehr, sehr gering. Wir reden von zwei und finf Fallen oder eins und zwei Fallen. Darauf
kann man natirlich eine Wirksamkeit berechnen, mathematisch, das geht. Aber insgesamt sind un-
sere Erkenntnisse sowohl hinsichtlich der Wirksamkeit in dieser Altersgruppe als auch hinsichtlich
der Sicherheit in der Altersgruppe wirklich noch so begrenzt, dass wir das fir diese kleinen Kinder
beriicksichtigen mussten. Es kommt noch hinzu die Frage der Ausreifung des Immunsystems. Mit
finf Jahren ist sicher das Immunsystem des normalen Kindes ausgereift. Aber wir wissen ja durch
viele Untersuchungen, dass das etwa so die ersten drei Lebensjahre dauert, bis die verschiedenen
Immunfunktionen ausgereift sind. Es kommt auch noch hinzu, dass diese ganz kleine Gruppe der
Kinder auch hinsichtlich pharmakologischer Effekte eine besondere Gruppe ist. Das heif3t also, in-
sofern kann man diese ganz kleinen Kinder nicht als kleine Erwachsene betrachten, sondern sie
sind eben in dieser Hinsicht besonders zu betrachten. Und insofern waren wir auch oder sind wir
gezwungen, natirlich die, wie Sie sagen, die Nutzen- und potentielle Risikosituation ganz beson-
ders zu untersuchen und zu durchleuchten. Und abschlieBend: Es spricht aus Sicht der Stiko auch
natirlich nichts dagegen, wenn sich wirklich neue Daten ergeben, dass man dann auch die jewei-
lige Empfehlung anpasst. Das ist etwas, was nicht nur richtig, sondern was auch sinnvoll ist. Und
[es] entspricht dem normalen wissenschaftlichen Vorgehen. Und es ware schon wichtig, dass dies
auch in der Bevolkerung verstanden wird, dass es nicht Ausdruck einer Unsicherheit ist der Stiko,
sondern dass es Ausdruck der Tatsache ist, dass man jede Empfehlung nur auf der Basis der aktuell
verfiigbaren Daten geben kann.

Martin Terhardt [00:18:31]

Ich wiirde gerne noch was zu den Long-Covid-Geschichten und auch vielleicht zu PIMS ergénzen.
Das sind ja die beiden Konflikte, die wir mit Kindern vor allen Dingen haben, Gber die wir halt nicht
so ganz viel wissen, vor allem, was Covid in dieser kleinen Altersgruppe angeht. Weil die Symp-
tome, die wir unter Long Covid zusammenfassen, natirlich bei Kleinkindern in dem Alter von sechs
Monaten bis vier Jahren viel schwerer zu erfassen oder auch in irgendwelchen Fragebdgen zu er-
fassen sind; weil Kinder nicht immer sagen kénnen, wenn sie Geruchs- oder Geschmacksstérungen
haben. Man merkt es dann eher hinterher, wenn sie nicht mehr essen mochten, was sie vorher ge-
gessen haben. Man kann sie nicht fragen: Kannst du dich gerade konzentrieren? Und das sind alles
viel schwierigere Diagnosekriterien in dieser Altersgruppe. Und insofern ist das da besonders
schwierig zu beurteilen. Generell sagt aber die Studienlage, dass in dieser jingeren Altersgruppe
und auch bei Kindern generell Long Covid seltener ist als bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen. Das ist auf jeden Fall so, dass wir davon ausgehen kénnen. Und was PIMS angeht, also diese
Multi-Organ-Entziindungs-Syndrom-Krankheit, die infolge von COVID-19 bei Kindern aufgetreten
ist, die zu Krankenhausaufenthalt auch Intensivstation gefiihrt hat — das war vor allen Dingen [bei
den] Ursprungsvarianten des Virus der Fall und ist unter Omikron deutlich zuriickgegangen. Das
heilt, die Krankheitslast, was PIMS angeht, spielt eine wesentlich geringere Rolle. Und auch die
Kinderkliniken, die damit befasst sind, wissen viel besser jetzt damit umzugehen. Und daran ist bis-
her kein Kind in Deutschland verstorben. Die sind alle wieder gesund geworden.



Moderator [00:20:14]
Frau Lehmann, Sie hatten sich glaub ich gemeldet.
Clara Lehmann [00:20:16]

Ja, genau. Ich glaube, das ist sehr, sehr wichtig, was Herr Terhardt hier noch einmal zusammenge-
fasst hat. Es ist eben sehr schwierig, eine gute Datenlage zu haben. Und wir brauchen Evidenz, und
die Bevolkerung versteht das nicht. Aber das ist ja der Standard, den wir haben wollen, einfach
eine gute Datenqualitdt zu haben. Und ein Problem bei der Interpretation der Ergebnisse dieser
Kohortenanalysen ist, dass wir eigentlich bislang nur Daten haben, also "nur" in Anfiihrungsstri-
chen, von Infektionen mit der Wuhan Variante, die viel, viel aggressiver war, wie der Kollege
Terhardt das gerade auch schon erwdhnt hat. Es heil$t, wir haben jetzt schon wieder eine ganz an-
dere Situation, um diese Empfehlung dann jetzt wiederum auszusprechen. Man weifl zum Beispiel
bei den Erwachsenen, dass das Post-Covid-Syndrom weniger hdufig auftritt, seitdem die Omikron
Variante vorhanden ist. Aber hier ist dann auch die Frage: Ist das weniger haufig, weil das Virus we-
niger aggressiv ist? Oder ist es weniger haufig, weil die Menschen sich insgesamt etwas sicherer
fihlen? Es gibt die Impfung, sie merken, das ist nicht mehr so aggressiv. Das kann ja auch eine
Komponente sein. Und genau diese Evidenz miissen wir auseinanderhalten. Und ich bin der festen
Uberzeugung, dass es dieses postvirale Syndrom gibt mit einem biologischen und organischen Kor-
relat. Aber ich denke auch, dass die Zahlen, die genannt werden, viel zu hoch sind. Und das ist jetzt
unser Auftrag, das wirklich genau zu definieren, welche Patienten, welche Erwachsenen, welche
Adoleszenten sind betroffen. Und bei den Kindern ist es so, wie Sie das gesagt hatten, Herr
Terhardt, insbesondere bei den kleinen Kindern. Wie sollen die denn beschreiben Fatigue, Malaise?
Was ist das? Das haben die auch, keine Ahnung, wenn die Durchfall haben oder so. Also das ist ext-
rem schwierig. Und ich glaube, das ist aber wichtig, dass uns das bewusst ist, dass es dieses Krank-
heitsbild auf jeden Fall gibt. Und wie Herr Mertens sagte, wir miissen die Daten immer wieder auf
Evidenz priifen und daraus dann was Neues ableiten. Und das ist, glaube ich, das Wichtigste, was
wir hier mitnehmen missen.

Moderator [00:22:45]

Vielen Dank. Wir haben schon einige Journalistenfragen bekommen, die ich jetzt auch gerne mal in
die Runde stellen méchte. Und die erste Frage, wiirde ich glauben, richtet sich eher auch an Herrn
Terhardt oder Herrn Mertens. Kénnen Eltern, die ihre Kleinkinder trotzdem impfen lassen wollen,
also unabhdngig davon, ob es Risikokinder sind oder nicht, kdnnen sie das einfach tun? Und dirfen
die Arzte das? Ganz platt gefragt.



Martin Terhardt [00:23:07]

Kann ich vielleicht darauf antworten. Also sobald ein Impfstoff zugelassen ist, kann er in Deutsch-
land angewendet werden. Das heiRt, es gibt keinen juristischen Grund fiir Arzte, dann diesen Impf-
stoff nicht anzuwenden. Wir haben in unseren Stiko-Empfehlungen, in allgemeinen Impfempfeh-
lung ja immer drinstehen, dass halt auch Giber Impfungen beraten werden kann und soll, die nicht
innerhalb der Stiko-Empfehlungen formuliert sind. Wir haben uns jetzt entschieden, unsere Emp-
fehlungen so auszusprechen, wie wir das eben formuliert haben. Also fir Risikokinder. Aber wir
hatten immer Offnungsklauseln in den Empfehlungen, und die haben wir dieses Mal nicht wértlich
hineingeschrieben. Aber trotzdem: Wenn es Eltern gibt, die diese Impfung unbedingt mdchten fir
ihre gesunden Kinder, gibt es fiir den betreuenden Arzt oder [die] Arztin keinen Grund, nein zu sa-
gen, auch aus juristischer Sicht. Er muss dann mit den Familien das beraten und muss das ergebnis-
offen diskutieren. Und man muss davon ausgehen, dass, wenn Eltern das unbedingt wollen - sie
werden immer jemanden finden, der es macht. Aber wir miissen ja auch realistisch sein. Die Impf-
empfehlung fir die ndchsthéhere Altersgruppe der Finf- bis Elfjdhrigen ist ja nicht so ganz grof3
angenommen worden. Und wir wissen aus Untersuchungen bei Eltern, dass die Bereitschaft, die
Kleinkinder zu impfen, ungefahr auf 30 Prozent geschatzt wurde. Und wir sollten jetzt da nicht so
ein grofRes Thema draus machen, dass Eltern, die das haben méchten, das nicht bekommen dirfen.
Das ist sicherlich nicht das groRBe Problem. Unser groReres Problem ist es, dass die Kinder, die es
haben miissen, es auch bekommen sollen. Und das ist besonders wichtig, dass wir uns um die kim-
mern, die eine Indikation haben, dass die jetzt nicht vergessen werden.

Moderator [00:24:52]

Weil die Frage eben auch schon ein paarmal kam: Kénnen Sie vielleicht noch mal ganz kurz oder
auch Herr Mertens noch einmal definieren. Was definieren Sie jetzt letztlich als Risikokinder? Also
sind es auch Kontaktkinder von Risikopersonen? Dass sie das vielleicht auch noch mal ganz kurz
zusammenfassen. Wer von von lhnen beiden mochte?

Martin Terhardt [00:25:10]

Also ich kann zu den Risikogruppen vielleicht etwas sagen. Das sind zu den bekannten Risikogrup-
pen aus den anderen Altersstufen bisschen modifizierte Angaben. Wir wissen, dass zum Beispiel
Asthma in dieser Altersgruppe nicht so eine grof8e Rolle spielt. Und wenn Gberhaupt, dann geht es
wirklich um die schlecht kontrollierten Kinder mit frihkindlichem Asthma. Wir wissen, dass Diabe-
tes in dieser Altersgruppe keine grof3e Rolle spielt. Aber wir wissen, dass halt Frihgeburten in den
ersten beiden Lebensjahren aus den Datenlagen, die wir aus den weltweiten Studien dazu haben,
Uberreprasentiert waren bei den schweren Verldufen. Und insofern haben wir die aufgenommen in
unsere Liste. Ansonsten ist das halt: besonders starkes Ubergewicht, angeborene Immunschwé-
chen, Herzfehler, chronische schwere Lungenerkrankung, chronische Nierenerkrankung, neurologi-
sche Erkrankung. Das ist besonders wichtig. Kinder mit neurologischen und muskuldren Erkrankun-
gen haben auch ein sehr hohes Risiko zu erkranken und die diirfen wir nicht vergessen. Dann, wie
gesagt, Frihgeburlichkeit, schwere Herzinsuffizienz, also Herzschwéche, und angeborene Syn-
dromerkrankungen mit verschiedenen Organenbeteiligungen, darunter auch zum Beispiel die
Trisomie 21. Wo sich allerdings mittlerweile auch herausgestellt hat, dass junge Erwachsene und
Erwachsene mit Down Syndrom viel hdufiger von schweren Verldufen betroffen sind als Kinder.
Trotzdem haben wir sie in diese Gruppe aufgenommen; und Tumorerkrankungen und andere ma-
ligne hdmatologische [Erkrankungen], also bosartige Erkrankungen. Das sind die Gruppen, die da-
runter fallen. Wenn man das numerisch auffasst, dann sind das vielleicht zehn Prozent dieser Al-
tersgruppe.



Thomas Mertens [00:26:45]

Und zum zweiten Teil lhrer Frage, ndmlich dem Risiko im Kontakt. Da haben wir die Empfehlung fiir
die gesamte Altersgruppe der Kinder, also von sechs Monaten bis elf Jahren, relativiert. Da geht es
ja um den sogenannten Drittschutz, also was kann man durch die Impfung dieser Kinder erreichen
in Hinblick auf den Schutz von Kontaktpersonen [technische Stérung] oder auch sonstige Kontakt-
personen. Wenn diese Kontaktpersonen selbst ein hohes Risiko haben, bei Infektion schwer zu er-
kranken. Und da haben wir [Stérung] Eltern, GroBeltern und letztendlich der behandelnden Arzte
zuriick [Storung] dass Kinder auch aus Drittschutzgriinden geimpft werden sollen, relativiert.

Moderator [00:27:49]

Wir haben jetzt gerade nicht alles verstanden, weil Ihr Internet etwas wackelig war. Aber vielleicht
kommen wir gleich auch noch mal drauf zuriick. Und Frau Lehmann, Sie hatten netterweise im Chat
[...] gefragt, ob Sie die Frage zur Psychosomatik und Long Covid [...] beantworten kénnen. Das dr-
fen Sie natirlich gern machen. Also gehen Sie ruhig noch mal darauf ein.

Clara Lehmann [00:28:10]

Ich wiederhole vielleicht diese Frage noch einmal. Es kam die Frage auf, also zwei Dinge, ob das
Post-Covid-Syndrom psychosomatisch ist und ob ich bei den Stiko-Empfehlungen beteiligt war. Ich
fange erst einmal mit der zweiten Frage an: Ich war nicht bei den Stiko-Empfehlungen beteiligt.
Und zu der ersten Frage, die mir ganz, ganz wichtig ist zu erldutern: Ich denke, dass das Post-Covid-
Syndrom aktuell noch ein Potpourri ist [aus] zwei verschiedenen Krankheitsbildern. Das eine ist
das Postvirale Syndrom mit einem wirklichen biologischen, organischen Korrelat. Und das andere
kann man zusammenfassen unter dem Post-traumatic stress disorder. Das sind Erkrankungen, die
bereits bekannt sind, also Syndrome, die bekannt sind schon auch vorher, die aber ganz unter-
schiedliche Ursachen haben und die auch ganz unterschiedlich versorgt werden missen. Und es
wdre fatal, wenn man sagte Post-Covid-Syndrom ist Psychosomatik — auf gar keinen Fall. Das Post-
virale Syndrom ist wirklich eine Folge der Viruserkrankung mit einem organischen Korrelat. Man
sieht zum Beispiel, das Endothel ist verandert, man sieht, dass Autoimmunantikérper nachweisbar
sind, also man sieht wirklich Verdnderung. Bei dem Post-traumatic stress disorder, das [sind] im
Prinzip Folgen der Pandemie, also psychosoziale Stressfaktoren. Bei Erwachsenen weill man, dass
wenn die ihren Beruf verloren haben, finanzielle Sorgen haben, soziale Deprivation haben; bei den
Kindern genauso: Sie konnten nicht in die Schule gehen, sie hatten ihre sozialen Kontakte nicht
mehr - [das] hat einfach erhebliche Auswirkungen auf die Kinder. Und diese Menschen miissen na-
tlrlich versorgt werden, aber die miissen anders versorgt werden als Leute mit einem [...] Postvira-
len Syndrom. Und das ist ganz, ganz wichtig, dass man das unterscheidet und dass man nicht alles
in einen Pott wirft, weil wir so eben diese Leute nicht richtig versorgen werden. Und das ist mir
eben sehr, sehr wichtig, dass wir das unterscheiden, dass uns das klar ist und dass wir diese Unter-
schiede erarbeiten und nicht einfach sagen: Ja, das ist Psychosomatik, ist ja nichts. Psychosomatik
istim Ubrigen auch sehr wichtig und muss ernst genommen werden.

10



Thomas Mertens [00:30:46]

Genau, dem kann ich nur voll zustimmen. Aber der entscheidende Punkt fiir uns ist dann: Was kann
man durch eine Impfung beeinflussen? Und da ist es natirlich klar, dass man nur das durch Imp-
fung beeinflussen kann, was wirklich durch das Virus selbst verursacht worden ist. Oder man kann
nur ganz am Rande vielleicht auch einen psychischen Effekt der Impfung akzeptieren. Aber eins
wirde ich an der Stelle ganz gerne sagen als Virologe: Diese Post- Infektions-Problematik ist ja
nicht ausschlieBlich eine Problematik von SARS-CoV-2. Das kennen wir ja seit vielen Jahren, Jahr-
zehnten. Beispiel: Epstein-Barr-Virusinfektion, Beispiel: Influenza-Virusinfektion. Also ich will da-
mit nur mal sagen, das hat zwar keine so eindrucksvollen Namen, wie das jetzt bei SARS-CoV-2 ge-
macht worden ist, aber es gibt diese Syndrome nach Infektionskrankheiten auch durchaus bei ganz
anderen Infektionen, und die sind uns lange bekannt. Und die Alteren unter uns kénnen sich viel-
leicht noch erinnern, dass es ja mal das sogenannte Lake-Tahoe-Syndrom gab. Das war ein Chronic
fatigue syndrome, was dem HHV6 zugeschrieben wurde, damals dem neu entdeckten Herpesvirus.
Und auch daist es so, dass es natiirlich dieses Syndrom gibt. Aber sagen wir mal, die Vorstellung,
die man kurzfristig damals hatte zu Lake Tahoe, die sind natirlich ldngst iberholt und das Ganze ist
jetzt in eine Normalitdt eingeordnet worden. Die Frage eines Postviralen Syndroms ist keine aus
[Verbindung bricht ab].

Moderator [00:32:36] Okay, er wackelt wieder ein bisschen.
Martin Terhardt [00:32:37]

Ich kann vielleicht noch einmal erganzen: Zum Glick haben wir ja in Deutschland mittlerweile auch
einige Spezialambulanzen, die sich mit Kindern mit diesem Problem beschaftigen, die auch Diag-
nosekriterien entwickelt haben, die sehr ausfiihrliche Untersuchungen durchfiihren mit diesen Kin-
dern, um zu entscheiden, was jetzt die zusatzlichen Probleme sind und dann auch Vorschlége [ma-
chen], wie man Rehabilitation angeht. Man weiB aber, dass diese Long-Covid-Verldufe bei Kindern
eigentlich alle auch eine bessere Chance haben, relativ bald wieder wegzugehen, besser als bei
vielen Erwachsenen. Trotzdem: Jeder Einzelfall muss ernst genommen werden. Wir sind da mittler-
weile dabei, viel mehr Wissen und Kompetenz gesammelt zu haben. Und ich denke, wir brauchen
noch mehr Ambulanzen dafiir. Aber diese Patienten werden alle eine Heimat finden. Und wir ver-
suchen jetzt durch die Impfung das Risiko der akuten Erkrankungen, bei denen, die es angeht, zu
reduzieren. Es sieht so aus, dass auch das Long-Covid-Risiko durch die Impfung reduziert werden
kann. Aber auch da ist die Datenlage leider noch nicht ausreichend, dass man sich da wirklich hun-
dertprozentig darauf stiitzen kann. Bei Kindern zumindest ist die Datenlage ....

ClaraLehmann [00:33:43]

Genau, das wollte ich ndmlich gerade sagen, weil bei den Erwachsenen, muss man sagen, gibt es
schon sehr gute Daten, dass die Impfung, insbesondere wenn man zwei oder drei Impfungen hat,
dass das dann weniger hdufig auftritt. [...] Und jetzt ist es eben das Wichtige zu schauen, wie ist bei
den Kindern eben diese Evidenz zu schaffen. Ich glaube, dass Wichtige ist immer, die Evidenz zu

schaffen.

Martin Terhardt [00:34:08] Ja.
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Moderator [00:34:10]

Ich wiirde direkt mal kurz reingratschen, weil wir schon so viele Fragen zu Empfehlungen noch ein-
mal haben. Das ist vielleicht noch ein bisschen unklar. [...] Herr Mertens oder Herr Terhardt viel-
leicht, weil Herrn Mertens Internet gerade etwas wackelig war. Kénnen Sie vielleicht noch einmal
ganz kurz sagen: Was genau dndert sich bei den Fiinf- bis Zwélfjahrigen? Und bleibt es bei der
Empfehlung fir eine Dosis bei gesunden Fiinf- bis Elfjdhrigen — die waren es ja eigentlich?

Martin Terhardt [00:34:34]

Es geht ja um die Finf bis Elfjdhrigen, genau. Ab zwdlf Jahren sind ja die Erwachsenen-Impfstoffe
vorgesehen und zugelassen und empfohlen. Wir haben diese Impfempfehlung ja modifiziert, dass
wir nicht nur die Risikokinder impfen lassen, sondern dass alle gesunden Kinder einmalig geimpft
werden sollen mit unserer letzten Abwandlung dieser Empfehlung. Und diese Empfehlung wollten
wir Uberprifen jetzt im Herbst, weil es uns darum ging, die Kinder mit dieser einmaligen Impfung
auf den Herbst und Winter gut vorzubereiten mit einer verbesserten Basisimmunitat. Mittlerweile
wissen wir, dass mindestens 90 Prozent in dieser Altersgruppe mindestens eine Infektion hatten.
Und wir gehen weiterhin davon aus, dass durch eine zusatzliche einmalige Impfung in dieser Al-
tersgruppe eine bessere Basisimmunitat geschaffen werden kann und haben aber keine Notwen-
digkeit gesehen, diese Impfempfehlung jetzt zu verdndern und eine zusatzliche Impfung noch zu
empfehlen. Wir raten aber trotzdem weiterhin allen Eltern — und das haben ja viele Eltern nicht an-
genommen dieses Angebot —, weiterhin dieses Angebot mit ihren Kinderdrzten zu besprechen,
auch dieses Angebot anzunehmen, weil wir davon ausgehen, dass sich diese beiden Mechanismen
der Infektion an den Schleimh&uten mit der Ausbildung von Immunreaktionen auch an den
Schleimhéduten und einer Impfung, die iber den Arm, das Bein [gegeben wird], bei Kindern dazu
fUhrt, dass iber das Blut andere Systeme noch angeschupst werden, Immunitdt oder Immunschutz
zu erzeugen, dass sich diese beiden Mechanismen gut ergénzen kdnnen und wir dadurch vor weite-
ren Erregern dieser Virusgruppe, von der wir noch nicht wissen, was noch alles kommt — aber es
werden noch andere Varianten kommen - und dass wir davor auch weiteren Schutz anbieten kén-
nen durch diese zusdtzliche einmalige Impfung. Das haben wir also aufrechterhalten und wir ap-
pellieren weiterhin ernsthaft an alle Beteiligten, dieses Angebot aufrechtzuerhalten.

Moderator [00:36:29]

Dann wiirde ich da direkt mal ganz kurz nachfragen: Diese einmalige Impfung, diese eine Dosis, die
findet man ja bis jetzt zumindest in wenigen Zulassungen oder in wenigen Evidenzberichten. Diese
einmalige Impfung ist selten. Man hat gewisse Impfschemata, zwei Impfungen, drei Impfungen. Bei
den Funf- bis Elfjahrigen bleiben Sie bei dieser einen Dosis. Und da wiirde ich gerne einfach noch
einmal fragen, wie die Evidenzlage fir eine Dosis genau ist, die wir ja so im Zulassungsbericht noch
nicht kennen?
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Martin Terhardt [00:36:56]

Das ist eine schwierige Frage und auch eine schwierige Antwort, weil es tatsachlich natirlich
dadurch, dass es zu diesem Thema nicht viel Evidenz geben kann, weil das nie so richtig untersucht
wird. Es war halt eine Kompromissentscheidung in der Stiko, dass wir den Kindern, die jetzt zu dem
Zeitpunkt, wo wir diese Empfehlungen ausgesprochen haben, auch schon eine sehr hohe Durch-
seuchung hatten und diese Durchseuchung nicht zu hoher Krankheitslast gefihrt hat, dass wir da
eine Entscheidung gefallt haben fir die Zukunft, dass wir dachten, dass wir mit der zusatzlichen
Impfung den Basisimmunschutz noch verbessern kdnnen. Und die Zulassung des Impfstoffes ist fir
zwei Impfstoffe ausgesprochen worden. Und wir bewegen uns damit nicht aulerhalb der Zulas-
sung, wenn wir erst mal nur eine Impfung empfehlen, weil wir uns ja offengelassen haben, eventu-
ell noch mal eine zweite Impfung zu empfehlen, und weil wir ja auch in anderen Situationen von
Beginn an der Pandemie empfohlen haben, Menschen, die schon eine Infektion durchgemacht ha-
ben, erst mal nur einmalig zu impfen. Und spéater haben wir dann fir die Erwachsenen noch eine
Boosterimpfung zusatzlich empfohlen, weil wir ja sagen, diese immunologischen Ereignisse, Infek-
tion und Impfung, sind gleichwertig zu beurteilen.

Moderator [00:38:12] Ja, Herr Mertens. Sie zeigen auf.
Thomas Mertens [00:38:14]

Ich wiirde gerne noch einen grundsatzlichen immunologischen Gedanken miteinfiigen. Es ist ja bis
heute auch nicht klar, ob die Tatsache einer sténdig erneuten Impfung wirklich auf Dauer zu einem
besseren Immunschutz fiihrt. Das muss man mal ganz klar sagen. Das ist jetzt kein Problem der Kin-
der. Das gilt ganz generell. Es ist wirklich noch Aufgabe der Immunologie und in diesem Falle auch
der Uberwachung in groRen Studien der Geimpften, um dann zu kliren, wie lange sozusagen die
Verbesserung der Basisimmunitdt durch neue Impfungen, die obendrauf gesetzt werden, wirklich
mdéglich ist. Das muss man an der Stelle mal ganz klar sagen. Und da ist unsere Erkenntnis an dem
Punkte eben noch nicht so weit, dass wir das jetzt ganz klar beantworten kénnen.

Moderator [00:39:07]

Vielen Dank. Ich werde jetzt mit den Journalistenfragen weitermachen, weil wir noch ein paar ha-
ben und die Zeit natirlich dréngt. Eine Journalistenkollegin fragt noch mal zur Konkretisierung bei
dieser Einschréankung mit Kontakt zu Vulnerablen: Was mir nicht ganz klar ist, gibt es nach der Rela-
tivierung der Impfempfehlung fir Kinder finf bis elf mit Kontakten zu Vulnerablen Gberhaupt ei-
nen Unterschied bei den Empfehlungen fiir die beiden Gruppen - kleine/gréRere Kinder? Und wel-
che sind das? Also, Sie schiitteln schon den Kopf. Grob gesagt, keine generelle Empfehlung, nur bei
Vorerkrankungen.

13



Martin Terhardt [00:39:39]

Der Unterschied ist ja vor allen Dingen, dass die Zwélf- bis 17-]dhrigen eine generelle Impfemp-
fehlung haben. Insofern brauchen wir da keine differenzierte Empfehlung fiir diese vulnerablen
Gruppen, die Kontaktpersonen sind. Aber bei den kleineren Kindern, die keine generelle Impfemp-
fehlung fir eine Grundimmunisierung [haben], haben wir damals ausgesprochen, dass die zum
Schutz von vulnerablen Personen im Umfeld geimpft werden sollen. Wir wissen jetzt mehr als da-
mals, ndmlich, dass dieser Schutz vor Transmission bei Omikron sehr viel geringer ist und dass man
sich deswegen durch so eine Empfehlung, die Umgebung zu impfen, nicht darauf verlassen kann,
dass man dadurch die vulnerablen Personen ausreichend schiitzt. Man kann das machen. Wir las-
sen das ja weiter offen, dass man das im drztlichen Gesprach entscheidet, ob man das macht, dass
man Kinder, die ansonsten keine Empfehlung haben, trotzdem impft, um die Umgebung zu schit-
zen. Aber dieser Schutz ist geringer geworden, als wir den vorher uns gewiinscht hatten. Und des-
wegen ist es nicht mehr so angemessen, darauf sich zu verlassen, dass das den vulnerablen Perso-
nen, um die es ja geht, dann zusétzlich ausreichend hilft. Man muss sich um diese vulnerablen Per-
sonen —und das ist mir auch ganz wichtig —in der Pandemie am meisten kiimmern zurzeit, weil die
wirklich das héchste Risiko haben, schwer zu erkranken oder auch zu versterben. Und die missen
personlich gut geschiitzt werden und die werden ja immer wieder vergessen und die isolieren sich
selber und wissen, dass sie schlecht geschiitzt sind. Und fiir die haben wir mittlerweile Therapien.
Wir haben Antikorper, wir haben zusatzliche Impfschemata fir Immungeschwachte. Aber die Imp-
fung der Kinder in der Umgebung allein macht nur noch einen geringen Teil des zusatzlichen
Schutzes aus. Das wollten wir damit ausdriicken.

Moderator [00:41:11]

Vielen Dank. Wir haben auch eine Frage bekommen: Ist bekannt, wie hoch der Anteil der geimpften
Kinder bislang ist? Herr Terhardt.

Martin Terhardt [00:41:21]

Bei den Finf- bis Elfjdhrigen ist das natirlich sehr gut bekannt, weil das ja tagesaktuell von den
RKI-Impf-Surveillance-Daten erfasst wird. Und da sind wir bei 22,3 Prozent einmal geimpften Kin-
dern bei Fiinf- bis Elfjdhrigen. Und davon sind insgesamt 19,7 Prozent zweimal geimpft. Das heift,
das sind Zahlen, die wir uns anders vorgestellt haben und auch immer noch anders wiinschen wir-
den. Aber die Anzahl der Kinder, die zweimal geimpft sind, das sind diese 19,7 Prozent, das sind
trotzdem ja noch mehr, als wir erwarten wiirden, die eine Indikation hatten. Auch da gehen wir von
10/15 Prozent aus. Das heil}t, damals, zu Beginn der Impfkampagne, haben sehr viele Eltern diese
Impfung haben wollen und sie sich geholt. Und danach wurde der Zusatzeffekt durch diese einma-
lige Empfehlung nun sehr gering genutzt, und wir wiinschten uns, dass das noch besser wirde.

Moderator [00:42:18]

Dann gibt es noch eine Frage: Wie bewerten Sie es, dass der Impfstoff fir die Kleinen noch nicht an
Omikron angepasst ist? Gerne Herr Mertens.
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Thomas Mertens [00:42:31]

Ich habe leider auch immer wieder Aussetzer. Ich weil nicht, ob man mich héren kann. In der Tat
gibt es ja jetzt eine Zulassung auch fiir den angepassten Impfstoff. Und die Frage, welchen zusatzli-
chen Nutzen dieser angepasste Impfstoff im Hinblick auf Schutz hat, ist aber derzeit eigentlich
noch nicht richtig zu beantworten. Noch einmal gesagt: Was der zusadtzliche Anteil von Schutz
durch Verwendung des angepassten Impfstoffes ist, das ist derzeit noch nicht geklart. Das wird ge-
klért werden, aber das ist im Augenblick noch offen.

Martin Terhardt [00:43:12]

Und fir die Kinder von finf bis elf Jahren ist jetzt ein angepasster Impfstoff in den Zulassungsver-
fahren. Dariiber wird die Stiko jetzt auch als Nachstes beraten. Der ist in den USA auch schon ver-
flgbar. Aber fiir die kleineren Kinder ist es noch in weiter Ferne, denke ich, dariber nachzudenken.
Und wir wissen aber auch von den Erwachsenen, dass wir iber — das hat Herr Mertens ja gerade
schon gesagt —, den Zusatznutzen der Omikron-angepassten Impfstoffe aus der Studienlage be-
grenzte Evidenz haben fiir Inmunogenitdtsverbesserungen bei den neutralisierenden Antikdrpern
gegen die Omikron-Varianten. Aber [...] der Zusatznutzen bei der klinischen Effektivitdt ist nicht
gut belegt. Und wir miissen auch da ein bisschen Skepsis anmelden, dass der wohl sehr gering ist.

Moderator [00:44:02]

Vielen Dank. Herr Terhardt, die ndchste Frage geht in Ihre Richtung als niedergelassener Mediziner.
Und zwar schreibt hier jemand: Ich h6re immer wieder von Féllen, in denen Impfwillige ohne Vor-
belastung von ihren Arzten abgewiesen werden. Uber 50-Jdhrige werden bei dem Wunsch nach
der vierten Impfung abgewiesen. Uber 80-Jihrige bekommen keine fiinfte Impfung. Als Begriin-
dung wiirde genannt, dass es jeweils keine Stiko-Empfehlung gebe. Ist das im Sinn der Stiko, wird
hier gefragt, oder ist das ein falsches drztliches Verstdndnis der Stiko-Empfehlungen? Vielleicht
kénnen Sie da mal ein Stimmungsbild aus der Arzteschaft geben, was Stiko-Empfehlungen anbe-
langt.
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Martin Terhardt [00:44:36]

Da muss man jetzt differenzieren zwischen den Erwachsenen und den Kindern. Bei den Erwachse-
nen haben wir da eine Klausel reingeschrieben, dass das individuell durchaus Sinn machen kann,
eine fiinfte Impfung zu geben oder ein fiinftes Ereignis zu empfehlen. Und dass es da der Beratung
bedarf und dass da vor allen Dingen die Hochbetagten oder Heimbewohner oder nicht Immunge-
sunden oder besonders Immunoseneszenten mit gemeint sind. Und bei den Kindern ist es so, dass
die Annahme dieser Impfempfehlung bei den Eltern niedrig war, aber auch bei den Kinderdrzten
natlrlich Skepsis herrschte, weil die Krankheitslast gering ist und weil der Aufwand unter den Be-
dingungen, wie dieser Impfstoff zur Verfigung steht, zu impfen, doch grof} ist. Es ist immer eine
gréfRere Menge von Impfstoffen zu geben. Man muss das planen. Man muss die Eltern einbestellen
und dann kommen manche nicht. Viele Praxen haben es schwer gehabt, das zu organisieren und
erleben jetzt, dass die Krankheitslast deutlich abgenommen hat durch Omikron und auch BA.5 jetzt
nicht schwerer geworden ist, sondern eher leichter geworden ist, sodass das Thema SARS-CoV-2
oder COVID-19 in der Kinderarztpraxis zurzeit gar nicht so ein groRes ist. Da [sind] eher andere In-
fektionserreger das Thema zum Beispiel RSV oder jetzt beginnend Influenza oder Rhinoviren, aber
COVID-19 SARS-CoV-2 ist eine wirklich gering ausgepragte Schwere in den Kinderarztpraxen. Inso-
fern ist das Thema, da jetzt groRen Aufwand zu betreiben, um die Impfkampagne noch mal ans Lau-
fen zu bringen, schwieriger. Und ich wiirde mir dennoch wiinschen, dass die Bereitschaft, das
durchzufiihren wieder wdchst und dass man sich auch Miihe gibt, gelegentliche Impfnachmittage
anzubieten. Und es gibt Praxen, die das machen, die das sogar offen anbieten, die immer einmal in
der Woche einen Termin anbieten und jeden, der kommt, auch dann impfen. Das ist fiir die Eltern
aber natirlich schwierig, immer diese Ansprechpartner zu finden, wenn es ihr eigener Kinder- und
Jugendarzt oder -arztin nicht macht. Da wiirde ich mir durchaus wiinschen, dass das ein bisschen
besser laufen wiirde in Deutschland.

Moderator [00:46:46]

Vielen Dank. Wir haben noch einmal die Nachfrage bekommen: Wie hdufig treten denn bei Kindern
unter fiinf Jahren schwere COVID-19-Fille auf? Herr Mertens oder auch Frau Lehmann, falls es in
lhren Daten schon mal vorkam, dass man einfach so ein Gefihl dafiir bekommt, wie schwer oder
wie haufig diese Falle sein kénnen. Herr Mertens gerne zuerst. dann.

Thomas Mertens [00:47:16]

Schwere Falle sind selten. Und man kann sagen, dass wenn wir einmal anfangen mit den Fallen von
Kindern, die verstorben sind, das sind wenige, also in der GréRenordnung von etwa zwei Dutzend.
Von denen waren aber die allermeisten vorerkrankt. Das heiflt, diese Kinder hatten auch durch die
Stiko-Empfehlung letztlich eine Empfehlung zur Impfung gehabt. Ansonsten ist es so, dass die
Halfte etwa der Kinder, die mit SARS-CoV-2 im Krankenhaus hospitalisiert worden sind, wahr-
scheinlich nur wegen SARS-CoV-2 hospitalisiert worden sind, und die andere Halfte ist wegen an-
derer medizinischer Notwendigkeiten hospitalisiert worden, die dann bei der Aufnahme durch die
Testung aufgefallen sind. Und insgesamt sind die hospitalisierten Kinder in dieser Altersgruppe ge-
ring, wie gesagt, und die Anzahl der Kinder, die eine intensivmedizinische Behandlung erforderlich
machte, liegen unter zwei Prozent der insgesamt wegen COVID-19 hospitalisierten. Man kann zu-
sammenfassend sagen, dass die Krankheitslast bei den Kindern wirklich gering ist. Es gibt sie na-
tlrlich, aber sie ist sehr gering.
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Martin Terhardt [00:49:01]

Man muss auch sagen, dass man differenzieren muss. Das erste Lebensjahr ist etwas iberreprasen-
tiert als die Lebensjahre zwei bis vier, weil auch viele Kinder, wenn sie perinatal infiziert waren,
mit der Mutter zusammen im Krankenhaus liegen und aufgenommen werden. Und generell, wenn
in dieser Altersgruppe diese Diagnose gestellt wird, oft viel schneller eingewiesen wird. Aber
trotzdem: Wir haben wenige schwere Verldufe. Wir haben wenige Todesfélle, auch unter Omikron,
gehabt. Aber die GUberwiegende Zahl dieser Falle waren Kinder mit anderen schweren Grunderkran-
kungen, fir die wir jetzt unbedingt eine Impfempfehlung aussprechen und die ja teilweise auch
schon vorher ihre Kinder haben impfen lassen mit dem Impfstoff, der vorher fiir die alteren Alters-
gruppen zur Verfliigung stand und diese dann mit einer anderen Dosierung von einem Kinderarzt
haben impfen lassen. Das sind ja tausende Kinder, die so schon geimpft worden sind, weil die El-
tern Sorge hatten, was ich gut verstehen kann, und fiir die ist jetzt das Angebot korrekt. Die Zulas-
sung ist da, und man hat jetzt einen Impfstoff, der diesen Kindern, die noch nicht geimpft werden
konnten, geben kann.

Moderator [00:50:10]

Wir sind zwar schon auf Punktzeit, aber ich wiirde gerne noch ein, zwei Fragen hinterherschieben,
weil die noch interessant sind und auch 6fters gekommen sind. Die eine ware: Worin genau liegt
das potenzielle Risiko einer Impfung ab sechs Monaten? Vielleicht kénnen Sie das noch einmal
prdzisieren, Herr Mertens oder Herr Terhardt. Gerne Herr Mertens noch einmal! Herr Mertens
scheint aber eingefroren zu sein. [...]

Thomas Mertens [00:50:39]

Herr Terhardt hat ja schon ausgefihrt, dass einfach die verfiigbaren Daten im Augenblick es eigent-
lich nicht zulassen, iber seltenere Risiken, mogliche Risiken irgendwie eine Auskunft zu geben.
Und wir sind einfach in der Situation, dass wir dieses mangelnde Wissen letztendlich iiber mogli-
che, aber nicht nachgewiesene seltene Risiken in Korrelation setzen miissen zu dem Nutzen, den
die einzelnen Kinder von der Impfung haben. Das ist das Problem, und das Problem ldsst sich nur
dadurch l6sen, dass man letztendlich abwartet, bis entsprechende Daten aus den laufenden Imp-
fungen zur Verfiigung stehen werden.

Martin Terhardt [00:51:26]

Vielleicht kann ich das noch ergdnzen zu dem besonders bekannten Risiko der Myokarditis. Das ist
ja etwas, was die meisten Eltern bewegt, wenn sie das héren, dass durch diese Impfung Myokardi-
tis, also eine Herzmuskelentziindung ausgelést werden kann. Da wissen wir von den fUnf bis elf-
jahrigen Kindern, dass das praktisch keine Rolle spielt. In Deutschland ist kein Fall bei dieser Al-
tersgruppe gemeldet worden oder im Paul-Ehrlich-Institut aufgetaucht, der eine Myokarditis in
Folge der Impfung hatte. In den USA, wo mehr Impfungen durchgefihrt worden sind, sind es ganz
wenige Félle, nicht vergleichbar mit der Altersgruppe zwischen zwdlf oder 14 bis 24 oder 29. Inso-
fern ist das nicht zu erwarten, dass in dieser jingeren Altersgruppe mit der noch einmal niedrige-
ren Dosis auch dieses Risiko noch einmal neu auftaucht. Damit rechnen wir nicht. Wir erwarten,
dass die Surveillance aus den USA uns dabei Daten liefert, da [wurden] aber bis jetzt bei den meis-
ten Kindern erst eine oder zwei Impfungen durchgefiihrt. Aber in dieser Altersgruppe erwarten wir
sonst nichts Spezielles. Wir kénnen einfach nur noch nicht geniigend Gewissheit aufgrund der zur
Verfiigung stehenden Daten geben.

17



Moderator [00:52:34]

Vielen Dank. Herr Mertens, es kam noch einmal eine Frage beziiglich dieser Ema-Empfehlung. Wir
hatten diese Begrifflichkeit eben schon einmal, aber vielleicht kénnen wir das noch einmal kurz
kldren. Die Frage ist einfach kurz formuliert: Die Ema empfiehlt, wir haben das Wort wieder, die
Impfung, also grundsatzlich Stiko nur fir Risikokinder, aber die Datenbasis ist die gleiche, ist die
Frage, aber wo ist der Unterschied? Warum empfiehlt die Stiko anders? Vielleicht kénnen Sie das
doch noch einmal kléren, weil es, glaube ich, noch nicht ganz klar ist.

Thomas Mertens [00:53:01]

Die Ema empfiehlt nicht, die Ema ldsst zu, da ist die ziemlich klare Antwort auf diese Frage. Und die
Zulassungsstudien wurden ebenfalls von der Ema Uberpriift natirlich, aber sie haben zu der Zulas-
sung des Impfstoffes gefiihrt. Aber [...] letztendlich sind die Zulassungsstudien vergleichsweise
klein und sie geben nur sehr bedingt und mit relativ schwacher Evidenz Qualitdtaussagen lber die
Schutzwirkung vor Erkrankung. Die Schutzwirkung vor Infektion ist bei den Kindern wahrscheinlich
noch schwacher ausgepragt als bei den Erwachsenen. Und insofern haben wir einfach ...

Martin Terhardt [00:53:45]

Ja, jetzt bist du wieder abgeschnitten. Ich kann vielleicht noch erganzen, auch im Vergleich zu an-
deren Impfstoffen. Wir haben Rotavirus-Impfstoffe, wir haben [...].

Thomas Mertens [00:53:53] ... kein wirklicher MaBstab fiir die Empfehlung der Stiko.
Martin Terhardt [00:53:57]

Also, wir haben Rotavirus-Impfstoffe, Windpocken-Impfstoffe, Meningokokken-Impfstoffe von der
Ema zugelassen fiir alle europdischen Lénder, von der EU. Aber jedes Land in Europa hat andere
Impfempfehlungen dazu, hat entweder gar keine oder ganz andere Altersgruppen, ganz andere
Impfschemata. Diese Entscheidung, wie in dem einzelnen Land dann geimpft werden soll, ent-
spricht den nationalen Impfempfehlungen. Aber ein Impfstoff muss erst mal vorher zugelassen
sein. Und diese Aufgabe hat die Ema, das der EU vorzuschlagen. Die EU verabschiedet das dann, da-
mit ein Impfstoff iberhaupt in den Markt gebracht werden kann. Und wie der dann angewendet
werden soll, empfehlen wir. Aber der kann natirlich auch immer aulRerhalb der Empfehlung ange-
wendet werden, weil er zugelassen ist. Das ist wirklich von der Begrifflichkeit auseinanderzuhal-
ten.

Thomas Mertens [00:54:46]

Wir haben noch einen Punkt: Bei der Empfehlung spielt natirlich die Krankheitslast in der jeweili-
gen Bevdlkerung eine grolle Rolle. Das ist zum Beispiel etwas, was die Ema ja gar nicht beriicksich-
tigt und auch letztendlich gar nicht beriicksichtigen kann.

Moderator [00:55:03]

Mit Blick auf die Zeit, liebe Journalist*innenkolleg*innen, ich schaffe es wahrscheinlich nicht mehr,
alle Fragen zu stellen. Ich bemiihe mich aber, noch zwei hinterherzuschieben. Wir haben noch eine

Frage zum Drittschutz gehabt: Warum dann nicht einfach Impfung nur fir kranke Kinder empfehlen
und den Drittschutz dem Einzelfall Gberlassen? Herr Terhardt, Sie nicken.
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Martin Terhardt [00:55:23]

Genauso haben wir es ja jetzt empfohlen. Das heif}t, es ist eine Einzelfallentscheidung jetzt gewor-
den, dass man das in dem einzelnen Fall in der Familie mit den betroffenen Personen bespricht,
aber dann auch impfen kann, wenn alle das mochten.

Moderator [00:55:39]

Okay. Und dann vielleicht noch eine Frage: Die Stiko spricht von Basisimmunitdt durch Infektion,
die ein guter Schutz sei, schiitzt sie aber nicht genauso wenig vor einer erneuten Erkrankung, wie
es den Impfungen zugeschrieben wird. Dabei bringt eine Infektion mehr Gesundheitsrisiken mit,
die die Impfung nicht hat, oder?

Thomas Mertens [00:56:03]

Ich weil} nicht, ob ich das genau verstanden habe. Beides, sowohl die Impfung wie auch die Infek-
tion, tragen zur sogenannten Basisimmunitat bei. Es gibt gute Untersuchungen, die zeigen, dass die
Kombination von beidem, also die Infektion plus eine Impfung, zu einer besseren Basisimmunitat
bei dem Individuum fihrt. Das ist ein Teil der Antwort. Den anderen Teil der Frage habe ich jetzt,
offen gestanden, nicht verstehen kénnen.

Moderator [00:56:32]

Ich glaube, dass war das, worauf hinausgewollt war. Wir haben noch ein, zwei Fragen bekommen
beziglich der Dosen. Kénnen wir die vielleicht noch einmal ganz kurz prazisieren? Bei den Kleinen
sind es ja jetzt drei Dosen, bei den Erwachsenen oder bei den Mittelalten, sagen wir mal, sind es
zwei. K&nnen Sie das vielleicht noch mal ganz kurz differenzieren? Warum drei? Warum zwei?

Martin Terhardt [00:56:55] (In einer vorherigen Version dieses Transkripts stand an dieser Stelle
falschlicherweise Thomas Mertens als Sprecher. Wir bitten, den Fehler zu entschuldigen; Anm. d.
Red.)

Das betrifft ja nur Comirnaty, also den BioNtech-Impfstoff. Es gibt auch von Moderna einen
Spikevax-Impfstoff, der aber in Deutschland zurzeit fir die kleinen Kinder nicht verfiigbar ist. Und
bei dem Comirnaty-Impfstoff, da sind es drei Mikrogramm, also eine separate Zubereitung des
Impfstoffes pro Dosis. Und davon werden aber drei Dosen bei jedem Kind von sechs Monaten bis
vier Jahren, das geimpft werden soll, empfohlen oder sind auch so zugelassen. Der erste Impfstoff
wird gegeben. Dann wird drei Wochen spdter der zweite Impfstoff gegeben und noch mal acht Wo-
chen nach der zweiten Impfung wird dann die dritte Impfung gegeben, und das ist dann die
Grundimmunisierung. Und diese Empfehlung gilt fir alle betroffenen Kinder. Es gibt derzeit keine
Zusatzempfehlung fir die immungeschwadchten Kinder. Auch die sollen diese drei Impfungen be-
kommen.
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Moderator [00:57:47]

Soweit ich es sehe, haben wir jetzt nicht mehr sehr viel weitere Fragen, aber wir sind auch lange
schon Uber der Zeit. Deswegen wiirde ich jetzt auch schon Sie alle wieder verlassen bzw. Sie dir-
fen uns verlassen. Es war sehr spannend. Ich hoffe, die Journalist*innen da drauBen sind zufrieden
geworden mit ihren Fragen. Wenn Sie noch ein, zwei Fragen haben, die Sie dringend noch an die
Experten weiterreichen wollen, schreiben Sie uns die. Vielleicht kénnen wir dann noch einen klei-
nen Kontakt herstellen fiir ein, zwei Fragen. Das wére sicherlich kein Problem. Und dann danke ich
lhnen allen und vor allem auch Frau Lehmann. Vielen Dank, dass Sie, obwohl Sie jetzt lhr Hotelzim-
mer langsam rdumen miissen, aber ich hoffe, das hat noch geklappt jetzt mit der Zeit. Sehr gerne
bis bald. Und kommen Sie gut dahin, wo Sie vielleicht jetzt noch hinwollen.

Martin Terhardt [00:58:31] Vielen Dank.

Moderator [00:58:31] Danke auch. Machen Sie es gut.
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