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Infektionsrisiko durch aerosolgebundene Viren in geschlossenen Riumen und

Verkehrsmitteln

Prof. Dr. med. Klaus Fiedler

Seit Beginn der COVID-19 Pan-
demie gibt es intensive Diskus-
sionen iiber die erhohte Gefahr,
sich mit dem SARS-CoV-2-Virus
in geschlossenen Riumen zu
infizieren. Auch der Anstieg der
Infektionszahlen im Herbst deutet
darauf hin, dass die Verlagerung
des Aufenthalts in Wohnungen
bzw. in Innenrdume verschiedener
Einrichtungen im Infektionsge-
schehen eine besondere Bedeu-
tung hat.

Grundsitzlich werden Viren {iiber
Kontaktflichen, Tropfchen und
Aerosole iibertragen:

+ Direkte Kontaktiibertragung:
Das Virus wird durch direkten
Haut- bzw. Schleimhautkontakt
iibertragen, ohne dass der Erreger
ein anderes Transportmedium
nutzt. Diese Form der Ubertra-
gung ist wirksam durch Verhinde-
rung von direktem Korperkontakt
einzuddmmen.

» Tropfcheniibertragung: Durch
das Versprilhen von infektiosen
Tropfchen aus den Atemwegen
infizierter Personen auf Schleim-
hdute (auch Bindehdute) nicht
infizierter Personen, konnen Viren
und Bakterien im Umfeld Infizier-
ter libertragen werden. Die grofe-
ren Tropfchen sinken innerhalb
weniger Sekunden auf den Boden
oder lagern sich an andere Fla-
chen an und verbreiten sich damit
ca. in einer Entfernung von 1,5
m. Es ist aber durchaus moglich,
dass die Tropfchen Entfernungen

bis zu 6 m zuriicklegen konnen
(Xi et al. 2007). Von den Ober-
flachen, auf denen die Tropfchen
sedimentieren, konnen Infektions-
erreger ilibertragen werden, wenn
Personen diese Flidchen beriihren
und dann die Schleimhdute des
Mundes oder der Bindehdute kon-
taminieren. Wichtige Maflnahmen
hiergegen sind das Husten/Niesen
in die Ellenbogenbeuge, das Tra-
gen eines Mund-Nasen-Schutzes,
die Einhaltung eines Mindestab-
standes zu anderen Personen und
das griindliche Handewaschen.

* Bei der Aerosoliibertragung kon-
nen iiber infizierte Personen sehr
kleine Tropfchen iiber grofBere
Entfernungen, auch auf eine gro-
Bere Anzahl bisher nicht infizier-
ter Personen ibertragen werden.
Aus diesen feinsten Tropfchen
verdampft sehr schnell das Was-
ser, es entstehen die sogenannten
Tropfchenkerne (droplet nuclei),
die sich unterhalb einer Kkriti-
schen Partikelgrofie von < 5 pm
und einer Sinkgeschwindigkeit
von weniger als 3 mm/Sekunde
bis zu mehreren Stunden in der
Raumluft halten und eingeatmet
werden konnen. Diese mit Viren
beladenen Aerosole fithren haufig
zu Infektion, insbesondere da
sonst wichtige Mafnahmen der
Prophylaxe, wie das Einhalten
von Mindestabstinden, die Hén-
dehygiene und das Tragen von
Alltagsmasken hier kaum wirk-
sam sind. Haufiges Liiften sowie
das Tragen von FFP2 Masken
(KN95) konnen entscheidend zur

Verhinderung dieser Form der
Ubertragung der Corona-Viren
beitragen.

Chu et al. (2020) untersuchten
MaBnahmen zur Bekdmpfung der
Corona-Pandemie in einer Meta-
analyse mit 172 Beobachtungsstu-
dien in 16 Landern: Gut wirksam
erwiesen sich Distanzierungs-
maBnahmen von iiber 1 m sowie
Masken mit guter Filtrationsfunk-
tion flir Viren. Nach den am effek-
tivsten wirkenden FFP2 Masken,
sind auch OP Masken erfolgreich
zur Reduktion der Erkrankungs-
zahlen einzusetzen. Vergleichbar
in der Wirkung mit OP-Masken
sind wiederverwendbare Baum-
wollmasken mit 12-16 Schichten.
Allerdings haben die meisten der
von der Bevdlkerung getragenen
Masken eine deutlich geringere
Filterwirkung. Auch nach Leung
et al. (2020) kann durch eine
chirurgische Gesichtsmaske die
Verbreitung der Corona-Viren in
Tropfchen verhindert und die Ver-
breitung durch Aerosole reduziert
werden.

Maske
muss darauf geachtet werden,

Beim Anlegen der

dass man deren Flachen nicht
kontaminiert, bzw., dass beim
Ablegen der Maske die Hinde
nicht kontaminiert werden. Da-
her ist es zweckmiBig, dass die
Masken moglichst nur an den
Befestigungsbandern  angefasst
werden. Als zusitzlicher Schutz
wird vor dem Anlegen und Ab-

legen der Maske ein griindliches
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Hindewaschen empfohlen. Wenn
die Masken
werden, konnten diese

wiederverwendet
in einem
Beutel luftdicht verschlossen bis
zur Aufbereitung bzw. zum Wie-
dergebrauch aufbewahrt werden.
Masken sollte aber nur kurzfristig
luftdicht aufbewahrt werden, da
sonst sich im feuchten Milieu
der gebrauchten Masken Mik-
roorganismen, z.B. Schimmel-
pilze vermehren konnen.

Da man unterwegs oft keine Mog-
lichkeiten des
hat, ist es zweckmaBig, immer ein

Héndewaschens

kleines Flaschchen mit Desinfek-
tionsmittel mit sich zu tragen, so
dass man erforderlichenfalls auf
diese Weise die Hande dekonta-
minieren kann.

i.:
Abb. 1: Desinfektion der Hdnde
unterwegs (Quelle: Renate Kop-
pel auf Pixabay)

Grundsitzlich sollte man sich
sowohl beim Tragen der Mas-
ke, als auch wenn man sich in
auflerhalb der
eigenen Rdume findet, nicht mit

Epidemiezeiten

den Hénden ins Gesicht fassen.
Bei unbedecktem Gesicht ist es
moglich, dass auf diese Weise
Bakterien und Viren in die Mund-
hohle, Nasen und in die Augen
gelangen. Bei einem mit Maske
bedeckten Gesicht konnte zum
einen die Maske durch die Finger
der Hand kontaminiert werden,
zum andern ist es moglich, dass
Verunreinigungen der Maske auch

auf die Hand gelangen.

Masken sind mdglichst dicht an-
zulegen, so dass die Luft durch die
filtrierenden Schichten eingeatmet
wird und nicht iiber Offnungen
an der Seite der Maske ein- bzw.
ausstromt.

Verschiedentlich wird dariiber dis-
kutiert, ob man unter Masken ge-
niigend Luftsauerstoff bekommt
und auch, ob das ausgeatmete
Kohlendioxid gut abgefiihrt wird.
Aus gesundheitlicher Hinsicht be-
stehen in dieser Beziehung keine
Bedenken. Wenn in Ausnahmefal-
len bei bestimmten Erkrankungen
der Atmungswege hier Probleme
auftreten, sollte der behandelnde
Arzt konsultiert werden.

Das Tragen der Masken ist nur ein
Faktor in der Infektionsprophyla-
xe und darf nicht dazu verleiten,
dass man sich in Sicherheit glaubt
und dadurch die anderen wichti-
gen MaBnahmen, wie Distanzie-
rung, Handewaschen und Liiften
nicht mehr beachtet! Zudem ist
immer daran zu denken, dass die
am meisten getragenen, nicht zer-
tifizierten Masken im Wesentli-
chen zum Fremdschutz und nicht
zum eigenen Schutz geeignet
sind. Ein guter Eigenschutz ist nur
durch zertifizierte Masken (z.B.
FFP2 [KN 95]) zu erreichen.

Nach bisherigen Untersuchun-
gen scheint die Ubertragung
der SARS-CoV-2-Viren durch
Oberflichen oder Gegenstinde
eine untergeordnete Bedeutung zu
haben. Wissenschaftliche Studien
deuten aber darauf hin, dass bei
Temperaturen unterhalb typischer
Raumtemperaturen Viren lénger
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auf Oberfldchen infektios bleiben.

Experimentell erzeugter Aerosole
mit SARS-CoV-2-Viren blieben
iiber 3 Stunden infektids (van
Doremalen et al. 2020). Andere
aktuelle Laborversuche mit kiinst-
lich hergestellten und mit SARS-
CoV-2-Viren belasteten Aerosolen
Infektiositit
dieser Erreger bis zu 16 Stunden

zeigen, dass die

in lungengdngigen Aerosolen
erhalten bleiben kann (Fears et al.
2020).

In einer chinesischen Arbeit wur-
de eine Infektionskette in einem
Restaurant in Guangzhou rekon-
struiert und es konnte eine Uber-
tragung der SARS-CoV-2-Viren
iiber mehrere Tische nachgewie-
sen werden (Li et al. 2020). In
Deutschland stellte
Ubertragung des Virus iiber eine

man die

Entfernung von bis zu 8§ m fest.
Begiinstigend waren hierbei be-
sondere klimatische Bedingungen
bei der Frischfleischverarbeitung
mit einer Raumtemperatur von
10 °C, einer hohen Luftfeuchte
sowie einer geringen AuBenluft-
rate. Die Umluftkiihlung erfolgte
ohne zusitzliche Filtration der
Raumluft (Guenter et al. 2020).

Eine entscheidende Bedeutung
bei der Ausbreitung von Viren
in Innenrdumen kommt dem
Raumluftaustausch zu. Bei einer
freien Liiftung von Rdumen durch
gedffnete oder angekippte Fenster
ist es sehr schwierig einen genau-
en Wert fiir die Luftwechselzahl
anzugeben, da der Luftaustausch
mit der Umgebung von Art und
GroBe der Fensteroffnung sowie
den Wind- und Temperaturver-
héltnissen abhidngt. Am effektivs-
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ten zur Lufterneuerung ist eine
Querliiftung, d.h. das Offnen von
gegeniiberliegenden Fenstern in
einem Raum.

Schon im Jahr 1858 hat der erste
Hygieniker Deutschlands, Max
von Pettenkofer, festgestellt, dass
die Raumluftkonzentration an
Kohlendioxid ein Gradmesser fiir
die Raumluftqualitit ist und legte
eine obere Grenze von 0,1 Volu-
menprozent (1000 ppm) fest, die
moglichst nicht iiberschritten wer-
den sollte. Dieser Wert hat sich als
Orientierungswert fiir die Raum-
luftqualitit bis heute bewéhrt.

Die Ad-hoc-Arbeitsgruppe Innen-
raumrichtwerte des Umweltbun-
desamtes und der Obersten Lan-
(2008)
leitete aus den Ergebnissen von

desgesundheitsbehdrden

Interventionsstudien gesundheit-
lich-hygienisch begriindete Leit-
werte fiir CO, in der Raumluft ab.
Danach gilt eine Raumluftkon-
zentration von unter 1000 ppm
Kohlendioxid als unbedenklich,
Konzentrationen zwischen 1000
bis 2000 ppm als aufféllig und
Konzentration tiber 2000 ppm als
inakzeptabel.

In verschiedenen wissenschaftli-
chen Untersuchungen wurde fest-
gestellt, dass bei Konzentrationen
iiber 1000 ppm sich das Wohlbe-
finden, die Aufmerksamkeit und
Leistungsféhigkeit von Schiilern
verschlechterte. Bei Konzentra-
tionen iiber 1500 ppm klagten
Schiiler iber Kopfschmerzen,
Miidigkeit, Schwindel und Kon-
zentrationsschwéche. Eine Sen-
kung der CO,-Konzentration in
der Innenraumluft durch verstark-
tes Liiften erhohte die Aufmerk-

samkeitsleistung, fithrte zu einer
intensiveren Kommunikation zwi-
schen Schiilern und Lehrern und
einem reduzierten Gerduschpegel.
Eine Erhohung der Liiftungsrate
resultierte in einer weiteren Un-
tersuchung in einer signifikanten
Verbesserung der Leistungsfahig-
keit der Schiiler insbesondere in
Bezug auf die Schnelligkeit und
Fehlerfreiheit bei der Bearbeitung
von Aufgaben im Schulunterricht.
In Auswertung dieser Ergebnisse
empfahl die Ad-hoc-Kommission
des Umweltbundesamtes, dass
bei Uberschreitung eines Wertes
von 1000 ppm CO, in der Raum-
luftkonzentration geliiftet werden
soll. Die zur Senkung des Corona-
Risikos in Schulen empfohlene
Liiftung der Klassenrdume alle 20
Minuten, kann damit gleichzeitig
zur Verbesserung der Leistungen
der Schiiler beitragen. Hierbei ist
jedoch das Erkaltungsrisiko fiir
die Schiiler und Lehrkrifte in den
Herbst- und Wintermonaten zu
beachten.

In Schulen und anderen Gemein-
schaftsriumen werden zurzeit ver-
mehrt CO,-Messgerite eingesetzt,
um bei Erreichen des Orientie-
rungswertes eine Frischluftzufuhr
durchzufiihren. Man muss jedoch
beachten, dass die Kohlendioxid-
Raumluftkonzentration keine
eindeutige Korrelation zu einer
moglichen Viruslast darstellt, da
CO, von allen Personen im Raum
emittiert wird, infektidse Viren
aber meist nur von einzelnen Per-
sonen.

Die Liiftung von Réumen senkt
aber nicht nur die Viruslast und
die Kohlendioxidkonzentrationen,
sondern es werden auch die aus

Einrichtungsgegenstinden des
Raumes emittierten fliichtigen
organischen Substanzen (VOC)
abgefiihrt, die bei mangelnder
Liftung im Raum héufig ein kri-
tisches Niveau erreichen, welches
auch mit gesundheitlichen Be-
schwerden verbunden sein kann.

In einer wichtigen Arbeit der
Rheinisch-Westfdlischen  Tech-
(RWTH)
Aachen und der Heinz Trox
Wissenschafts gGmbH  wurde
das Infektionsrisiko durch aero-

nischen Hochschule

solgebundene Viren in beliifteten
Réumen eingeschétzt (Miiller
et al. 2020). Hierbei ging man
vereinfachend davon aus, dass
das Infektionsgeschehen mit der
Anzahl der eingeatmeten Viren
linear steigt d.h., dass das Infekti-
onsrisiko proportional zur Anzahl
der eingeatmeten Viren ist. Als
Referenzumgebung wurde eine
Wohnung der durchschnittlichen
Wohnsituationen in Deutschland
betrachtet mit einer Wohnfliche
von 46 m? pro Kopf zweier an-
wesenden Personen, bei einem
Austausch der gesamten Raumluft
alle 2 Stunden und einer Aufent-
haltsdauer von 8 Stunden. Dieses
Szenario entspricht auch in etwa
dem Home-Office. Eine Ubertra-
gung des Virus durch Kontaktfla-
chen oder Tropfcheninfektion ist
hierbei nicht beriicksichtigt.

Um die Wahrscheinlichkeit zu
berechnen, einer  infizierten
Person zu begegnen, wurde fiir
Anfang August 2020 von etwa
10.000 aktuell infizierten Perso-
nen und einer Bevolkerungszahl
von  83.000.000

ausgegangen. Weiterhin legte man

Einwohnern

verschiedene unterschiedliche
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Raumparameter und Nutzungen
fest. Betrachtet wurden hierbei
das Einfamilienhaus, Klassenrdu-
me, Biiros, Horsdle, Messehallen
und Fahrzeuge.

Der Vergleich des relativen Infek-
tionsrisikos in unterschiedlichen
Umgebungen ergab:

* Im Falle eines mit 4 Personen
bewohnten Einfamilienhauses
liegt bei einer angesetzten Luft-
wechselrate von 0,5/h das Infek-
tionsrisiko bereits um ein Drittel
hoher als in der Referenzwoh-
nung. Wenn bei einer Familien-
feier oder einem anderen Anlass
20 Personen anwesend sind, liegt
das relative Infektionsrisiko bei
gleichem Liiftungsverhalten bei
etwa 6,6. Um das relative Risiko
wieder auf 1 abzusenken, wére
ein 3,3-facher Luftwechsel pro
Stunde notwendig.

» Wenn man im Fall von Klassen-
rdumen von einem halben Luft-
wechsel pro Stunde ausgeht — was
bei ungiinstigen AuBlenbedingun-
gen und unzureichend genutzter
Fensterliiftung durchaus realis-
tisch ist — ergébe sich bei einer
angenommenen maximalen Be-
setzung von 35 Personen ein fast
12-fach so hohes Infektionsrisiko
wie in der Referenzumgebung.
Reduzierte man die Belegung auf
18 Personen, wire fiir ein relati-
ves Risiko von 1 noch ein dreifa-
cher Luftwechsel pro Stunde, d.h.
ein Volumenstrom von 630 m?/
Stunde notwendig. Ein solcher
Volumenstrom ist ganzjéhrig nur
durch eine liiftungstechnische An-
lage bereitzustellen. Hierbei muss
jedoch nach Ansicht der Autoren
gesichert werden, dass die Lern-

umgebung nicht durch das von
der Liftungsanlage ausgehende
Stromungsgerdusch negativ be-
einflusst wird.

* In einem Mehrpersonenbiiro
wire fur ein relatives Risiko von
1 ein etwa 2,5-facher Luftwechsel
pro Stunde notwendig, wéahrend
fiir ein Grofraumbiiro in einer Be-
setzung mit 33 Personen etwa der
1,5-fache Luftwechsel pro Stunde
ausreichen wiirde.

* In einem Hdrsaal fiir 1000 Per-
sonen geniigt wegen des groflen
Raumvolumens bei Vollbesetzung
ein 3,3-facher Luftwechsel pro
Stunde aus, um ein relatives Risi-
ko von 1 zu erreichen. Diese Luft-
wechselzahl ist mit einer guten
raumlufttechnischen Anlage meist
problemlos zu erreichen.

* In einer Messehalle liegt das
Infektionsrisiko bei typischen
Luftwechselraten deutlich un-
terhalb des Risikos in der héus-
lichen Referenzumgebung. Die
flichenbezogene Personendichte
ist dhnlich der eines Klassen-
raums, jedoch steht jeder Person
eine deutlich grofere vertikale
Luftsdule zur Verfligung, welche
jedoch durch Standaufbauten ver-
ringert werden wiirde. Allerdings
ist nicht immer zu erwarten, dass
die Durchmischung der Raumluft
homogen ist und es kénnen lokal
hohere  Aerosolkonzentrationen
auftreten. Fir die Berechnung
wurde eine Luftwechselrate von

3/h angenommen.

* In einem mit 2 Personen besetz-
ten Fahrzeug sind etwa 25 Luft-
wechsel pro Stunde erforderlich,
um einem vergleichbaren Risiko
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wie in der Referenzumgebung
ausgesetzt zu sein. Bei 4 Personen
wiirde sich das relative Risiko
verdoppeln. Bei 5 Personen im
Fahrzeug miisste der Luftwechsel
auf 32/h erhoht werden, um das
Risiko  der
zu erreichen. Fiir den Vergleich

Referenzwohnung

unterschiedlicher Transportmittel
wurde eine Strecke von Diissel-
dorf nach Berlin angenommen.
Die
sind wegen des geringen Luft-

hohen Luftwechselzahlen

raums in der Fahrzeugkabine
Allerdings

man im Auto durch Erhohen der

erforderlich. kann
Geblédsestufen bzw. durch Fenster
offnen die Luftwechselzahl gut
beeinflussen und auch kurzfristig
schnell erhohen.

* In einem Flugzeug wiirde fiir
Kurz- und Mittelstreckenfliige

auch bei einer Vollbesetzung
mit 180 Personen ein 6,4-facher
Luftwechsel pro Stunde fiir ein
relatives Infektionsrisiko von 1
ausreichen. Bei 60 Reisenden,
d.h. 1/3 Besetzung der Plétze des
Flugzeugs, reduziert sich auch das
Risiko auf 1/3. Realistisch ist im
Flugzeug eine Luftwechselrate
zwischen 11 und 15/h, woraus ein
geringes relatives Infektionsrisiko
bei maximaler Besetzung auf etwa
0,58 bzw. 0,42 berechnet wurde.

Zusammenfassend zeigen die
Ergebnisse dieser Arbeit, dass ein
relatives Infektionsrisiko durch
Aerosole bei ausreichend groflen
Luftwechselraten in allen betrach-
teten Vergleichsumgebungen von
<1 erreicht werden kann, d.h. in
diesen Féllen ist das Infektions-
risiko durch belastete Aerosole
geringer als in der Referenzumge-
bung einer typischen Wohnung.
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Erginzend ist hier aber aus
wohnmedizinischer Sicht hinzu-
zufligen, dass ein angenommener
Luftwechsel von 0,5/h zwar Uber
iibliche Fenster in Altbauwoh-
nungen problemlos erreicht wird,
dass aber natiirlich beliiftete Réu-
me mit 6konomisch optimierten,
d.h. abgedichteten Fenstern im
allgemeinen  Luftwechselzahlen
erheblich unter obigem Wert ha-
ben. In diesen Féllen ist der aus
hygienischer Sicht erforderliche
Luftwechsel — auch ohne jede Be-
trachtung der Corona-Infektions-
gefahr — nur durch regelmiBiges,
tdglich mehrmalig erfolgendes,
aktives Liiften durch Bewohner
(Fenster 0ffnen) zu sichern!

Miiller et al. (2020) betonen,
dass zwar die berechneten Werte
ihrer Untersuchung keine abso-
lute Sicherheit indizieren, dieser
Bezug aber eine Abwigung
weitergehender ~ SchutzmafBnah-
men erlaubt. Fir Klassenrdume
empfehlen die Autoren wegen
der hohen Belegungsdichten und
der langen Aufenthaltsdauer hohe
Luftwechselraten, um das Risiko
im Bereich von 1 zu halten, sowie
zusitzlich in der Praxis eine CO,-
Ampel als Indikator fir die per-
sonengebundene AuBlenluftmenge
zu verwenden.

Abschlieffend geben Miiller et al.
(2020) einen Ausblick, um das
Rechenmodell der vorliegenden
Studie in einem néchsten Schritt
zu verbessern.  Beriicksichtigt
werden sollten dabei kiinftig un-
terschiedliche Infektionsgesche-
hen unter Einbeziehung lokaler
Hotspots und Infektionsherde,
verschiedene Aktivititslevel mit
unterschiedlichen Atemvolumen-

verschieden  laute
Effekte
realer Mischliiftungen und insta-

stromen,
Sprechanteile, lokale

tiondre Effekte der Raumluftstro-
mungen, wie Speicherkapazitit
des verfliigharen Raumvolumens
und natiirliche Liiftungsszenarien
mit Quer- und StoBliiftung.

Die in der Studie von Miiller und
Mitarbeiter nicht beriicksichtigte
Intensitdt des Ausstromens der
Atemluft ist zumindest aber fiir
den Gesangsaktivititen inzwi-
schen durch wissenschaftliche
Daten belegt. Ausgangspunkt der
Forschung in dieser Beziehung
war die Feststellung, dass lokale
Ausbriiche von Erkrankungen
durch SARS-CoV-2-Viren auf
Veranstaltungen mit Chorsingen
zurlickgefiihrt werden konnten.

Tropfchen und Aerosole werden
beim Singen intensiv von der
Mundoffnung an die umgebende
Luft abgegeben. Das damit zu-
sammenhingende  Risikoprofil
wurde von Miirbe et al. (2020)
aus der Klinik fiir Audiologie und
Phoniatrie der Charité sowie dem
Institut fiir Hygiene und Umwelt-
medizin in Berlin untersucht:

Stimmklang entsteht durch das
Zusammenwirken der Atmung,
der Phonation (Klangentstehung
im Kehlkopf) sowie der Artiku-
lation, d.h. der Klangformung im
Vokaltrakt. Die aufgespannten
Stimmlippen im Kehlkopf werden
hierbei durch einen wechselnden
Anblasedruck zum Schwingen
gebracht. Dieser primére Stimm-
schall breitet sich durch den
Vokaltrakt, d.h. die luftgefiillten
Réume des Rachens, bis zur Mund-
6ffnung aus und wird durch die

Artikulation d. h. die Einstellung
dieser luftgefiillten Rdume akus-
tisch verstirkt oder gedampft.
Der Stimmschall selbst wird nicht
durch den Atemstrom transpor-
tiert, sondern dieser breitet sich
durch eine Verdichtung bzw. Ver-
diinnung der Luft aufgrund von
schwingenden Molekiilen aus.

Mikroaerosole entstehen bereits
in der Lunge, aber auch durch
die Beriihrung der schwingenden
Stimmlippen und werden mit dem
Atemstrom nach auflen getragen.
Hierbei kdnnen insbesondere gro-
Bere Partikel bei der Artikulation
von Konsonanten im Vokaltrakt
entstehen. Man unterscheidet Rei-
belaute, sog. Frikative (wie f) oder
Verschlusslaute, sog. Plosive (wie
p und t), welche zu ,,feuchter Aus-
sprache® fiihren konnen. Es wird
angenommen, dass unterschied-
liche Arten der Stimmgebung
wie Sprechen oder Singen sowie
verschiedene  Stimmintensitéten
zu unterschiedlichen Gréfien und
Dichten der Tropfchen und Aero-
sole fiihren. Fiir eine Ubertragung
infektioser Erreger durch das
Sprechen und Singen sind auch
das individuelle Risikoprofil des
potentiellen Empféngers (Immun-
status, Vorerkrankung, Alter) und
die Anzahl der iibertragenen Viren
(Viruslast) zu beachten.

Zusédtzlich zu den prinzipiellen
MaBnahmen zur Verringerung der
Infektionsgefahr (Héndehygiene,
Hustenetikette, ~Abstandsregeln,
Raumgrofe, Liiftung, Mundna-
senschutz) geben Miirbe et al. fiir

das Singen folgende Empfehlung:

Fiir Einzelunterricht Gesang:
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* Begrenzung auf zwei im Raum
befindliche Personen

» wihlen des groftmoglichen Un-
terrichtsraumes

* Abstand zum Lehrenden von
mindestens 3 m und ggf. Ein-
satz eines Spritz- und Spuck-
schutzes =  Tropfchenschutz

(Plexiglasaufsteller/-Aufhinger)

» permanente oder haufige Liif-
tung bzw. Reduktion/Unterbre-
chung der Unterrichtszeit

e Mundnasenschutz des Lehren-
den

* Verringerung des Kontaktes zu
Oberflachen.

Fir Gemeinsames
oOffentlichen Raum (z.B. Gottes-
dienst):

Singen im

« vergleichsweise grofes Raum-
volumen

* ggf. zusitzliche Liiftung
* Mundnasenschutz der mit Ab-
stand platzierten Zuhorer (z.B.

Gemeindemitglieder)

* so wenig wie moglich Kontakt
zu Oberflachen

kritisch  wird der
Chor-/Ensemblegesang  gesehen.

Besonders

Oft genug ist hier das Halten des
erforderlichen Abstands schwierig
bzw. nicht méglich, die Zeit des
Singens lang und die RaumgrofBe
sowie Liiftungsmoglichkeiten
sind unbefriedigend. Die Prakti-
kabilitdt des Tragens eines Mund-

nasenschutzes fiir die Sénger wird

im kiinstlerischen Kontext als
fraglich angesehen. Im profes-
sionellen Bereich von Oper und
Konzert bestehen dhnliche rdum-
liche Probleme. Im solistischen
Bereich ist aufgrund der hoheren
Stimmstarken das Risiko einer
Verbreitung von Infektionen aber
nicht hoher, da man von einer
professionellen Kontrolle der arti-
kulatorischen Aktivitét, d.h. einer
hohen Effizienz der Stimmlip-
penschwingungen mit geringem

,Luftverbrauch* ausgeht.

Schiilern getestet. Die Gerite wa-
ren mit einem Vorfilter fiir groben
Staub sowie einem HEPA- und ei-
nem Aktivkohlefilter ausgestattet
und setzten zusammen zwischen
760-1460 m* Luft pro Stunde um.
Ein Gerdt hat die Abmessungen
24 x 35,9 x 55,8 cm und ist online
fiir ca. 300 € erhéltlich. Fiir die 4
Gerdte miissten also 1200 € pro
Klassenzimmer ausgegeben wer-
den. Hinzu kommt, dass laut Her-
stellerangaben der ca. 45 € teure
Nano-Filter des Gerétes mindes-

Abb. 2: Choraufiritt (Quelle: Peter Markl auf Pixabay)

Intensiv wird in den letzten Mona-
ten der Einsatz von Luftreinigern
zur Reduzierung infektioser Ae-
rosole in Schulklassen diskutiert.
Atmosphérenforscher der Goethe-
Universitit ~ Frankfurt fanden
heraus, dass handelsiibliche Luft-
reiniger der Filterklasse HEPA
(H 13) die Aerosolkonzentration
in einem Klassenzimmer in einer
halben Stunde um 90 % senken
konnen (Curtius et al. 2020). Hier-
zu wurden 4 Luftreiniger (Philips
AC2887/10) mit einer Filterleis-
tung von 99,95 % der Partikel in
der GroBenordnung von 0,1-0,3
um, in einer Schulklasse mit 27
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tens alle 2 Jahre und der Aktiv-
kohlefilter (30 €) alle 12 Monate
ausgetauscht werden muss.

Es wird eine Luftwechselrate zwi-
schen 4-10/h empfohlen und auf
Basis der Messdaten eingeschitzt,
dass bei einem Aufenthalt in einen
geschlossenen Raum mit einem
»duperspreader” durch die redu-
zierte Menge an Aerosolen die
Ansteckungsgefahr sehr deutlich
— bei einer Luftaustauschrate von
insgesamt 5,4/h um den Faktor 6
—reduziert wiirde.



Die Forscher weisen darauf hin,
dass es vorteilhaft sein kann,
mehrere kleinere Geréte in einem
Raum zu platzieren, um eine
homogene Luftaustauschrate zu
erhalten. Larmmessungen sowie
eine Umfrage unter Lehrern und
Schiilern zeigten, dass die Gerdu-
sche der eingesetzten Geréte vor-
wiegend nicht als stérend emp-
funden wurden, wenn sie nicht
auf der hochsten Stufe liefen.

RegelméBiges Liiften der Klas-
senrdume ist aber trotzdem erfor-
derlich, denn diese Gerite dndern
nichts an der Kohlendioxid-Kon-
zentration im Unterricht!

Wie ist nun das Infektionsrisiko
fir Coronaviren im Zugverkehr
einzuschéitzen?

auszusetzen. Zu dieser Frage
beauftragte die Deutsche Bahn
Fernverkehr AG die Charité in
Berlin wissenschaftliche Unter-
suchungen durchzufiihren. Studi-
endesign: Es wurden im Rahmen
einer prospektiven epidemio-
logischen Studie zwischen dem
29. Juni und 3. Juli 2020 1073
Mitarbeiter des Fernverkehrs auf
akute Infektionen und tberstan-
Sars-COV-2-Infektionen
(Charité
GmbH).
erfolgten  Nasen-/Rachenabstri-
PCR Tests und Bluttests

auf IgG-Antikérper sowie eine

dene
untersucht Research
Organization Hierzu
che,
Befragung mittels Fragebogen.
Das Ziel war die Bestimmung von
Préavalenz und Inzidenz innerhalb

einer reprisentativen Stichprobe

aus Zugbegleitpersonal (58 %

positiv — diese Person arbeitete in
einem Werk der Bahn, bei den An-
tikdrpertests fielen 24 von 1064
positiv aus, dabei hatten Zugbe-
gleiterinnen und -begleiter mit
1,3 % den niedrigsten Wert aller
Mitarbeitenden. Das widerspricht
der Erwartung, dass Zugbegleiter
mit einer hohen berufsbedingten
Kontaktexposition im Vergleich
mit den anderen beiden Gruppen
eine relativ hohe Seroprivalenz
aufweisen sollten. Eine Erkla-
rung hierfiir konnte sein, dass die
Zugbegleiter im Vergleich zu den
anderen Berufsgruppen wihrend
der Arbeitszeit am haufigsten
einen Mund-Nasen-Schutz getra-
gen haben, was sich auch bei der
Auswertung der Angaben in den
Fragebdgen zeigte.

Abb. 3: Reisende im dffentlichen Nahverkehr (Quelle: TheOtherKev auf Pixabay)

Viele Reisende treten nicht oder
nur ungern eine Zugfahrt an, um
sich nicht einem erhohten Risiko

fir eine COVID-19-Infektion

der Teilnehmenden), Triebfahr-
zeugfiihrern (23 %) und Werk-
handwerkern (19 %). Ergebnis:
Von den Infektionstests war einer

Ein Nebenbefund
war, dass Mitarbeitende die sich

interessanter

nach eigenen Angaben im Winter
2019/2020 gegen Grippe impfen
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Abb. 4: Beim Husten und Niesen besser in die Ellenbogenbeuge (Quelle: Pexels auf Pixabay)

lieBen, eine deutlich niedrigere
Seroprdvalenz aufwiesen, als die-
jenigen ohne Grippeimpfung. Die
Autoren konnten jedoch gegen-
wartig noch nicht mit Sicherheit
die Frage beantworten, ob diese
Beobachtung zufilliger Natur ist,
oder ob tatséchlich hier ein kausa-
ler Zusammenhang vorliegt.

In der Diskussion wird zusam-
menfassend beurteilt, dass von
Zugbegleitern mit hohem Perso-
nenkontakt offenbar kein erhohtes

Infektionsrisiko ausgeht und um-
gekehrt, dass diese durch hohen
Personenkontakt anscheinend
auch nicht gefahrdet sind, sich

verstirkt anzustecken.

haben  hinsichtlich
Dauer und Frequenz von Perso-

Passagiere

nenkontakten wéhrend der Reise
ein anderes Risiko als die Zugbe-
gleiter. Es kann gegenwirtig noch
nicht eingeschitzt werden, ob
dieses Risiko hoher ist, beispiels-
weise durch langeren Kontakt mit
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einem infizierten Sitznachbarn,
oder geringer ist wegen der ins-
gesamt kiirzeren Aufenthaltsdauer
im Zug. Es gibt jedoch keine An-
zeichen in der Studie dafir, dass
langere Aufenthalte im Zugabteil
zu einem erhohten Infektionsrisi-
ko fithren. Auf die Notwendigkeit
des Tragens eines Mundnasen-
schutzes wéhrend der Bahnfahrt
fiir Passagiere und Mitarbeiter
der Bahn wird noch einmal hin-
gewiesen. Das Forschungsprojekt
erfolgt in 3 Stufen: gegenwirtig
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wird eine 2. Testrunde durchge-
fuhrt, eine 3. ist fiir Februar 2021
vorgesehen.

Zum Risiko der Ansteckungs-
gefahr im Offentlichen Perso-
nennahverkehr  liegen  noch
keine speziellen Studien vor. Eine
aktuelle Metaanalyse mit Melde-
daten zu COVID-19-Fallzahlen
in 149 Landern der Welt vom
1. Januar bis 30. Mai 2020 un-
tersuchte aber Maflnahmen der
physikalischen Distanzierung auf
deren Effekt zur Reduzierung der
Corona-Pandemie (Islam et al.
2020). Hierbei zeigte sich, dass
SchlieBungen von Schulen und
Arbeitsplitzen, Reduzierung von
Massenversammlungen und gro-
Ben offentlichen Veranstaltungen
sowie Bewegungseinschrinkun-
gen (Lockdowns) die COVID-
19-Fallzahlen deutlich reduzieren
konnten. Die SchlieBung der
offentlichen Transportmittel war
jedoch mit keinem zusitzlichen
Effekt zur Reduktion der COVID-
19-Inzidenz verbunden. Die Auto-
ren weisen jedoch darauf hin, dass
in dieser Zeit der Pandemie die
Verkehrsmittel weniger ausgelas-
tet waren, was sicher die Dichtheit
der Kontakte deutlich reduzierte.

Diese Situation ist natiirlich
dann anders einzuschéitzen, wenn
sich in den Hauptverkehrszeiten
Menschen in den Verkehrsmitteln
so zusammendridngen, dass es
kaum noch Distanzen zwischen
ihnen gibt. Dieses zeitweilige,
erhebliche
empfohlenen Abstinde kann dann

Unterschreiten  der

eine Ubertragung von Viren und
anderen Mikroorganismen erheb-
lich begiinstigen. Hier konnte eine
Schutzmaske mit zertifizierter,

viruswirksamer Filterkapazitit ein
guter Schutz sein.
Zusammenfassend zeigen die
neuen Forschungsergebnisse,
dass man das Risiko, sich an
SARS-CoV-2-Viren zu infizie-
ren, durchaus berechnen und
daraus Schlussfolgerungen fiir
die Prophylaxe ableiten kann.
Die bewihrten MaBnahmen der
Hygiene: Abstand, griindliches
Hindewaschen, Disziplin beim
Husten und Niesen, Masken
tragen, ausreichend Liiften, Be-
nutzen der Corona-App, sind fort-
zusetzen. Da sich inzwischen die
Versorgungslage mit gut filtern-
den Masken im Handel deutlich
verbessert hat, sollten zumindest
Risikopersonen mit einer erhdhten
Disposition gegeniiber Sars-COV-
2-Viren (immungeschwichte und
Personen im hdheren Lebensal-
ter) FFP2 (KN95)-Masken oder
— wenn diese nicht ausreichend
verfiigbar sind — chirurgische
Gesichtsmasken zur  Corona-
Prophylaxe benutzen.

In Schulen und vergleichbaren
Réumen ist zu empfehlen, zur
Senkung der Viruslast wirksame,
bewegliche Raumluftfiltergerite
einzusetzen. Langfristig erscheint
es sinnvoll, fiir Rdume, in denen
sich stindig viele Menschen auf-
halten, stationdre raumlufttechni-
sche Anlagen vorzusehen.

Die Intensitidt der Aerosolerzeu-
gung durch stimmliche Aktivi-
titen ist zu beachten (Singen,
Schreien).

Nach den gegenwirtig vorliegen-
den Untersuchungen bestehen bei
Beachten der bewahrten Hygiene-

konzepte weder im Flugzeug noch
in der Bahn erhohte Risiken an
COVID-19 zu erkranken. Weitere
Untersuchungen mit praxisnahen
Szenarien werden empfohlen,
um die Erkenntnisse zur Gefahr
durch virusbelastete Aerosole im
umbauten Raum noch weiter zu

vertiefen.
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