
Prävention – Was wirkt wirklich?

Petra Gastmeier

Institut für Hygiene, Charité – Universitätsmedizin Berlin





www.virologydownunder.com



Stand Oktober 2021

• Inzwischen gute Evidenz für Effektivität verschiedener 
Einzelmaßnahmen

Aber:

• Effektivität von einzelnen Maßnahmen im Vergleich zu 
anderen?

• Effektivität in der Kombination der Maßnahmen?



Ziel der Kooperation mit TU Berlin
Prof. M. Kriegel, Herrmann-Rietschel-Institut

• Prädiktion der 
“Probable Situational Attack Rate (PARs)“
in einer Personengruppe im Raum durch die 
Aerosol-Emission eines Indexpatienten



SARS-CoV-2 im
Krankenhaus

Jones et al. J 
Occupational & 
Environmental  Med; 
2015; 57: 501-08Nahfeld Fernfeld

Fokus auf 
das 
Fernfeld !



Welche Informationen benötigt man für eine 
Risikoabschätzung und zur Einleitung geeigneter 
Präventionsmaßnahmen? (Fernfeld)

• Menge der Aerosolpartikel, die durch die Indexperson 
erzeugt werden (in Abhängigkeit von Aktivität)

• Wie viele Viren befinden sich auf den Partikeln?

• Wie viele Viren sind notwendig um eine Infektion 
auszulösen?



Couch et al. Bacteriological Reviews 1966

Versuche an Gefängnisinsassen

Auslösung von Infektionen 



Alternative

Retrospektive Analyse von Infektionsausbrüchen, 
die sehr wahrscheinlich durch einen bestimmten 
Indexpatienten ausgelöst wurden

-> Bestimmung der inhalierten Virus-Kopien

-> Bestimmung der zur Infektionsauslösung
notwendigen Menge Viren



State of the art

• Luftwechselraten in Büros/Krankenhäusern basieren auf CO2-
Konzentration, Wärmelast, Gerüchen, festgelegt nicht mit Fokus auf 
Infektionsprävention -> 6 Luftwechsel pro h

• Depositionsrate von Partikeln abhängig von Größe, Geschwindigkeit, 
Turbulenz, Verhältnis Oberflächen zu Raumvolumen

• Viruslast auf Abstrichen von Indexpatienten (bei Symptombeginn):
Median: 106 pro ml bei Wildtyp und Alpha-Variante
Variationsbreite bis 1012 pro ml bei Symptombeginn # 

• Inaktivierungsrate in Luft -> ca. 0,6 pro h ##

# Wölfel et al. Nature 2020, Jones et al. Science 2021, Yang et al., PNAS 2021
## van Doremalen et al. NEJM 2020, Dabisch et al. Aerosol Science and Technology 2021



Wells-Riley-Gleichung -> Bestimmung des Infektionsrisikos

Riley et al. Am J Epidemiol 1978, Wells. School Health 1955

Definition einer Größe “Quantum” 

Quantum = 
Kombination aus Menge der emittierten Virus-beladenen 
Aerosol-Partikel und einer kritischen Dosis, die bei 63,2 % 
der Exponierten zur Infektion führt

Riley- > Weiterentwicklung zur Berechnung des 
Infektionsrisikos



Weitere notwendige Parameter: Emissionsraten

Atmen durch die Nase:    25-135 Partikel /s
Normales Sprechen: 30-270 Partikel /s
Singen: 100-2000 Partikel /s
Husten: 13 700 Partikel/Hustenstoß

Mürbe et al. PLOS ONE 2021 



Partikelemission bei Grundschülern und Erwachsenen

Mürbe, Kriegel et al. 
PLOS ONE 2021

Kleine Partikel: 
bleiben länger in der 
Luft, 
tragen nicht alle ein 
Virus

Große Partikel: 
höhere 
Wahrscheinlichkeit, 
dass sie ein Virus 
tragen



Weitere notwendige Parameter: Masken

Reduktion der emittierten Partikel und der Inhalation von Partikeln
Effektivität hängt ab von
- Filtereffektivität des Materials
- Leckagen/Bypass bei Inhalation und Exhalation

Die Partikelemssionsrate ist ca. 90% niedriger beim Husten und 
70% niedriger beim Sprechen im Vergleich zu Menschen ohne Maske.

Leckage beim Ausatmen: 
35-90% bei chirurg. Masken und 5-75% bei FFP2

Cappa et al. Nature scientific reports 2021, 
Schumann et al. Preprint://dx.doi.org/10.14279/depositonce-10857, 2020



Weitere notwendige Parameter:
Menge der inhalierten Viren

Werte für Erwachsene:
Niedrige Aktivität (Atmen im Liegen) 0,45 m3/h
Niedrige Aktivität (Atmen beim Sitzen, Stehen, Sprechen) 0,54 m3/h
Singen 0,65 m3/h
Mittlere Aktivität (körperliche Arbeit) 0,9   m3/h
Sport 1,2   m3/h

Cordova et al. Apunts Sports Medicine 2020, Jiang et al. Journal of voice 2016, 
Dumond et al. Eur J Applied Physiol 2017, Binazzi et al. Acta Physiologica 2006, 



Infektionsrisiko COVID-19 in Abhängigkeit von der Expositionsdauer
(1 COVID-19 - Infizierter im Raum)

Kriegel et al. 2020



CO2 Messung als Indikator für gute Belüftung



Entwicklung des Modells

Wells-Riley-Gleichung

Berücksichtigung von verschiedenen Einflussfaktoren: 
Partikel-Emissionsraten, Maskenqualität, Menge der inhalierten Viren 

Überprüfung des Modells durch Ausbrüche



25 Ausbrüche (Information aus der Literatur oder vom ÖGD)

Berücksichtigung folgender Faktoren in den Ausbrüchen
- SV /N0 = Virus-Emissionsrate der infizierten Person geteilt durch

kritische Dosis

- CR = Situation related factor (Luftwechselrate, Deposition,
Inaktivierung, Raumvolumen, Aufenthaltsdauer)

- Qb,in =Atemvolumen der inhalierenden Personen Qb,in

- fM = Effektivität der Masken (Ein- und Ausatmung)

Nur Ausbrüche bis zum 1.1.2021 bzw. mit nachgewiesenem Wildtyp



25 Ausbrüche (Information aus der Literatur oder vom ÖGD) (I)
Virus-Emissionsrate der Indexperson 
geteilt durch die kritische Dosis SV /N0 

AR- Attack rate fMCR Qb,in



25 Ausbrüche (Information aus der Literatur oder vom ÖGD) (II)
Virus-Emissionsrate der Indexperson 
geteilt durch die kritische Dosis SV /N0 

Qb,in
fMCR

AR- Attack rate

Varianz um 
Faktor 100



Virus-Emissionsarte für verschieden Viruslasten und 
Partikelemissionsraten mit 100 Viruskopien
(die Attack rate in den Ausbrüchen ist in verschieden Farbenbereichen dargestellt)

Virus-
Emissionsrate 
der 
Indexperson 
geteilt durch 
die kritische 
Dosis



Ableitung von vereinfachten Abbildungen 
und 
Berechnungen zur Bestimmung des 
Infektionsrisikos 
und für Präventionsmaßnahmen
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< 1000 ppm CO2

• Gute Belüftung: Reduktion von 4000 ppm 
CO2-Konzentraion auf 1000 ppm 
->  Reduktion auf 1/7 Risiko 

• Verschiedene Präventionsmaßnahmen 
(mehr Belüftung, Masken, verkürzte 
Aufenthaltsdauer) haben 
größenordnungsmäßig einen 
vergleichbaren Effekt 

• Bei sehr hoher Konzentration hilft auch die 
Kombination von allem nicht !

Einfluss verschiedener Präventions-
maßnahmen auf das Risiko der 
Entwicklung eines Ausbruchs



Limitationen (I)

25 Ausbrüche in unterschiedlichen Situationen (Chor, Schule, etc.)

- Unterschiedliche Einflussfaktoren 
(z.B. kritische Dosis, Abscheidungsraten, Größenverteilung Partikel)

- Model basiert auf einigen generellen Annahmen
(z.B. homogene Verteilung der Partikel im Raum)

- Einfluss der VOCs ist schwierig zu bestimmen
(z.B. veränderte kritische Dosis, veränderte Viruslast etc.)

- Überschätzung durch Nutzung von Ausbrüchen
(hohe attack rate –> deshalb viele infizierte) 



Limitationen (II)

• Hinweis darauf, dass relevante Transmission, nur
wenn Viruskonzentration >108 (sofern Abstand eingehalten,

Tröpfcheninfektion)

• Die Anzahl der aerolisierten Viren wird als Funktion 
der Viruslast angesehen.

• Es wird angenommen, 
dass die Viren bei der Aerosolgeneration im Körper 
mit der Viruslast auf den Abstrichen korrespondieren.
(nicht nachgewiesen) 



Schlussfolgerungen (I)

• Damit ein Ausbruch durch Aerosolübertragung passiert, 
sind hohe Viruslasten erforderlich.

• Präventionsmaßnahmen wie Maske tragen oder Verbesserung 
der Belüftung können bei hohen Viruslasten einen Ausbruch 
nicht verhindern, aber mitigieren.



Brown et al. MMWR / August 6, 2021 / Vol. 70 / No. 31 



Brown et al. MMWR / August 6, 2021 / Vol. 70 / No. 31 

Geimpfte und Ungeimpfte haben
dieselbe Viruslast





Die initiale 
Viruslast bei 
Geimpften 
nimmt aber 
schneller ab

PY Chia et al. 
2021



Die bleibende Herausforderung

Veränderung des Virus 
(neue VOCs)

Verbesserte
Präventionsmaßnahmen
(Schnelltests, Impfung, 

Boosterung)

Regelmäßige Anpassung
der Präventions-
empfehlungen

Implementierung



Daten von > 3000 Krankenhäusern



Veränderungen der nosokomialen Infektionsraten im CDC-NHSN 
in den Quartalen 2020 im Vergleich zu den Quartalen 2019

Weiner-Lastinger et al. ICHE 16. September 2021 



• Daten aus 148 US-Krankenhäusern (März bis Sept. 2020)
• 60 % mehr CLABSI
• 43 % mehr CAUTI
• 44 % mehr MRSA Bakeriämien
• Kein Anstieg bei CDI



Nosokomiale Blutstrominfektionen in Intensivstationen
des Imperial College Healthcare NHS Trust 

Zhu N et al. CID 16. Oct. 2021
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ITS-Betten
pro 100 000 Einwohner

Deutschland: 33,9
USA: 25,8
Spanien: 9,7
Italien: 8,6

DESTATIS 2020



Danke


