
Vereinfachte Abschätzung des Infektionsrisikos durch
aerosolgebundene Viren in belüfteten Räumen
1,2Dirk Müller, 1Kai Rewitz, 1Dennis Derwein, 2Tobias Maria Burgholz

1 Institute for Energy Efficient Buildings and Indoor Climate (EBC)
2 Heinz Trox Wissenschafts gGmbH

This work is licensed under a

Creative Commons Attribution 3.0 Germany License.

Please cite this article as:

D. Müller, K. Rewitz, D. Derwein, T. M. Burgholz, Vereinfachte Abschätzung des Infektionsrisikos

durch aerosolgebundene Viren in belüfteten Räumen, White Paper, Heinz Trox Wissenschafts

gGmbH, Aachen, 2020

Heinz Trox Wissenschafts gGmbH

Mathieustraße 18

52074 Aachen

info@htx-wissenschaft.de

www.htx-wissenschaft.de

This report has already been published as an open access document on the publication server of

RWTH Aachen University in a different layout. No changes have been made to text or content. To

access the first published version of this work, please see DOI 10.18154/RWTH-2020-08332

https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/de/deed.en
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/de/deed.en
mailto:info@htx-wissenschaft.de
http://www.htx-wissenschaft.de
http://doi.org/10.18154/RWTH-2020-08332


1

Einleitung

Die anhaltende Infektionsgefahr mit COVID-19 (Coronavirus SARS-CoV-2) 
hat in vielen Ländern zu intensiven Diskussionen geführt, wie unter-
schiedliche Räume in Zukunft genutzt werden können. Dabei ist zu be-
achten, dass es in Räumen mit mehreren Personen immer ein Infektions-
risiko geben wird, da die Übertragung des Virus ohne die Nutzung einer 
im Alltag über einen Mund-Nasen-Schutz hinausgehenden unzumut-
baren Schutzkleidung nicht ausgeschlossen werden kann. Viren können 
ohne direkten Körperkontakt über drei Wege zwischen Personen übertra-
gen werden:
 
 • Kontaktflächen
 • Tropfen
 • Aerosole
 
Die Übertragung von Viren über Kontaktflächen kann durch eine regel-
mäßige Reinigung aller relevanten Oberflächen und durch Desinfektion 
der Hände deutlich reduziert werden. Eine Übertragung durch Tropfen 
wird durch das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes ebenfalls wesentlich 
vermindert. Beide Übertragungswege werden durch den Einsatz raum-
lufttechnischer Anlagen nicht direkt beeinflusst. Eventuell können bei 
Temperaturen unterhalb typischer Raumtemperaturen Viren länger an 
Oberflächen aktiv bleiben (Chan et al. 2011), was im Rahmen der folgen-
den Betrachtungen, allerdings ebenso wie der Einfluss relativer Luftfeuch-
tigkeit, nicht berücksichtigt wird.
 
Der vorliegende Beitrag fokussiert sich auf die Übertragung von Viren 
durch Aerosole, da dieser Übertragungsweg nicht durch einfache Maß-
nahmen unterbunden werden kann und für eine kritische Ausbreitung 
von Viren in geschlossenen Räumen verantwortlich ist. Bei Aerosolen 
handelt es sich um sehr kleine Partikel, die beispielsweise durch die At-
mung des Menschen entstehen können. Die Konzentration der mit Viren 
belasteten Aerosole kann direkt durch die Lüftung des Raums beeinflusst 
werden. Daher ist dieser Übertragungsweg für eine sicherheitstechnische 
Bewertung von Räumen und Veranstaltungen in belüfteten Räumen von 
besonderer Bedeutung.
 
Es wird eine vereinfachte Analyse der komplexen Transportprozesse 
durch Aerosole in belüfteten Räumen beschrieben, die eine Abschätzung 
des Infektionsrisikos in unterschiedlichen Räumen und Nutzungssitua-
tionen erlaubt. In dieser Analyse wird explizit nicht auf medizinische oder 
Einzelperson-bezogene Faktoren eingegangen, da der Fokus auf den 
technisch beeinflussbaren Parametern verschiedener Räume beziehungs-
weise lüftungstechnischer Einrichtungen liegt. Mit dem eingeführten 
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Bekannte Ausbreitungswege von Viren

Bei der Übertragung von Atemwegserkrankungen unterscheidet die Welt-
gesundheitsorganisation maßgeblich zwischen den drei Mechanismen 
(World Health Organization 2014):

Bei direkter Kontaktübertragung wird ein Virus durch direkten Haut- und 
Schleimhautkontakt übertragen, ohne dass das Virus ein anderes Me-
dium für den Transportweg nutzt. Die Viren werden so auf unmittelbarem 
Weg von einer infizierten Person auf eine nicht infizierte Person übertra-
gen. Dabei kann die direkte Kontaktübertragung durch den Verzicht von 
direktem Körperkontakt eingedämmt werden (World Health Organization 
2014). 

Bei einer indirekten Kontaktübertragung kommt es durch eine soge-
nannte Tröpfchenübertragung zu einer Übertragung eines Virus auf eine 
oder mehrere nicht infizierte Personen. Bei der Tröpfchenübertragung 
werden durch das Versprühen von infektiösen Tröpfchen aus den Atem-
wegen einer infizierten Person auf die Schleimhäute oder Bindehäute von 
nicht infizierten Personen Viren im Nahfeld der infizierten Person über-
tragen. Die Tröpfchen werden beim Husten, Niesen und Sprechen in die 
Raumluft gesprüht. Je nach Mechanismus der Erzeugung und des Zerfalls 
treten dabei Tröpfchen in unterschiedlicher Größenverteilung im Bereich 
von 1 bis 1000 µm auf (Duguid 1946; Papineni und Rosenthal 1997; Han 
et al. 2013; Asadi et al. 2019).

Die für die Tröpfcheninfektionen relevanten größeren Tröpfchen wei-
sen eine signifikante Sinkgeschwindigkeit auf, so dass sie sich innerhalb 
weniger Sekunden auf dem Boden oder an anderen Flächen anlagern 
(Wells 1934). Während dieser Flugphase legen sie eine Entfernung von 
etwa 1,5 m zurück. Dabei verdunstet nur ein insignifikanter Teil der 
Flüssigmasse dieser Tröpfchen, so dass es kaum zu einer Änderung der 
Sinkgeschwindigkeiten kommt. Dieser Mechanismus konnte durch neu-
ere experimentelle Studien noch weiter präzisiert werden. In einer Studie 
konnte bspw. gezeigt werden, dass Tröpfchen, die beim heftigen Niesen 
ausgeworfen werden, durchaus Distanzen bis zu 6 m zurücklegen kön-
nen (Xie et al. 2007).

Berechnungsmodell kann abgeschätzt werden, welches, auf einen Refe-
renzzustand normiertes, Infektionsrisiko besteht und in welchen Räumen 
besondere Vorkehrungen für den Infektionsschutz getroffen werden 
sollten.

Auf Basis dieses Ansatzes kann gezeigt werden, dass die Luftwechselrate, 
das Raumvolumen, die Aufenthaltsdauer und die Belegung der Räume 
das relative Infektionsrisiko maßgeblich beeinflussen. Insbesondere in 
Räumen mit verhältnismäßig hoher Raumbelegung und langen Aufent-
haltsdauern sind hohe, durch maschinelle Belüftung erzeugte Luftwech-
selraten erforderlich, um das relative Infektionsrisiko durch die aerosolge-
bundene Übertragung von Viren absenken zu können.
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Da sich die Tröpfchen zügig an Oberflächen absetzen, kann eine Über-
tragung auch durch die Berührung von kontaminierten Oberflächen 
erfolgen, wenn die Person nach dem Oberflächenkontakt anschließend 
beispielswiese über ihre Hände die Viren in den Bereich der eigenen Bin-
de- oder Schleimhäute transportiert (WHO 2014). Beide Übertragungs-
wege der Tröpfcheninfektion können laut Empfehlung der WHO durch 
Maßnahmen wie gründlicher Handhygiene, Niesen/Husten in die Ellen-
bogenbeuge und das Tragen von Mund-Nasen-Schutz, sowie dem Ein-
halten eines Mindestabstands zu anderen Personen, eingedämmt werden 
(World Health Organization 2020).

Bei einer Aerosolübertragung können Viren von einer infizierten Person 
durch sehr kleine Tröpfchen beziehungsweise Partikel auf eine größere 
Anzahl nicht infizierter Personen übertragen werden. Wells hat diesen 
Übertragungsweg durch von infizierten Personen ausgestoßene Tröpf-
chen bereits 1934 untersucht und festgestellt, dass durch die Verdamp-
fung von Wasser aus dem Tröpfchen unterhalb einer kritischen Parti-
kelgröße sogenannte Tröpfchenkerne (engl. droplet nuclei) entstehen 
können. Diese Tröpfchenkerne bestehen zum Teil nur noch aus festen 
Rückständen und haben durch ihre geringe Masse das Potential über 
mehrere Stunden als Aerosol in der Raumluft transportiert zu werden. Die 
Tröpfchenkerne weisen eine Sinkgeschwindigkeit von weniger als 3 mm/s 
auf, so dass auch bei geringen Raumluftgeschwindigkeiten (~ 15 cm/s) 
eine raumweite Ausbreitung stattfinden kann. Die WHO klassifiziert luft-
getragene Partikel mit einem Partikeldurchmesser von mindestens 5 µm 
als Tröpfchen. Partikel, die nur noch aus festen Rückständen bestehen 
sowie Tröpfchen unterhalb eines Partikeldurchmessers von 5 µm wer-
den vereinfachend als Tröpfchenkerne zusammengefasst (World Health 
Organization 2014). Nachfolgend werden luftgetragene Tröpfchenkerne 
entsprechend dieser Klassifizierung als Aerosole bezeichnet.

Werden Aerosole aus dem Auswurf von Personen mit Atemwegserkran-
kungen gebildet, besteht das Risiko, sich durch das Einatmen dieser 
Aerosole zu infizieren, da die kleinen Partikel mit Viren kontaminiert sein 
können. Dieser Infektionsweg wurde bereits von Wells als ein signifikan-
ter Infektionsweg von Atemwegserkrankungen in Innenräumen erkannt. 
Dabei führen insbesondere in Krankenhäusern virenbeladene Aerosole 
häufig zu Infektionen (Lai et al. 2013). Beispielsweise wurde in einer Stu-
die nachgewiesen, dass während der SARS-Pandemie 2002/03 das Virus 
unter anderem auch durch Aerosole über größere Strecken übertragen 
wurde (Yu et al. 2004). Kritisch bei diesem Übertragungsweg ist, dass die 
üblichen Maßnahmen wie Handhygiene, das Einhalten von Mindestab-
ständen und das Tragen von einfachen Mund-Nasen-Bedeckungen nur 
bedingt oder fast nicht wirksam sind (World Health Organization 2014). 
Die Entstehung von Tröpfchen und Aerosolen ist anschaulich in Abbil-
dung 1 gezeigt (nächste Seite).
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In Anbetracht der derzeitigen SARS-CoV-2-Pandemie wird die Rolle von 
Aerosolen bei der Übertragung des Virus in der Wissenschaft intensiv 
diskutiert und weltweit untersucht. In einer aktuellen Arbeit wird gezeigt, 
dass das SARS-CoV-2-Virus eine vergleichbare Stabilität der Aerosole und 
bei der Anlagerung auf Oberflächen aufweist wie das SARS-CoV-1-Virus 
(van Doremalen et al. 2020). In einer weiteren Studie am „University of 
Nebraska Medical Center“ konnte durch die Untersuchung von Luftpro-
ben in Isolationsräumen, in denen Corona-Patienten behandelt werden, 
das SARS-CoV-2-Virus in der Raumluft nachgewiesen werden (Santarpia 
et al. 2020).

In Laborversuchen wurden künstlich hergestellte, mit SARS-CoV-2 belas-
tete Aerosole, genauer untersucht. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
die Infektiösität bis zu 16 Stunden in lungengängigen Aerosolen erhalten 
bleiben kann (Fears et al. 2020). Innerhalb dieser erheblichen Zeitspanne 
können sich die Aerosole auch in größeren Räumen ausbreiten, so dass 
nicht von einer lokalen Infektionsgefahr gesprochen werden kann. Aller-
dings führt die räumliche Ausbreitung der Aerosole auch zu einer starken 
Verdünnung der virenbelasteten Partikel in der Raumluft. 

Durch eine Rekonstruktion einer Infektionskette in einem Restaurant 
in Guangzhou (China) konnte eine Übertragung des SARS-CoV-2-Virus 
über mehrere Tische, wahrscheinlich verursacht von einer ungünstigen 
Luftführung, nachgewiesen werden. Auch dieses Ereignis spricht für die 
mögliche Übertragung von SARS-CoV-2 durch Aerosole (Li et al. 2020). In 
Deutschland wurde unter anderem der Ausbruch von COVID-19 in einem 
Großschlachtbetrieb auf Aerosolübertragung zurückgeführt. Dabei konn-
ten Übertragungen des Virus über Distanzen von bis zu 8 m identifiziert 
werden. Als Grund für den Ausbruch wurden unter anderem die besonde-
ren klimatischen Bedingungen bei der Frischfleischverarbeitung (Raum-
lufttemperatur 10 °C, hohe Luftfeuchte) sowie eine geringe Außenluftrate 
genannt. Die Kühlung der Luft erfolgte mit handelsüblichen Umluftkühl-
geräten, die ohne eine zusätzliche Filtration die Raumluft umwälzen 
(Guenther et al. 2020). 

In Anbetracht der bisherigen Datenlage warnen Wissenschaftler aus-
drücklich vor der Gefahr, die von Aerosolübertragungen mit SARS-CoV-2 

Abbildung 1: Schematische 
Darstellung von Ausbrei-
tungsmechanismen nach 
(Pan et al. 2019)
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ausgeht (Fineberg 2020). Als mögliche Maßnahmen zur Eindämmung 
von Aerosolübertragungen in Innenräumen werden dabei insbesondere 
Lüftungsmaßnahmen, die einen hohen Außenluftwechsel, eine geringe 
Luftzirkulation und einen schnellen Abtransport von Atemluft zur Folge 
haben, genannt (Morawska und Cao 2020; Somsen et al. 2020). Um die 
Effektivität dieser Maßnahmen genauer zu quantifizieren, müssen die 
Effekte einer Lüftung oder Luftreinigung auf die Belastung der Raumluft 
mit Viren näher untersucht werden. 

Im Folgenden wird sich dieser Beitrag auf die Ausbreitung von Viren 
durch Aerosole konzentrieren. Dieser Übertragungsweg kann nicht durch 
die klassischen Maßnahmen wie beispielsweise eine regelmäßige Desin-
fektion einer Oberfläche oder das Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung 
wirksam unterdrückt werden. 

Ausbreitung von Viren in Räumen durch Aerosole

Bei der Ausbreitung von Viren in Innenräumen spielt die Art der Luft-
führung in einem Raum eine zentrale Rolle. Der Großteil aller maschinell 
belüfteten Räume weist eine Mischlüftung auf. Bei idealer Mischlüftung 
werden alle Verunreinigungen und Partikel im gesamten Raumvolumen 
gleichmäßig verteilt, so dass es keine lokalen Konzentrationsunterschie-
de gibt. Die Theorie einer idealen Mischlüftung geht davon aus, dass die 
Luftbewegungen durch die Lüftung, die thermischen Kräfte und die Diffu-
sion ausreichen, um alle lokalen Emissionen im gesamten Raumvolumen 
gleichmäßig zu verteilen.

In der Praxis können bei realen Mischlüftungen durchaus lokal höhere 
Konzentrationen einer Belastung auftreten. Um entsprechende Konzen-
trationsprofile aufzuzeigen, sind örtlich aufgelöste Messungen von den 
relevanten Belastungen oder alternativ Tracergasen notwendig. Auch 
über detaillierte Strömungssimulationen können Konzentrationsunter-
schiede von lokal freigesetzten Belastungen in einem Raum vorhergesagt 
werden. Vereinfachend können Strömungsvisualisierungen mit künst-
lichem Nebel helfen, Stagnationsgebiete oder Kurzschlüsse einer Raum-
luftströmung aufzuzeigen.

Neben Mischlüftungen werden in der Praxis auch Quelllüftungen/Schich-
tenströmungen und Verdrängungsströmungen eingesetzt. Während die 
Verdrängungsströmungen auf Sondergebiete wie beispielsweise einen 
Reinraum beschränkt sind und daher im Folgenden nicht weiter be-
trachtet werden, werden Quellluftströmungen insbesondere bei höheren 
Räumen gerne eingesetzt. Bei dieser Raumluftströmung wird die Zuluft 
mit einer Untertemperatur in den unteren Raumbereich eingebracht. Die 
an allen Wärmequellen erwärmte Luft steigt in den oberen Raumbereich 
und wird dort über Abluftöffnungen abgeführt. Da viele stoffliche Be-
lastungen in einem Raum in Verbindung mit Wärme freigesetzt werden, 
reichern sich diese Belastungen in der oberen Raumregion an. Die Luft in 
der unteren Raumregion ist weniger belastet, so dass in der Aufenthalts-
zone eine höhere Luftqualität erreicht werden kann.



6

Die Ausbreitung von Schadstoffen im Raum und die wesentlichen Größen 
der Lüftungseffektivität werden im REHVA Guidebook zur Ventilation 
Effectiveness beschrieben (Mundt 2004). Dabei ist der Luftaustausch-
wirkungsgrad ein Maß für die Durchspülung eines Raumes. Die Lüftungs-
wirksamkeit betrachtet die Abfuhr lokaler Emissionen.

In diesem Beitrag werden sich alle Untersuchungen auf den Ansatz einer 
idealen Mischlüftung beziehen. Eine Bewertung einer Quellluftströmung 
ist zu einem späteren Zeitpunkt geplant.

Anzumerken ist, dass auch bei einer freien Lüftung eines Raumes durch 
geöffnete oder gekippte Fenster eine mischluftartige oder quellluftartige 
Raumluftströmung erzeugt werden kann. Bei einer freien Lüftung ist es 
allerdings schwierig, einen genauen Wert für den Luftwechsel anzuge-
ben. Der Luftaustausch mit der Umgebung hängt von der Art der Fenster-
öffnung und der Rahmengeometrie sowie den Wind- und Temperatur-
verhältnissen ab. Besonders bei einer Querlüftung müssen zudem die 
Druckverhältnisse in dem Gebäude genau abgebildet werden. Deshalb 
werden sich alle Analysen in diesem Beitrag auf den Einsatz von maschi-
nellen Lüftungsanlagen beschränken. Eine Übertragung der Ergebnisse 
auf den Fall einer freien Lüftung ist nur mit den oben genannten Ein-
schränkungen möglich.

Wirkung einer idealen Mischlüftung bei einer Virenübertragung durch 
Aerosole

Befindet sich mindestens eine infizierte Person in einem Raum, werden 
potenziell virusbelastete Aerosole in die Raumluft abgegeben. Die belas-
teten Aerosole werden im Falle einer idealen Mischlüftung im gesamten 
Raumvolumen verteilt und die Konzentration der mit Viren belasteten Ae-
rosole kann über die Emissionsrate der virustragenden Partikel und dem 
Außenluftvolumenstrom berechnet werden. Das Raumluftvolumen wirkt 
sich nur bei einer instationären Betrachtung der Ausbreitungsvorgän-
ge aus. Im stationären Zustand ist nur der Außenluftvolumenstrom als 
raumlufttechnischer Parameter entscheidend. Werden die virustragenden 
Partikel durch Filtration aus der Raumluft entfernt oder durch eine andere 
Technik inaktiv gemacht, kann ein äquivalenter Außenluftvolumenstrom 
berechnet werden, dessen Wirkung dem Außenluftvolumenstrom in die-
ser Analyse entspricht.

Für die Bewertung von instationären Effekten in Raumluftströmungen 
kann die nominale Zeitkonstante τn verwendet werden, die die schnellst-
mögliche Zeit eines Luftwechsels angibt:

Wie Spurengasuntersuchungen zeigen, werden stationäre Zustände in 
der Raumluft nach etwa fünf Raumzeitkonstanten erreicht. Als Indikator 
für die Güte der Raumluftqualität werden heute in vielen Fällen CO2-Sen-
soren eingesetzt, da Kohlenstoffdioxid bei der menschlichen Atmung 

(1)
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freigesetzt wird und somit ein Maß für die Anwesenheit von Personen 
ist. Bei einer Messung der CO2-Konzentration im Raum wird über dieses 
Indikatorgas ein personenbezogener Außenluftvolumenstrom gemessen, 
der als Maß für die Güte der Belüftung eines durch Menschen genutzten 
Raums angesehen werden kann. Als Orientierungswert für die Luftquali-
tät im Raum hat sich seit vielen Jahren eine obere Grenze von 1.000 ppm 
etabliert.

Wichtig ist, dass diese CO2-Konzentration nicht zwingend mit der Kon-
zentration belasteter Aerosole korreliert, da Kohlenstoffdioxid von allen 
Personen ausgeatmet wird, belastete Aerosole aber nur von infizierten 
Personen abgegeben werden. Hier muss zusätzlich berücksichtigt wer-
den, dass die Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins belasteter Aerosole 
mit der Anzahl der Personen, die sich in einem Raum befinden, steigt.

Infektionsrisiko durch aerosol-gebundene Viren in einem Raum 

Eine Infektionsübertragung in einem Raum über Aerosole kann unter den 
heute üblichen Schutzmaßnahmen nicht ausgeschlossen werden. Ob-
wohl dieser Übertragungsweg sehr komplex ist und viele medizinische 
Details nur zum Teil bekannt sind, soll im Folgenden ein Modell abgeleitet 
werden, in dem Räume verschiedener Größe und Nutzung in Bezug auf 
das bestehende Infektionsrisiko verglichen werden können. Für dieses 
vereinfachte Modell gelten Einschränkungen, die ebenfalls in den kom-
menden Abschnitten diskutiert werden. Dabei ist zu beachten, dass die 
Abklingkurven der funktionalen SARS-CoV-2-Viren auf Aerosolen bei un-
terschiedlichen Raumluftzuständen nicht bekannt sind. Es wird daher für 
alle nachfolgenden Berechnungen die Annahme getroffen, dass es keine 
signifikanten Unterschiede zwischen SARS-CoV-2-Viren in unterschied-
lichen Innenräumen gibt. Diese Annahme kann jedoch insbesondere bei 
Räumen mit sehr unterschiedlicher relativer Luftfeuchte unzulässig sein, 
da die Luftfeuchte nachweislich einen Einfluss auf die Abklingrate der 
funktionalen Viren in Aerosolen hat (Smither et al. 2020). Da die derzeiti-
ge Studienlage eine genaue Quantifizierung dieses Effektes nicht zulässt, 
wird dieser Effekt in dieser Abhandlung vernachlässigt.

In der Literatur lassen sich Ansätze finden, die das Infektionsrisiko als 
Funktion der Menge beziehungsweise Anzahl eingeatmeter Viren be-
schreiben. Ein bekannter Ansatz ist das Wells-Riley-Modell (Riley et al. 
1978). Dieser Ansatz wurde ursprünglich zur Modellierung von Infekti-
onsketten eines Masernausbruchs in einem Kindergarten entwickelt. Das 
Infektionsrisiko wird hier auf Basis einer sogenannten „quanta concentra-
tion“ in der Raumluft ermittelt. Ein quantum beschreibt hierbei die Menge 
an Viren, die von einer Person aufgenommen werden muss, um mit einer 
gegebenen Wahrscheinlichkeit infiziert zu werden. Das Infektionsrisiko 
ARInf nach Wells-Riley wird durch Gleichung (2) beschrieben.

(2)



8

Dabei entspricht I der Anzahl der infizierten Personen, die sich in einem 
Raum befinden, q steht für die „quanta emission rate“, der Rate an quan-
ta, die eine infizierte Person an die Raumluft abgibt. Die Atemfrequenz 
einer Person wird mit p bezeichnet, mit τ wird die Zeit angegeben, die sich 
eine nicht infizierte Person in der aerosolbelasteten Umgebung aufhält. 
Mit der Abkürzung LW  wird die Luftwechselrate des Raumes beschrie-
ben. Die Gleichung basiert auf der Annahme, dass sich die infizierten 
und infizierbaren Personen im gleichen Zeitraum im Raum befinden und 
die „quanta concentration“ in der ideal durchmischten Raumluft für den 
gesamten Zeitraum der Gleichgewichtskonzentration entspricht (Riley et 
al. 1978). 

Die „quanta emission rate“ ist in diesem Ansatz eine hypothetische Grö-
ße und keine direkt messbare Menge, da sie meist nur empirisch aus der 
Reproduktionszahl in Übertragungsketten im Rahmen von epidemischen 
Studien ermittelt werden kann. Die Reproduktionszahl ist eine epidemio-
logische Größe und beschreibt, wie viele Personen eine infizierte Person 
im Mittel ansteckt (Robert Koch-Institut 2020a). Die Berechnung dieser 
Größe ist daher mit einer hohen Unsicherheit behaftet, zumal in diesen 
Studien der Übertragungsmechanismus nicht immer eindeutig der Aero-
solübertragung zugeordnet werden kann (Azimi und Stephens 2013). 
Dai et al. haben in ihrem Ansatz die quanta emission rate auf Basis einer 
Korrelation zwischen der Reproduktionszahl und quanta emission rate 
bekannter Atemwegserkrankungen berechnet. Als Reproduktionszahl für 
SARS-CoV-2 wurde 2 bis 2,5 angenommen und damit eine quanta emis-
sion rate von 14 bis 49 quanta/h berechnet (Dai und Zhao 2020). 

Für einen modifizierten Wells-Riley-Ansatz wurde die quanta emission 
rate aus der Rekonstruktion eines Ausbruchs in einem Reisebus zu 
857 quanta/h berechnet (Sun und Zhai 2020). Buonanno et al. haben die 
quanta emission rate über einen alternativen Ansatz auf Basis von medi-
zinischen Parametern bestimmt. Dabei wurde die Anzahl an SARS-CoV-
2-Viren im menschlichen Speichel durch medizinische Untersuchungen, 
sowie der Auswurf von Tröpfchen und Aerosolpartikel bei unterschiedli-
chen respiratorischen Aktivitäten verwendet, um die quanta emission rate 
zu berechnen. Für einen Basisfall wurde eine quanta emission rate von 
142 quanta/h berechnet. Wird die Unsicherheit der gemessenen Viren-
konzentrationen im Speichel und dem Auswurf der unterschiedlichen 
respiratorischen Aktivitäten in Betracht gezogen, ergeben sich quanta 
emission rates von weniger als 1 quantum/h bis zu 1.000 quanta/h (Buo-
nanno et al. 2020). Trotz dieser Unsicherheiten wurde in der aktuellen 
SARS-CoV-2-Pandemie dieser Ansatz in verschiedenen Studien verwen-
det, um das Infektionsrisiko in Innenräumen durch Aerosolübertragungen 
abschätzen zu können. 

Vereinfachte Bewertung belüfteter Räume

Für einen vereinfachten Ansatz zur Bewertung des Infektionsrisikos in 
einem mit virustragenden Aerosolen belasteten Raum wird im Folgenden 
vereinfachend angenommen, dass das Infektionsrisiko mit der Anzahl der 
eingeatmeten Viren linear steigt. Das Risiko sich zu infizieren ist in diesem 
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Modell somit proportional zur Anzahl der eingeatmeten Viren. Diese Be-
trachtung entspricht einer Linearisierung des Wells-Riley-Modells, wobei 
hier die Virenmenge nicht in Form von quantum, sondern als Anzahl an 
Viren berücksichtigt wird. Es wird darauf hingewiesen, dass die Gültigkeit 
dieser Linearisierung bisher nicht überprüft werden konnte. Die Lineari-
sierung ist in diesem Beitrag eine wichtige Annahme, um eine Quantifizie-
rung der medizinischen Effekte, die für eine Aerosolübertragung maß-
geblich sind, zu umgehen. Die Nutzung des Wells-Riley-Modells würde 
diese Umgehung nicht zulassen. Demnach kann das Infektionsrisiko ARInf 

nach Gleichung (3) als Produkt aus der Anzahl eingeatmeter Viren nV und 
einem Infektionsparameter κκInf definiert werden. Der Infektionsparameter  
κκInf  umfasst außer der eingeatmeten Virenmenge pauschal alle Vorgän-
ge, die für das Auslösen einer Infektion maßgeblich sind. An dieser Stelle 
werden zur Modellierung keine medizinischen oder personenbezogenen 
Effekte bei dem Übertragungsprozess des Virus betrachtet. Es wird auch 
nicht berücksichtigt, welche weiteren medizinischen Umstände für die 
Erkrankung einer Person berücksichtigt werden müssen. Für einen Ver-
gleich von Räumen unterschiedlicher Ausführung und Nutzung werden 
alle komplexen Faktoren mithilfe des Infektionsparameters κκInf für eine 
durchschnittliche Person als gegeben angenommen.

 

Die Anzahl eingeatmeter Viren nV lässt sich nach Gleichung (4) allgemein 
mit dem zeitlichen Integral aus der Virenkonzentration ζ(t) in einem 
Raum zum Zeitpunkt t  sowie dem Atemvolumenstrom VA berechnen, 
wobei unter stationären Randbedingungen während der gesamten Auf-
enthaltsdauer τ eine mittlere Virenkonzentration ζ  angenommen werden 
kann.

In diesem Modellansatz kann die mittlere Virenkonzentration ζ  im Raum 
nach Gleichung (5) aus dem virenbelasteten, ausgeatmeten Aerosolmen-
genstrom nAerosol einer Person, dem für den Luftwechsel des Raumes maß-
geblichen Volumenstrom VR und einem Wahrscheinlichkeitswert für die 
Anwesenheit mindestens einer infizierten Person PKPR bestimmt werden. 
Aufkonzentrationseffekte, die auftreten, wenn eine infizierte Person den 
Raum betritt, werden hier vernachlässigt. Dabei sollte beachtet werden, 
dass der Effekt der Aufkonzentration insbesondere bei – verglichen mit 
der jeweiligen nominalen Zeitkonstante – kurzen Aufenthaltsdauern 
einen größeren Einfluss hat. In dieser Bilanz wird zudem die Anzahl an 
Viren, die von den Personen im Raum eingeatmet werden, vernachlässigt.

(3)

(4)

(5)

-

-

.

.
.
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Die Wahrscheinlichkeit PKPR bei nInf Infizierten in einer Gesamtpopulation 
np mindestens einen Infizierten in einer Gruppe mit nR Personen in einem 
Raum zu treffen, ist näherungsweise über Gleichung (6) berechnet (Consi-
leon Business Consultancy GmbH 2020; Tabarrok 2020) . 

Daraus folgt für das absolute Infektionsrisiko ARInf nach Gleichung (7) 

Mit dieser Gleichung kann auf Basis der beschriebenen Vereinfachungen 
das absolute Infektionsrisiko in einem beliebigen Raum berechnet wer-
den. Eine Auswertung und Interpretation der Ergebnisse bleibt jedoch 
schwierig, da einige Parameter dieser Gleichung nicht mit ausreichender 
Sicherheit angegeben werden können. Daher soll im nächsten Abschnitt 
auf ein relatives Risiko einer Infektion in einem Raum eingegangen werden.

Relatives Infektionsrisiko durch Aerosole in verschiedenen Räumen

Unter der Annahme üblicher Lebensbedingungen muss davon ausge-
gangen werden, dass auch bei strenger Einhaltung empfohlener Vor-
sichtsmaßnahmen und Verhaltensregeln eine Infektion mit COVID-19 in 
Räumen niemals gänzlich ausgeschlossen werden kann. Das absolute 
Infektionsrisiko wird niemals Null, wenn sich in einem Raum mindestens 
zwei Personen befinden. Für eine vereinfachte Risikoabschätzung sollte 
daher ein Referenzfall definiert werden, an dem alle anderen Fälle bewer-
tet werden können. Durch diesen Referenzfall und unter der Annahme, 
dass alle unbekannten oder nicht detaillierten medizinischen Phänomene 
in allen betrachteten Räumen gleich sind, kann statt des nicht exakt zu 
quantifizierenden absoluten Infektionsrisikos ein relatives Infektionsrisi-
ko ermittelt werden. 

Als Referenzumgebung wird in diesem Zusammenhang nachfolgend die 
durchschnittliche Wohnsituation betrachtet, wobei sich jeder Bewohner 
eines Haushalts wie die Grundgesamtheit aller Personen in Deutschland 
infizieren kann. Damit kann die Übertragung eines Virus durch Aerosole 
in einem Raum mit der Wahrscheinlichkeit einer Infektion in einer durch-
schnittlichen Wohnung verglichen werden. Grundsätzlich kann an dieser 
Stelle eine beliebige Referenz ausgewählt werden. Die Werte des relati-
ven Risikos beziehen sich immer auf den gewählten Referenzfall.

Für eine typische Wohnung lässt sich der maßgebliche Volumenstrom 
nach Gleichung (8) als Produkt aus der Grundfläche Aref , der lichten 
Raumhöhe href und der Luftwechselrate LWref berechnen. 

(6)

(7)
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Dabei ergibt sich die Luftwechselrate LW  im Allgemeinen als Quotient 
aus Luftvolumenstrom und Raumvolumen:

Die in Tabelle 1 angenommene Grundfläche für die Referenzwohnung 
entspricht dabei der mittleren Wohnfläche für Haushalte in Deutsch-
land gemäß Zusatzprogramm „Wohnen in Deutschland“ des Mikrozen-
sus 2018, wobei mit näherungsweise 46 m² pro Kopf zwei anwesende 
Personen angenommen werden können (Statistische Ämter des Bundes 
und der Länder 2019). Für Wohnräume wird von einem Austausch der 
gesamten Raumluft alle zwei Stunden ausgegangen. Zusammen mit 
einer Aufenthaltsdauer von 8 h, die analog zu einem typischen Arbeits-
tag gewählt wurde, kann das Referenzszenario somit etwa als ein Tag am 
Wochenende oder als Arbeitstag im Homeoffice angesehen werden. Zur 
Berechnung der Wahrscheinlichkeit, einer Person zu begegnen, die infi-
ziert ist, wird für Deutschland von 83 Mio. Einwohnern und Anfang August 
2020 etwa 10.000 aktuell infizierten Personen ausgegangen, die sich aus 
der Anzahl aller registrierten Fälle abzüglich der bereits genesenen und 
verstorbenen Personen ergibt (Robert Koch-Institut 2020b). Die Anzahl 
tatsächlicher Infizierter wird oft um ein Vielfaches höher geschätzt.

Wird nun Gleichung (7) für ein beliebiges zu bewertendes Szenario ARInf 
und für das Referenzszenario einer typischen Wohnung ARInf, ref heran-
gezogen, kann das relative Infektionsrisiko RRInf entsprechend Gleichung 
(10) berechnet werden.

         
                                                                      
Eingesetzt folgt

(8)

(9)

(10)

Parameter Wert

Grundfläche in m²  Aref 93

Raumhöhe in m href 2,4

Luftwechsel in 1/h LWref 0,5

Anzahl anwesender Personen nR, ref 2

Aufenthaltsdauer in h τref 8

Wahrscheinlichkeit, mindestens einer
infizierten Person zu begegnen

PKPR, ref 0,00024

Tabelle 1: Annahmen für die 
Referenzumgebung einer 
typischen Wohnung
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Durch diese relativierte Risikobewertung kann der nach heutigem Wis-
sensstand nicht quantifizierbare allgemeine Infektionsparameter κκInf aus 
der Gleichung entfernt werden, wobei vereinfachend angenommen wird, 
dass dieser in allen betrachteten Umgebungen und für alle Personen 
gleich ist. Zudem können unter der Annahme, dass sich in beiden Umge-
bungen Personen mit gleichen physiologischen Eigenschaften aufhalten, 
sowohl die ausgeatmete Aerosolmenge nAerosol als auch der Atemvolumen-
strom VA gekürzt werden. Übrig gebliebene Größen in der Gleichung sind 
ausschließlich technische Parameter des Raumes, die Raumbelegung und 
die das aktuelle Infektionsgeschehen beschreibenden statistischen Größen.

Unterschiedliche Raumparameter und Nutzungen

Um das relative Infektionsrisiko gegenüber einem Aufenthalt in der eige-
nen Wohnumgebung zu bewerten, werden nachfolgend Randbedingun-
gen für verschiedene belüftete Vergleichsumgebungen definiert, wobei 
mit einem Fahrzeug und einer Flugzeugkabine neben Räumen in Ge-
bäuden beispielhaft auch Transportmittel mit einbezogen werden. Wenn 
nicht anders angegeben bezieht sich das Raumluftvolumen dabei jeweils 
auf die lichten Innenabmessungen ohne Berücksichtigung von Möblie-
rung oder sonstigen Einbauten. 

Bei den Aufenthaltszeiten werden keine Pausen oder Unterbrechungen 
berücksichtigt. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die in Nor-
men und Richtlinien angegebenen Auslegungswerte für Luftwechselraten 
oftmals nicht den tatsächlichen Gegebenheiten entsprechen. Hier ist eine 
Prüfung des wirklichen Anlagenbetriebs anzuraten. Weiterhin sind für die 
Luftwechselraten Annahmen für personenbezogene Außenluftvolumen-
ströme notwendig, da viele Lüftungsanlagen mit variablem Volumen-
strom betrieben werden. In den meisten Fällen wird der Volumenstrom 
in diesen Anlagen nach der CO2-Konzentration in der Abluft geregelt. Alle 
hier genannten Werte für Luftwechsel, Aufenthaltszeiten und Belegun-

    

        
 (11)

.
.
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gen sind nicht als allgemeingültig für die jeweiligen Raumtypen, sondern 
exemplarisch für das jeweils angenommene Beispiel zu verstehen.

Die Annahmen für die Vergleichsmessungen in Tabelle 2 ergeben sich wie 
folgt: Als weiteres Wohngebäude wird ein Einfamilienhaus mit ähnlicher 
Raumhöhe, hygienischem Luftwechsel und Aufenthaltsdauer wie die 
Referenzwohnung angenommen. Zusammen mit einer Grundfläche von 
140 m² ergibt sich ein Volumen von näherungsweise 336 m³, das hier ver-
einfachend als ein Luftverbund angenommen wird. Um auch Situationen 
mit mehreren Hausgästen betrachten zu können, werden nachfolgend 
Belegungen von bis zu 20 Personen betrachtet.

Grundlage für die Referenzwerte eines Klassenraums für einen beispiel-
haften Schultag mit Unterricht von 8:00 bis 13:00 Uhr stammen aus einer 
in Frühjahr und Sommer 2019 von der Heinz Trox Wissenschafts gGmbH 
durchgeführten Feldstudie zur Luftqualität und Akustik in Schulen. Ein-
bezogen wurden 48 zufällig ausgewählte Klassenräume verschiedener 
allgemeinbildender Schultypen in Aachen und Neukirchen-Vluyn. Die 
Auswertung der aufgenommenen Raumgeometrien ergibt eine mittlere 
Grundfläche von 64 m² und mit einer durchschnittlichen lichten Höhe von 
3,27 m ein Raumvolumen von etwa 210 m³ für durchschnittlich 27 Sitz-
plätze. Die Werte der Feldstudie decken sich mit Untersuchungen der 
Unfallkasse NRW (Neumann und Buxtrup 2014). Je nach Kurszusammen-
setzung und Klassenverband sind bei der Belegung größere Schwankun-
gen möglich. Die im Rahmen der durchgeführten Feldstudie erfassten 
maschinellen Lüftungsgeräte hatten Nennvolumenströme von bis zu 
850 m³/h, die wegen der erhöhten Strömungsgeräusche während des 
Unterrichts allerdings nicht mit höchster Gebläsestufe betrieben werden 
konnten. Entsprechend können Luftwechselraten von unterhalb 4/h als 
realistisch angenommen werden.

Stellvertretend für einen typischen Arbeitsplatz wird eine Büroumgebung 
bei einer durchschnittlichen 40-Stunden-Woche betrachtet. In Anlehnung 
an die Technischen Regeln für Arbeitsstätten ASR A1.2, die die Arbeitsstät-
tenrichtlinien konkretisieren, werden pro Arbeitsplatz 8 m² Grundfläche 
angenommen. Für ein Mehrpersonenbüro mit vier Plätzen ergeben sich 
bei konservativer Abschätzung somit eine Grundfläche von 26 m² und ein 
Raumvolumen von 65 m³ bei Einhaltung der für diese Grundfläche mini-
mal zulässigen lichten Raumhöhe von 2,75 m. Als Großraumbüro gelten 
weiterhin Büros mit einer Grundfläche ab 400 m² mit einer lichten Höhe 
von mindestens 3 m, woraus sich ein Mindestraumvolumen von 1.200 m³ 
ergibt. Zusammen mit einem Platzbedarf von minimal 12 m² pro Arbeits-
platz ergibt sich eine maximale Besetzung von 33 Personen (Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 2013).

Als weitere Nichtwohngebäude werden ein Hörsaal sowie eine Messe-
halle herangezogen. Für einen exemplarischen großen Hörsaal mit einer 
Bestuhlung für etwa 1.000 Personen wird eine Grundfläche von 935 m² 
und ein Volumen von etwa 10.000 m³ angenommen. Bei Hörsälen der 
RWTH Aachen werden typischerweise 3 bis 3,5 Luftwechsel pro Stunde 
eingestellt.
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Mit einer Messehalle wird weiterhin eine Umgebung mit sehr großem 
Raumvolumen betrachtet. Die angenommene Vergleichsumgebung ist 
an eine große Halle der Messe Frankfurt angelehnt. Mit Seitenlängen von 
rund 75 und 160 m sowie einer mittleren lichten Höhe von etwa 13 m 
ergeben sich eine Brutto-Grundfläche von 12.000 m² und ein Luftvolu-
men von etwa 156.000 m³. Die angegebenen Luftwechsel wurden dem 
aktuellen „Schutz- und Hygienekonzept zur Durchführung von Fach-
messen und -kongressen auf dem Gelände der Messe Frankfurt (Stand 
18.05.2020)“ entnommen. Mit der auf Basis aktueller Bestimmungen 
vorgesehenen Grundfläche von 3 m² pro Person bzw. verkauftem Ticket 
ergibt sich die Maximalbelegung der Halle von 4.000 Personen.

Um einen direkten Vergleich der beiden Transportmittel PKW und Flug-
zeug zu ermöglichen, wird exemplarisch eine Reise von Düsseldorf nach 
Berlin mit jeweiliger Aufenthaltszeit betrachtet. Die Referenzdaten eines 
entsprechenden Flugzeugs für Kurz- bis Mittelstrecken orientieren sich 
am Airbus A320-200, der häufig für die genannte Strecke eingesetzt wird. 
Damit ergibt sich ein Kabinenvolumen von etwa 195 m³ für bis zu 168 
bzw. 180 Personen bei Maximalbelegung in Abhängigkeit der Klassen-
aufteilung (Stansted News Limited; Deutsche Lufthansa AG). Gemäß des 
ASHRAE-Handbuchs für HVAC Applications werden zwischen 11 und 15 
Luftwechsel pro Stunde angenommen (2019 ASHRAE Handbook 2019).

Die Eckdaten für ein Fahrzeug mit fünf Sitzplätzen und einem Kabinen-
volumen von ca. 3 m³ wurden von Großmann übernommen (Großmann 
2013), wobei der sehr weitgefasste Wertebereich der Luftwechselrate 
unter üblichen Nutzungsbedingungen längerfristig kaum ausgereizt wer-
den dürfte. Mit einbezogen sind hier hohe Zuluftgeschwindigkeiten, die 
aus sicherheitsrelevanten Gründen zur Enteisung oder Sichtklärung der 
Frontscheibe notwendig sind. Entsprechend hohe Gebläsestufen werden 
darüber hinaus auch für das gezielte Anströmen bestimmter Körperteile 
nach dem Einsteigen in eine überhitzte Fahrzeugkabine oder zur Ver-
dunstung von Schweiß durch erzwungene Konvektion eher kurzzeitig, 
denn für eine dauerhafte Klimatisierung genutzt. Für eine Fahrtgeschwin-
digkeit von etwa 115 km/h und Klimaanlage im Automatikmodus werden 
Luftwechselraten mit Werten in einer Größenordnung von 30/h als An-
haltswert angenommen, wobei dieser nicht zuletzt stark vom Alter des 
Fahrzeuges abhängt (Ott et al. 2008). 

Einfamilien-
haus

Klassen-
raum

Mehrperso-
nenbüro

Großraum-
büro

Hörsaal
(groß)

Messehalle
(groß)

PKW Flugzeug

V m3 390 210 65 1.200 10.000 138.000 3 195

LW 1/h 0,5 bis 4 bis 4 bis 4 bis 3,5 2 ... 5 10 ... 200 11 ... 15

nR, max - 20 35 4 33 1000 4000 5 180

τ h 8 5 8 8 1,5 2,5 5,5 1

Tabelle 2: Annahmen und 
typische Randbedingungen 
für Vergleichsumgebungen



15

Vergleich des relativen Infektionsrisikos in unterschiedlicher Umgebungen 

Im Folgenden wird das Infektionsrisiko für die verschiedenen Räume 
unter variablen Randbedingungen relativ zur als Referenzumgebung an-
genommenen Wohnung grafisch dargestellt. In den nachstehenden Dia-
grammen ist die Anzahl der Personen über der Luftwechselrate aufgetra-
gen, wobei das relative Infektionsrisiko entsprechend einer um die Farbe 
Orange erweiterten Ampel farblich angegeben ist. Um das Vergleichen 
verschiedener Szenarien anhand der Farben zu ermöglichen, wurden für 
alle immobilen Umgebungen in Abbildung 2 dieselben Luftwechsel- und 
Risikoachsen gewählt. Gelb entspricht dabei einem doppelten, rot einem 
mindestens sechsfachen relativen Infektionsrisiko. Die den Farbverläu-
fen überlagerten Linien geben zur einfacheren Orientierung die Grenzen 
des halben, gleichen und doppelten Infektionsrisikos gegenüber der 
Referenzumgebung an. Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die 
Visualisierungen, die basierend auf allen genannten Vereinfachungen 
über Gleichung (11) berechneten Werte darstellen, nur für die jeweils 
exemplarisch angenommenen Raumvolumina und Aufenthaltsdauern 
gelten. Auf den Einfluss letztgenannter Größen wird an dieser Stelle nicht 
weiter eingegangen.

Abbildung 2: Relatives  
Infektionsrisiko verschiede-
ner immobiler Vergleichs-
umgebungen gegenüber 
Referenzwohnung durch 
Aerosole
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Im Fall eines Einfamilienhauses wird zunächst von einer Familie mit vier 
Personen ausgegangen, wobei das relative Infektionsrisiko analog zur 
angenommenen Besetzung der Referenzwohnung bereits ab zwei Perso-
nen angegeben ist. Bei einer angesetzten Luftwechselrate von 0,5/h liegt 
das Infektionsrisiko bei vier Personen bereits um ein Drittel höher als im 
Fall der Referenzwohnung: Während beide Personen in erstgenannter 
Umgebung jeweils etwa 46 m² Grundfläche und 110 m³ Luftvolumen zur 
Verfügung stehen, bleiben im betrachteten Einfamilienhaus 35 m² und  
84 m³ pro Kopf übrig. Sind bei einer Familienfeierlichkeit oder zu einem 
vergleichbaren Anlass 20 Personen anwesend, liegt das relative Infek-
tionsrisiko bei unverändertem Lüftungsverhalten bei etwa 6,6. Für ein 
relatives Risiko von 1 wären 3,3 Luftwechsel pro Stunde notwendig. Es 
sei darauf hingewiesen, dass die hier getroffene Annahme eines Luftver-
bundes im gesamten Haus in der Realität nicht uneingeschränkt gegeben 
ist, so dass es zu lokal höheren Infektionsrisiken innerhalb des Gebäudes 
kommen kann.

Klassenräume sind wegen ihrer mitunter hohen Belegungsdichte und 
langen Nutzungsdauern als besonders kritisch anzusehen. Würde eben-
falls von einem halben Luftwechsel pro Stunde ausgegangen, der bei 
ungünstigen Außenbedingungen und einer unzureichend genutzten 
Fensterlüftung durchaus realistisch ist, ergäbe sich bei angenommener 
Maximalbesetzung mit 35 anwesenden Personen ein fast 12-fach so ho-
hes Infektionsrisiko wie in der Referenzumgebung. Selbst bei einer sehr 
geringen Belegung von 18 Personen wäre für ein relatives Risiko von 1 
noch etwa ein dreifacher Luftwechsel pro Stunde und somit ein Volumen-
strom von 630 m³/h notwendig. Ein Volumenstrom in dieser Größenord-
nung kann ganzjährig nur von einer lüftungstechnischen Anlage bereit-
gestellt werden. Dabei muss das verursachte Strömungsgeräusch so 
gering sein, dass die Lernumgebung nicht negativ beeinflusst wird. Eine 
reine Fensterlüftung wird insbesondere im Winter und bei lauter Außen-
umgebung nicht für einen ausreichenden Luftwechsel sorgen können.

Beim Vergleich der Büroräume machen sich die für Großraumbüros in 
der ASR A1.2 deutlich großzügiger bemessenen Verkehrsflächen bemerk-
bar. Während beim mit vier Personen voll besetzten Mehrpersonenbüro 
für ein relatives Risiko von 1 ein etwa 2,5-facher Luftwechsel pro Stunde 
notwendig ist, würden im Großraumbüro hierfür selbst bei der angenom-
menen Vollbesetzung von 33 Personen etwa 1,5 Luftwechsel pro Stunde 
ausreichen. Die im Diagramm minimal berücksichtigte Anzahl an Perso-
nen entspricht mit 11 Personen einem Drittel der Maximalbesetzung.

Im Falle des großen Hörsaals reicht bei Vollbesetzung ein 3,3-facher Luft-
wechsel pro Stunde aus, um ein relatives Infektionsrisiko von 1 zu errei-
chen. Auch geringere Belegungsdichten mit einem Zehntel der Maximal-
besetzung werden dargestellt, um eine typische Prüfungssituation oder 
weniger zahlreich besuchte Veranstaltungen berücksichtigen zu können. 
Bei der Messehalle liegt das Infektionsrisiko bei typischen Luftwechsel-
raten – sogar bei Maximalbelegung – deutlich unterhalb des Risikos in 
der häuslichen Referenzumgebung. Im Gegensatz zu den bisher vorge-
stellten Raumtypen sind in diesen Veranstaltungsräumen ohnehin deut-
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lich größere Raumvolumina notwendig, um beispielsweise im Brandfall 
eine hinreichend große rauchfreie Schicht sicherzustellen. Obwohl die 
flächenbezogene Personendichte nicht unähnlich der eines Klassenraums 
ist, steht jeder Person eine deutlich größere vertikale Luftsäule zur Ver-
fügung. Hier ist anzumerken, dass Standaufbauten die Verkehrsfläche 
gegenüber der Brutto-Grundfläche deutlich reduzieren können. 

Insbesondere bei großen Räumen ist zu berücksichtigen, dass die hier ge-
troffene Annahme einer idealen Mischlüftung kritisch hinterfragt werden 
muss. Eine vollständige Verdünnung der belasteten Aerosole ist nicht 
immer zu erwarten, so dass lokal höhere Konzentrationen an Aerosolen 
auftreten können. Allerdings wird in dieser ersten Analyse auch die Spei-
cherkapazität des Raumvolumens vernachlässigt, obwohl für eine Luft-
wechselrate von 3/h, die im Falle einer Messe als realistisch angenommen 
werden kann, die Raumzeitkonstante 20 Minuten beträgt. Folglich wür-
den die hier angesetzten stationären Werte erst nach einer Stunde und 
vierzig Minuten (entsprechend 5  τn) erreicht. Zur Abklärung der Konzen-
trationsverteilung in größeren Räumen sind Messungen im Herbst dieses 
Jahres durch die Heinz Trox-Stiftung geplant.

Für den Vergleich unterschiedlicher Transportmittel wird exemplarisch 
eine Strecke von Düsseldorf nach Berlin betrachtet. Die Ergebnisse wer-
den hier aufgrund der signifikant unterschiedlichen Luftwechselraten 
jeweils mit fallspezifischen Achsenskalierungen dargestellt. Bei zwei Per-
sonen im Fahrzeug sind etwa 25 Luftwechsel pro Stunde notwendig, um 
einem vergleichbaren Risiko wie in der Referenzumgebung ausgesetzt zu 
sein. Bei der doppelten Anzahl an Personen verdoppelt sich näherungs-
weise auch das relative Risiko. Um dann bei gleichem relativem Infek-
tionsrisiko eine fünfte Person mitnehmen zu können, wäre die Anzahl der 
Luftwechsel auf 32/h zu erhöhen. Die hohen Zahlen für die Luftwechsel-
raten werden durch das geringe Volumen der Fahrzeugkabine begründet. 
Im Gegensatz zu anderen Umgebungen ist in Fahrzeugen eine aktive 
Einflussnahme der Passagiere durch das Öffnen von Fenstern oder eine 
Anpassung der Gebläsestufe einfach möglich. 

In einem Flugzeug für Kurz- und Mittelstreckenflüge würden selbst bei 
Vollbesetzung mit 180 Personen 6,4 Luftwechsel pro Stunde für ein relati-
ves Infektionsrisiko von 1 ausreichen. Wäre nur jeder dritte Platz besetzt, 
würde sich für die 60 reisenden Personen bei derselben Luftwechselrate 
auch das relative Infektionsrisiko auf ein Drittel verringern. Mit den als 
realistisch angenommenen Luftwechselraten zwischen 11 und 15/h liegt 
das relative Infektionsrisiko mit Maximalbesetzung bei etwa 0,58 bzw. 
0,42. Für eine genauere Analyse muss untersucht werden, inwieweit der 
hohe Umluftanteil in einer Flugzeugkabine von Aerosolen befreit werden 
kann. Außenluft kann insbesondere in höheren Flughöhen nur über die 
Triebwerke oder einen eigenen Kompressor bereitgestellt werden.

.
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Abbildung 3: Relatives In-
fektionsrisiko verschiedener 
mobiler Vergleichsumgebun-
gen gegenüber Referenzwoh-
nung durch Aerosole

Zusammenfassung

In diesem Beitrag wurde ein Ansatz entwickelt, der ein relatives Infek-
tionsrisiko durch einen Virustransport über Aerosole in unterschiedlichen 
Räumen und Nutzungen gegenüber einer Wohnung als Referenzumge-
bung berechnet. Auf Basis des aktuellen Verhältnisses aus den an CO-
VID-19 erkrankten Personen und der Gesamtbevölkerung in Deutschland 
wurde für die jeweilige Raumbelegung die Wahrscheinlichkeit modelliert, 
mit der eine infizierte Person im Raum anwesend ist. Mit dieser Wahr-
scheinlichkeit und auf Basis raumspezifischer Parameter sowie einer 
hypothetischen Rate an infektiösen Aerosolpartikeln, die eine infizierte 
Person an die Raumluft abgibt, wurde ein Modell für die Gleichgewichts-
konzentration an infektiösen Aerosolpartikeln in der Raumluft aufgestellt. 

Die Raumluft wurde in der Studie vereinfacht als ideal durchmischt an-
gesehen und die Speichermasse des Raumes vernachlässigt. Das absolu-
te Infektionsrisiko wurde dabei näherungsweise linear abhängig von der 
Anzahl der eingeatmeten, infektiösen Aerosolpartikel mit einem hypothe-
tischen Infektionsparameter modelliert. Durch den Bezug des absoluten 
Infektionsrisikos eines beliebigen Raumes auf das absolute Risiko in einer 
Referenzumgebung konnte der schwer quantifizierbare Infektionspara-
meter aus dem Modell entfernt werden, sodass ausschließlich technische 
Parameter des Raumes sowie die Raumbelegung und die das aktuelle 
Infektionsgeschehen beschreibende statistische Größe berücksichtigt 
werden müssen.

Das relative Infektionsrisiko wurde für verschiedene Wohn- und Nicht-
wohngebäude sowie Transportmittel mit variablen, raumtypischen Luft-
wechselraten und Personenbelegungen berechnet. Für jeden Raumtyp 
wurden konstante, typische Raumvolumina und Aufenthaltszeiten an-
genommen. Als Referenzumgebung diente dabei eine durchschnittliche 
Wohnung in Deutschland. Für die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine 
infizierte Person im Raum befindet, wurde das aktuelle Verhältnis an in-
fizierten Personen zur Gesamtbevölkerung der Bundesrepublik Deutsch-
land angenommen. Dieser Wert kann immer an die aktuellen und auch 
lokalen Gegebenheiten angepasst werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein relatives Infektionsrisiko durch Aerosole 
bei hinreichend großen Luftwechselraten in allen Vergleichsumgebun-
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gen kleiner 1 erreicht werden kann. Das Infektionsrisiko durch belastete 
Aerosole ist in diesem Fall geringer als in der Referenzumgebung einer 
typischen Wohnung. Auch wenn dieser Wert keine absolute Sicherheit in-
diziert, erlaubt dieser Bezug eine Abwägung weitergehender Schutzmaß-
nahmen. Allerdings wird auch deutlich, dass ohne hinreichende Belüftung 
der Räume sehr hohe Infektionsrisiken entstehen.

In Klassenräumen zeigt diese Analyse, dass in Anbetracht der hohen Bele-
gungsdichten und Aufenthaltsdauern hohe Luftwechselraten erforderlich 
sind, um ein relatives Infektionsrisiko im Bereich 1 einzuhalten. Kurz-
fristig sollte in der Praxis zumindest eine CO2-Ampel als Indikator für die 
personenbezogene Außenluftmenge verwendet werden. Bei allen neuen 
Schulen und bei Sanierungsmaßnahmen ist der Einbau einer ausreichend 
bemessenen Lüftungstechnik dringend anzuraten. In Räumen mit größe-
rem Raumvolumen wie Großraumbüros, Hörsälen und Messehallen ergibt 
sich auch für vergleichsweise geringe Luftwechselraten ein relatives In-
fektionsrisiko kleiner 1, da die personenbezogenen Luftmengen aufgrund 
der großen Raumluftvolumina sehr hoch sind. Zusätzliche Speicher- oder 
Puffereffekte, die insbesondere mit zunehmenden Raumhöhen stärker 
ins Gewicht fallen, wurden in dieser Analyse nicht berücksichtigt.

Im Fahrzeug dagegen sind aufgrund des geringen Raumluftvolumens 
deutlich höhere Luftwechselraten notwendig, um ein relatives Infektions-
risiko kleiner 1 erreichen zu können. Im direkten Vergleich liegt das In-
fektionsrisiko bei typischen Luftwechselraten im Flugzeug deutlich unter 
dem der Referenzumgebung.

Abschließend sei noch einmal hervorgehoben, dass das im Rahmen 
dieses Beitrags vorgestellte Verfahren die Analyse relativer Risiken er-
möglicht und so dem öffentlichen Diskurs, der häufig absolutes Risiko 
und Sicherheiten in den Vordergrund stellt, eine vergleichende Sichtweise 
gegenüberstellt.

Ausblick

Für genauere Betrachtungen ist das Rechenmodell in einem nächsten 
Schritt entsprechend zu modifizieren. Folgende Aspekte könnten in zu-
künftige Betrachtungen mit einbezogen werden, die den Umfang des 
vorgestellten Modells erweitern.

Berücksichtigung unterschiedlicher Infektionsgeschehen

Bei den bisherigen Betrachtungen wurde davon ausgegangen, dass die 
Personen des Referenzhaushalts und der zu betrachtenden Vergleichs-
umgebung derselben Grundgesamtheit entstammen. Um lokale Hotspots 
bzw. Infektionsherde zu berücksichtigen, können für Referenz- und Ver-
gleichsumgebung verschiedene Anzahlen Infizierter sowie unterschiedlich 
große Populationen angenommen werden.
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  (12)

 (13)

Berücksichtigung verschiedener Aktivitätslevel

Im Rahmen dieses Beitrags wurde vereinfachend davon ausgegangen, 
dass sich die Atemvolumenströme in Referenz- und Vergleichsumge-
bung nicht voneinander unterscheiden, wodurch diese sich gegenseitig 
aufheben und nicht weiter berücksichtigt werden mussten. Anhand von 
Gleichung (13) könnten durch die Betrachtung verschiedener Atemvolu-
menströme näherungsweise unterschiedliche Aktivitätslevel und Arbeits-
schweren einbezogen werden:

Weiterhin können in diese Analyse neue Erkenntnisse zur Produktionsra-
te mit Viren belasteter Aerosole aufgenommen werden, die unterschied-
liche metabolischen Raten berücksichtigen. 

Berücksichtigung verschiedener Sprechanteile und -lautstärken

Weiterhin sollten verschiedene Sprechanteile und -lautstärken über eine 
Differenzierung der ausgeatmeten Aerosolmengen zwischen Referenz- 
und Vergleichsumgebung berücksichtigt werden, da diesbezüglich zwi-
schen der Stillarbeit in einer Bibliothek, einem Kinobesuch oder der Arbeit 
in einem Callcenter signifikante Unterschiede in Bezug auf die jeweilige 
Aerosolexposition zu erwarten sind. Die erhöhte Abgabe von Aerosolen in 
Folge bestimmter respiratorischer Aktivitäten konnte bereits im Zusam-
menhang einer Chorprobe nachgewiesen werden (Hamner et al. 2020). In 
diesem Kontext könnte auf Untersuchungen von Asadi et al. zurückgegrif-
fen werden (Asadi et al. 2019).

                                                                                                  
(14)
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Einfluss der Lüftungseffektivität

Je nach eingesetzter Luftführung und Temperaturverhältnisse kann es zu 
erheblichen Unterschieden in der Aerosolkonzentration in einem Raum 
kommen. Dabei müssen lokale Effekte in realen Mischlüftungen wie Stag-
nations- und Kurzschlussströmungen thematisiert und bewertet werden. 
Ergänzend kann die Wirkung einer Quellluftströmung auf die Aerosolaus-
breitung betrachtet werden. Die natürliche Auftriebsströmung der boden-
nah mit Untertemperatur und geringerem Impuls eingebrachten Zuluft 
transportiert die kontaminierte Atemluft aus der Aufenthaltszone direkt 
nach oben und in Richtung der deckennahen Absaugung. So wird eine 
bessere Luftqualität in Bodennähe ermöglicht. Zudem sollten im Zusam-
menhang maschineller Lüftung der Einfluss der Luftfilterung sowie die 
Wirksamkeit ergänzender Reinigungsmethoden wie etwa der Einsatz von 
UVC-Quellen untersucht werden.

Instationäre Effekte in Raumluftströmungen

Abschließend kann auf instationäre Effekte der Raumluftströmungen, ins-
besondere in großen Räumen, eingegangen werden. Hier kann die Spei-
cherkapazität des verfügbaren Raumvolumens berücksichtigt werden, 
was insbesondere die Bewertung von Räumen mit temporärer Nutzung 
beeinflusst. Ergänzend ist die Untersuchung natürlicher Lüftungsszenari-
en mit Quer- und Stoßlüftung von großer Wichtigkeit, da die meisten Ge-
bäude in Deutschland über keine maschinelle Lüftungsanlage verfügen.
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