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Zusammenfassung 
 

Hintergrund: Durch die rasche Ausbreitung von SARS-CoV-2, welche die Erkrankung 

COVID-19 auslöst, erklärte die WHO die Erkrankung am 11. März 2020 zur Pandemie. 

Ziel: Aufgrund dieser raschen Ausbreitungstendenz von COVID-19 war es ab Beginn der 

Pandemie entscheidend, möglichst viele Informationen bezüglich des Virus und der 

Möglichkeiten zur Eindämmung der Verbreitung zu erlangen. Ziel dieser Diplomarbeit war 

es, erste Studiendaten bezüglich der Stabilität und Überlebensfähigkeit von SARS-CoV-2 

auf verschiedenen unbelebten Oberflächen und in Aerosolen, sowie der Wirksamkeit 

unterschiedlicher Maskentypen und Face Shields zu recherchieren, die wichtigsten Punkte 

bezüglich dieser Themen zu diskutieren und daraus Schlussfolgerungen für die 

Bekämpfung der COVID-19 Pandemie zu ziehen. 

Material und Methoden: Mithilfe einer Literaturrecherche in der Meta-Datenbank 

PubMed erfolgte die Suche nach relevanter Literatur hinsichtlich der Stabilität und 

Überlebensfähigkeit von SARS-CoV-2 auf Oberflächen sowie in Aerosolen mit den 

Suchbegriffen „SARS-CoV-2 inanimate surfaces“ und „SARS-CoV-2 virus viability in 

aerosol“. In Bezug auf die Wirksamkeit verschiedener Maskentypen erfolgte die 

Literaturrecherche mit den Suchbegriffen „efficacy of face shields in SARS-CoV-2“ und 

„efficacy of masks in SARS-CoV-2“. In die Datenanalyse eingeschlossen wurden 

Publikationen, welche bis September 2020 publiziert wurden. 

Ergebnisse: Nach Durchsicht von Titeln, Abstracts und Volltexten konnten bezüglich der 

Stabilität von SARS-CoV-2 auf Oberflächen und in Aerosolen insgesamt 10 Publikationen, 

hinsichtlich der Wirksamkeit unterschiedlicher Maskentypen 13 Publikationen in die 

Datenanalyse aufgenommen werden. Humane Coronaviren zeigten eine Stabilität auf 

unterschiedlichen unbelebten Oberflächen von bis zu 9 Tagen, wobei dies neben dem 

Oberflächenmaterial von weiteren Umweltfaktoren, wie der Temperatur und der relativen 

Luftfeuchtigkeit, abhängig ist. Zu Beginn der Pandemie noch diskutiert, stellen Aerosole 

mittlerweile einen anerkannten Transmissionsweg von SARS-CoV-2 dar. Am Anfang der 

Pandemie wurden unterschiedlichste Gesichtsmasken sowie Face Shields zur Reduktion 

der Übertragung von SARS-CoV-2 eingesetzt, mittlerweile wurde jedoch das 

verpflichtende Tragen von FFP2-Masken in Österreich eingeführt. 

Schlussfolgerungen: Der Eindämmung der COVID-19 Pandemie kommt größte 

Bedeutung zu. Das Wissen um die Stabilität auf Oberflächen hat, genauso wie die 
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Untersuchungen zur luftgetragenen Übertragung von SARS-CoV-2, essentiell dazu 

beigetragen, das Risiko der Transmission zu minimieren. 
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Abstract 
 

Background: Due to the rapid spread of SARS-CoV-2, which causes the disease COVID-

19, the WHO declared the disease a pandemic on March 11, 2020. 

Objective: Because of this rapid spread of COVID-19, it has been crucial since the start of 

the pandemic to obtain as much information as possible about the virus and how to contain 

the spread. Aim of this diploma thesis therefore was to review existing literature covering 

the stability and survivability of SARS-CoV-2 on various inanimate surfaces and in 

aerosols as well as the efficacy of different mask types and face shields and to further 

discuss these topics to ultimately draw conclusions for combating the COVID-19 

pandemic. 

Material and methods: A literature search in the meta-database PubMed has been 

performed. Used terms have been "SARS-CoV-2 inanimate surfaces" and "SARS-CoV-2 

virus viability in aerosol”. With regard to the efficacy of various mask types, the literature 

search was carried out using the search terms “efficacy of face shields in SARS-CoV-2” 

and “efficacy of masks in SARS-CoV-2”. Publications found by September 2020 were 

included and forwarded to the data analysis. 

Results: After reviewing the titles, abstracts and full texts for their relevance, a total of 10 

publications concerning the stability of SARS-CoV-2 on surfaces and in aerosols were 

forwarded for the data analysis. Regarding the efficacy of different mask types, 13 

publications could be included. Various human coronaviruses showed a stability on 

different inanimate surfaces of up to 9 days, whereby this depends not only on the surface 

material but also on other environmental factors such as temperature and relative humidity. 

Aerosols are an important transmission route for SARS-CoV-2. While at the beginning of 

the pandemic, a wide variety of face masks and face shields were used to reduce the 

transmission of SARS-CoV-2, however, in the meantime the mandatory wearing of FFP2 

masks has been introduced in Austria. 

Conclusions: At the moment the COVID-19 pandemic is still ongoing. The knowledge 

about the nature of the virus, the stability on surfaces as well as the knowledge of airborne 

transmission was essential in fighting this pandemic. 



 

 4

1 Einleitung 
 

Eine Gruppe von Pneumonie Erkrankungen unklarer Ätiologie mit schwerwiegenden 

respiratorischen Symptomen wurde erstmals am 08. Dezember 2019 in Wuhan, Hauptstadt 

der Provinz Hubei (China), gemeldet. Als Ursache dieser Erkrankung wurde am 07. Jänner 

2020 vom Chinese Center for Disease Control and Prevention (CDC) ein neuartiges 

Coronavirus aus einem Rachenabstrich identifiziert, welches von der WHO vorerst als 

2019-nCoV (2019 novel coronavirus) bezeichnet wurde (1). Bereits am 30. Jänner 2020 

wurde von der WHO der internationale Gesundheitsnotstand ausgerufen (2). Am 11. 

Februar 2020 erfolgte durch die WHO die offizielle Nomenklatur der Erkrankung, welche 

durch das neue Coronavirus hervorgerufen wird. Die Viruserkrankung wurde COVID-19, 

was eine Abkürzung für „coronavirus disease 2019“ darstellt, genannt (3). Das Virus 

bekam ebenfalls am 11. Februar 2020 die Bezeichnung „severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2“ (SARS- CoV-2) von der Coronaviridae Study Group of the International 

Commitee on Taxonomy of Viruses. (4). 

Es stellt die dritte akute Atemwegserkrankung innerhalb von zwei Jahrzehnten dar, welche 

durch eine Übertragung eines Coronavirus von einem Tier auf den Menschen in Form 

einer Zoonose erfolgte. Zu diesen drei Infektionen zählen das Severe acute respiratory 

syndrom (SARS), das Middle East respiratory syndrom (MERS) und Coronavirus disease 

2019 (COVID-19) (4). 

Aufgrund der sehr raschen Ausbreitung von SARS-CoV-2 erklärte die WHO COVID-19 

am 11. März 2020 zur Pandemie (5). Dies verursachte eine große Aufmerksamkeit der 

Bevölkerung, wodurch viele Fragen in Bezug auf dieses neuartige Coronavirus sowie die 

dadurch verursachte Krankheit COVID-19 auftauchten. Sowohl die Möglichkeiten der 

Eindämmung der Ausbreitung von SARS-Cov-2 als auch die Maßnahmen der 

verschiedenen Länder, welche die jeweiligen Regierungen sowie Entscheidungsträgerinnen 

und Entscheidungsträger in Hinblick auf diese besondere Situation trafen, rückten in den 

Vordergrund und wurden ein Thema von großem Interesse. 

Mithilfe einer Literaturrecherche sollen in dieser Arbeit Fragen zur Epidemiologie des 

Virus, zu den Übertragungswegen von SARS-CoV-2 sowie der Wirksamkeit der einzelnen 

Schutzmaßnahmen beantwortet werden, wobei insbesondere die Stabilität und 

Überlebensfähigkeit des Virus auf Oberflächen und in Aerosolen sowie die Verwendung 

von Gesichtsmasken und Face Shields in der Bevölkerung betrachtet werden. 
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1.1 SARS-CoV-2 

1.1.1 Klassifikation von SARS-CoV-2 
 

SARS-CoV-2 ist ein Coronavirus, welches am 07. Jänner 2020 erstmals von der CDC 

(Chinese Center for Disease Control and Prevention) aus einem Rachenabstrich einer 

Person identifiziert wurde, nachdem es Mitte Dezember 2019 zum Auftreten von mehreren 

Fällen einer Pneumonie unklarer Ätiologie kam. Diese ersten Krankheitsfälle traten in 

Wuhan, der Hauptstadt der Provinz Hubei in China, auf. Die vorübergehende Bezeichnung 

des Virus erfolgte durch die WHO, welche das Virus als 2019-nCoV (2019 novel 

coronavirus) bezeichnete (1). 

Die Erkrankung, welche durch dieses Virus ausgelöst wird, nannte die WHO vorerst 

„2019-nCoV acute respiratory disease“ (6). Die offizielle Nomenklatur der Krankheit 

erfolgte im weiteren Verlauf ebenfalls durch die WHO. Sie wurde am 11. Februar 2020 als 

COVID-19 (coronavirus disease 2019) bezeichnet (3). 

Die Klassifikation des Virus wurde von der Coronaviridae Study Group of the 

International Committee on Taxonomy of Viruses durchgeführt. Diese entschied sich, die 

Nomenklatur des neu entdeckten Virus basierend auf seiner phylogenetischen Entwicklung 

durchzuführen. 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
Abbildung 1: Geschichte der Namensgebung von Coronaviren während der drei zoonotischen 
Ausbrüche von akuten Atemwegserkrankungen in den letzten beiden Jahrzehnten bezugnehmend auf 
die Virustaxonomie und die Erkrankungen, welche durch die Viren ausgelöst werden (4). 
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Grundsätzlich sind Coronaviren eine Gruppe von umhüllten positiv-strängigen RNA-

Viren, welche Wirbeltiere infizieren (4). Zusammen mit SARS-CoV-2 gibt es zum jetzigen 

Zeitpunkt sieben Coronaviren, welche zu einer Infektion beim Menschen führen. Diese 

sind zusätzlich zu SARS-CoV-2 noch HCoV-229E, HCoV-OC43, SARS-CoV-1, HCoV- 

NL63, HCoV-HKU1 und MERS-CoV (7). 

SARS-CoV-2 ist ein Virus der Spezies Severe acute respiratory syndrome-related 

coronavirus, zu dem auch SARS-CoV-1 gehört. Diese Spezies gehört wiederum zur 

Untergattung Sarbecovirus, welche zur Gattung Betacoronavirus gezählt wird. Die 

dazugehörige Unterfamilie stellt Orthocoronavirinae aus der Familie der Coronaviridae 

dar, welche aus der Unterordnung Cornidovirineae und wiederum der darüberstehenden 

Ordnung Nidovirales stammt. Diese Ordnung wird zum Bereich der Riboviria, den 

sogenannten RNA-Viren gezählt (4). 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
Abbildung 2: Taxonomie von SARS-CoV-2 (4). 
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1.1.2 Ursprung von SARS-CoV-2 
 

Ähnlich wie bei SARS-CoV und MERS-CoV stellt die Fledermaus auch einen möglichen 

Ursprung von SARS-CoV-2 dar. SARS-CoV-2 und das Coronavirus BatCoV RaTG13 der 

Fledermaus Rhinolophus affini decken sich in ihrem Genom zu 96%. Da jedoch SARS-

CoV als auch MERS-CoV einen Zwischenwirt besitzen, besteht die Theorie, dass auch 

SARS-CoV-2 einen solchen aufweist (8,9). Als Zwischenwirt von SARS-CoV wird der 

Larvenroller (Paguma larvata), von MERS-CoV das Kamel angenommen.  

Der Ausbruch der Erkrankung COVID-19 wurde auf den Huanan Seafood Wholesale 

Market zurückgeführt, da viele der initialen Krankheitsfälle eine Assoziation zu diesem 

Markt aufwiesen. Die Hypothese einer möglichen Tier zu Mensch Übertragung in Form 

einer Zoonose von SARS-CoV-2 durch einen Zwischenwirt, welcher auf diesem Markt 

anzufinden war, entstand. Das Pangolin, auch als Steppenschuppentier bezeichnet, wurde 

als möglicher Zwischenwirt von SARS-CoV-2 angenommen (10). 

Dong et al. führen als wahrscheinlichsten Übertragungsweg ebenfalls den Weg von der 

Fledermaus über das Pangolin auf den Menschen an (11). Nichtsdestotrotz verweisen sie 

darauf, dass auch weitere Ursprünge von SARS-CoV-2, wie etwa Zibeten, nicht außer 

Acht gelassen werden dürfen. Zusätzlich beschreiben sie einen möglichen 

Übertragungsweg von Katzen auf Hunde und wiederum auf den Menschen. In diesem Fall 

müsste jedoch eine mögliche Rekombination der Alphacoronaviren Feline-CoV und 

Canine-CoV, welche Katzen und Hunde befallen, auf ein Betacoronavirus stattgefunden 

haben (11). 

Eine Untersuchung von Chaw et al. kommt zum Schluss, dass sogar die Möglichkeit einer 

bis jetzt nicht erkannten Zirkulation von SARS-CoV-2 innerhalb der Menschheit über die 

letzten Jahre hinweg besteht (12). 

Gemäß Andersen et al. ist es unwahrscheinlich, dass SARS-CoV-2 ein wissentlich in 

einem Labor manipuliertes Virus ist. Die zurzeit verfügbaren Möglichkeiten der 

Genmanipulation von Betacoronaviren stimmen nicht mit dem Genom von SARS-CoV-2 

überein (13). 

Weitere Forschergruppen zeigen auf, dass auch Schlangen und Schildkröten ein 

eventueller Zwischenwirt von SARS-CoV-2 sein könnten (14,15). 

Zum Zeitpunkt des Verfassens dieser Zeilen gibt es keine klare Evidenz über den 

zoonotischen Ursprung von SARS-CoV-2. Aus diesem Grund ist weitere Forschung 

erforderlich, um eine bessere Datenlage in Bezug auf dieses Thema zu erhalten. 
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1.2 Epidemiologie von COVID-19 
 

Die ersten berichteten Fälle von an COVID-19 erkrankten Personen sind auf den 08. 

Dezember 2019 zurückzuführen. Die primär unbekannte Atemwegserkrankung fand ihren 

Ursprung in Wuhan, Hauptstadt der Provinz Hubei in China (1). Aufgrund der sehr raschen 

Ausbreitung von SARS-CoV-2 erklärte die WHO COVID-19 am 11. März 2020 zur 

Pandemie (5). Zum Zeitpunkt der Abfrage (26.02.2021) gibt es weltweit 113.097.790 

bestätigte Fälle sowie 2.509.666 Todesfälle, welche im Zusammenhang mit COVID-19 

auftraten. Die Zahl an genesenen Personen liegt zum jetzigen Zeitpunkt bei 63.825.823. 

Betroffen sind insgesamt 192 Länder beziehungsweise Regionen, in welchen sich an 

COVID-19 erkrankte Einwohnerinnen und Einwohner befinden (16). 

 

1.2.1 Definition und Dynamik einer Pandemie 
 

Eine Pandemie wird als eine weltweite Epidemie definiert (17). Die Erreger von 

Pandemien führen zu einer großen Anzahl an infizierten sowie verstorbenen Personen. Des 

Weiteren wird eine Pandemie kausal mit einer Störung der sozialen und wirtschaftlichen 

Situation der jeweiligen betroffenen Länder in Beziehung gebracht. In der Geschichte der 

Menschheit gab es bereits eine Vielzahl an Pandemien, wie etwa die Pest, die Pocken, 

Cholera oder die spanische Grippe. Bei Betrachtung der Dynamik von Pandemien in der 

Vergangenheit konnte die Ausbreitung einer Pandemie durch Verfolgung von Militär- und 

Handelsrouten gut vorhergesagt werden. Durch die Globalisierung und die damit 

verbundenen Veränderungen des Lebensstils, der Wirtschaft sowie vor allem der Mobilität 

der Menschheit in der heutigen Zeit wird es neuen Erregern wie SARS-CoV-2 ermöglicht, 

sich sehr rasch über den gesamten Globus zu verbreiten. Anzumerken ist in diesem 

Zusammenhang jedoch, dass durch die Möglichkeiten der (Tele-)Kommunikation neu 

gewonnene Informationen und Erfahrungen der Länder in Echtzeit geteilt werden können, 

was auch Vorteile bietet (18). 

Die WHO weist bereits vor der COVID-19 Pandemie daraufhin, dass ein pandemisches 

Virus, welches bei gesunden Personen zu vergleichsweise milden Symptomen führt, durch 

eine große Anzahl an Infizierten zu einem Gesundheitsproblem führen könnte. Aufgrund 

vieler Personen, welche innerhalb eines limitierten Zeitraumes an diesem Virus erkranken, 

könnten Überlastungen der Gesundheitssysteme der einzelnen Staaten die Folge sein, was 

sich insbesondere in Entwicklungsländern aufgrund der im Vergleich geringeren 
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Kapazitäten an medizinischer Versorgung, welche auf deutlich schwächere 

Gesundheitssysteme im Allgemeinen zurückzuführen sind, problematisch darstellen könnte 

(17,19). 

Da zu Beginn einer Pandemie die Dynamik und der Charakter einer Pandemie unbekannt 

sind, ist es sehr wichtig, Informationen über Infektionszahlen, Hospitalisierungen und 

Sterbefälle zu dokumentieren und auszuwerten. Auch die Art und Weise der Übertragung 

der Erkrankung stellt eine wesentliche Informationsquelle für Berechnungen in Bezug auf 

Schätzungen der Entwicklung der Infektionszahlen, des Höhepunktes und der Dauer der 

Pandemie dar. Zusätzlich sind zum Zeitpunkt des Ausbruchs der Infektionserkrankung die 

Eigenschaften des Erregers unbekannt, weshalb es von großer Bedeutung ist, Daten 

bezüglich des Erregers und der damit verbundenen Erkrankung zu analysieren und zu 

überwachen, um eine Eindämmung der Pandemie zu erreichen. Der Ursprung der 

Erkrankung sollte ermittelt werden. Ebenso ist zu beobachten, welche 

Behandlungsstrategien sich als hilfreich erweisen. Es ist essenziell, dass die einzelnen 

Staaten einen ausreichenden Vorrat an Medikamenten besitzen. Darüber hinaus ist die 

Kooperation der Bevölkerung hinsichtlich der Eindämmungsstrategien, wie etwa 

Maßnahmen des Social Distancing oder des Abstandhaltens, maßgeblich (18). 

 

1.2.2 Mensch zu Mensch Übertragung von SARS-CoV-2 
 

Die direkte Übertragung des Virus von einer infizierten Person auf eine weitere Person 

durch nahen Kontakt ist der wichtigste Weg für eine Neuinfektion mit SARS-CoV-2. Dies 

passiert hauptsächlich über eine Tröpfcheninfektion, wobei die Tröpfchen aus den 

Sekreten der Atemwege der infizierten Person stammen und durch Husten, Niesen oder 

Sprechen erzeugt werden. Durch direkten Kontakt der infektiösen Tröpfchen aus dem 

Respirationstrakt von infizierten Personen mit den Schleimhäuten gesunder Personen kann 

es zu einer Infektion mit SARS-CoV-2 kommen (20).  

Im Allgemeinen werden Atemwegsinfektionen, wie etwa auch Influenza häufig durch eine 

Tröpfcheninfektion verursacht. Laut Liu et al. ist die Gefahr der Exposition mit infektiösen 

Tröpfchen innerhalb von 1,5 Metern am größten (21). 

Einen weiteren möglichen Infektionsweg stellen mit SARS-CoV-2 kontaminierte 

Oberflächen dar. Durch das Berühren dieser Oberflächen und in weiterer Folge Anfassen 
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von Mund, Nase oder Augen ist eine Infektion über diesen indirekten Weg ebenfalls 

möglich. 

Eine Ansteckung über andere Infektionswege außer der Schleimhaut des 

Respirationstraktes, wie zum Beispiel der Haut, wurde bis dato nicht nachgewiesen. 

Ob auch die Übertragung des Virus über Aerosolpartikel, welche kleiner und länger 

beständig sind als Tröpfchen, eine Rolle spielt, ist noch nicht vollständig geklärt und soll in 

dieser Diplomarbeit mittels einer Literaturrecherche näher betrachtet werden (20). 

In bereits publizierten Arbeiten weisen Anderson et al. daraufhin, dass diesem Weg der 

Ansteckung mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte (22). Auch Van Doremalen et 

al. verweisen auf die über mehrere Stunden hinweg bestehende Infektiosität von SARS-

CoV-2 in Aerosolen (23). 

Eine fäkal-orale sowie eine fäkal-respiratorische Übertragung des Virus wird zumindest 

diskutiert, da Forscherinnen und Forscher die Lebensfähigkeit von SARS-CoV-2 in Stuhl 

nachwiesen (24,25). 

Des Weiteren wurde SARS-CoV-2 aus Proben wie Blut, Tränenflüssigkeit und 

Samenflüssigkeit isoliert. Die tatsächliche Rolle dieser Körperflüssigkeiten hinsichtlich der 

Übertragung von SARS-CoV-2 ist jedoch noch unklar (20). 

 

1.2.3 Virusausscheidung und Dauer der Ansteckungsfähigkeit 
 

Informationen über die Dauer der Virusausscheidung sind wichtige Parameter in Bezug auf 

Maßnahmen wie Isolation von Patientinnen und Patienten und Dauer der Quarantäne (24). 

Nichtsdestotrotz sollte bedacht werden, dass der alleinige Nachweis von Virus-RNA keine 

Aussage über die Infektiosität der erkrankten Person trifft. Die Detektion von Virus-RNA 

korreliert nicht immer mit der Isolation von infektiösem Virus und scheint mit der Menge 

der detektierten Virus-RNA zusammenzuhängen (20). 

 

1.2.3.1 Virusausscheidung und Ansteckungsfähigkeit von 
asymptomatisch und präsymptomatisch Infizierten 

 

Fälle von asymptomatischen sowie präsymptomatischen Patientinnen und Patienten mit 

einer Übertragung von SARS-CoV-2 an weitere Personen wurden bereits berichtet (24,26). 

He et al. gehen davon aus, dass infizierte Personen bereits 2,3 Tage (95% KI, 0.8–3.0 
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Tage) vor Auftreten der ersten Symptome ansteckend sind und den Höhepunkt der 

Ansteckungsfähigkeit 0.7 Tage (95% KI, −0.2–2.0 Tage) vor Symptombeginn erreichen. 

Diese Berechnungen wurden unter Annahme einer Inkubationszeit von durchschnittlich 5,2 

Tagen durchgeführt. Innerhalb der Studienpopulation von 94 Personen wurde der Anteil an 

präsymptomatischen Übertragungen von SARS-CoV-2 auf 44% (95% KI, 25–69%) 

geschätzt (27). 

Wei et al. hingegen beschrieben in ihrer Studie einen Anteil an präsymptomatischen 

Übertragungen von SARS-CoV-2 von 6,4% (28). 

Da jedoch auch die Menge an asymptomatischen Infizierten unklar ist, stellt dieser Weg 

der Übertragung von SARS-CoV-2 eine große Herausforderung hinsichtlich Maßnahmen 

zur Eindämmung der Ausbreitung dar. Es werden Zahlen von asymptomatischen Fällen im 

Bereich von 1% bis 78% angegeben. Darüber hinaus ist es schwierig zu detektieren, ob 

positiv getestete asymptomatische Personen tatsächlich asymptomatisch bleiben. Sie 

könnten sich zum Zeitpunkt der Testung auch in einem präsymptomatischen Stadium mit 

Entwicklung von Symptomen zu einem späteren Zeitpunkt befunden haben (24,26). 

Trotz der bestehenden Fallberichte von asymptomatischen Infizierten, welche SARS-CoV-

2 verbreiteten, verweist die WHO daraufhin, dass die Wahrscheinlichkeit einer 

asymptomatischen Übertragung von SARS-CoV-2 als gering betrachtet werden kann. 

Diese Schlussfolgerung wurde vorerst aufgrund von Erfahrungen mit MERS (Middle East 

Respiratory Syndrome) gezogen. Des Weiteren wird darauf verwiesen, dass die Fallzahlen 

bei einer gehäuften asymptomatischen Verbreitung von COVID-19 deutlich höher sein 

müssten als sie es bis dato waren. Durch das Fehlen der Symptome wie Husten und Niesen 

sowie die relativ geringe Viruslast von asymptomatischen Patientinnen und Patienten wird 

die Gefahr der Virusverbreitung zusätzlich verringert (26). 

 

1.2.3.2 Virusausscheidung aus dem Respirationstrakt 
 

Das SARS-CoV-2 Virus wird durch eine PCR aus dem Nasenrachenbereich nachgewiesen. 

Wie oben erläutert, wird der Beginn der Virusausscheidung bereits auf das 

präsymptomatische Stadium zurückgeführt (27). Die größte Viruslast in Proben aus dem 

oberen Respirationstrakt scheint zwischen 4 und 6 Tagen nach Symptombeginn vorhanden 

zu sein, während die Höchstwerte der Untersuchungen der Proben des unteren 

Respirationstraktes erst zu einem späteren Zeitpunkt erreicht werden (24,29). Zheng et al. 
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beschreiben eine längere Virusausscheidung aus dem unteren Respirationstrakt im 

Vergleich zu Proben aus dem oberen Respirationstrakt sowie einen Gipfel der Viruslast aus 

Proben des unteren Respirationstraktes nach etwa zwei Wochen nach Auftreten der ersten 

Symptome (29).  

Die angegebene durchschnittliche Dauer der Virusausscheidung beträgt 12-20 Tage (24). 

Eine weitere Studie mit 41 aus dem Krankenhaus entlassenen COVID-19 Patientinnen und 

Patienten gab eine Virusausscheidung ab Beginn der Erkrankung von im Durchschnitt 31 

Tagen an (30). Der Nachweis von Virus-RNA aus Proben des Respirationstraktes mittels 

PCR konnte bis zu 63 Tage nach Beginn der Symptome erfolgen. Die Ausscheidung von 

Virus-RNA scheint somit über den Zeitraum des Bestehens von Symptomen 

hinauszugehen. (24). Es besteht die Annahme, dass die Dauer der Ausscheidung und die 

Höhe der ausgeschiedenen Viruslast in einem Zusammenhang mit dem Schweregrad der 

Manifestation von COVID-19 in den einzelnen Individuen stehen (24,29).  

Untersuchungen aus nasopharyngealen Abstrichen zeigen laut den meisten Publikationen 

zu diesem Thema eine höhere Virusanzahl als diese der oropharyngealen Abstriche (24). 

 

1.2.3.3 Virusausscheidung aus dem Gastrointestinaltrakt 
 

Eine signifikante Viruslast von SARS-CoV-2 RNA in Stuhlproben konnte in mehreren 

Studien nachgewiesen werden. Im Allgemeinen war die Konzentration an Virus-RNA im 

Stuhl jedoch geringer im Vergleich zu Proben aus dem Respirationstrakt (24). Im Schnitt 

wurde eine anhaltende Virusausscheidung von 1-33 Tagen nach negativen RT-PCR Test 

aus Abstrichen des Nasopharynx beschrieben. Die mögliche Dauer der fäkalen 

Virusausscheidung wurde mit bis zu 47 Tagen nach Einsetzen der Symptome beschrieben. 

Positive Tests aus dem Stuhl der Patientinnen und Patienten sind somit auch nach sistieren 

der Symptome nachweisbar. Ebenfalls gelang die Isolation von lebenden Viren aus 

Stuhlproben bei zwei Patientinnen oder Patienten einer Studie. Diese Erkenntnis zeigt die 

Möglichkeit einer fäkal-oralen Übertragung von SARS-CoV-2 auf (31). 

Zhao et al. fanden eine signifikant höhere Rate an positiv getesteten Stuhlproben bei 

Kindern (<18 Jahre) als bei Erwachsenen. Die Kinder zeigten eine hohe 

Übertragungskapazität von SARS-CoV-2, während ihre klinische Präsentation im 

Allgemeinen milder war als diese von Erwachsenen (32). 
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Die Detektion von Virus-RNA im Abwasser konnte bereits in den USA, Australien und der 

Niederlande nachgewiesen werden. Das Abwasser könnte eine mögliche Strategie zur 

Überwachung der Ausbreitung von SARS-CoV-2 in der Bevölkerung darstellen (24,33). 

 

1.2.4 Risiko der Übertragung von SARS-CoV-2 
 

Hinsichtlich des Risikos der Übertragung von SARS-CoV-2 sind mehrere Faktoren zu 

berücksichtigen. Es variiert in Bezug auf die Situation, in welcher die Exposition 

stattfindet sowie der Dauer der jeweiligen Exposition. Beachtenswert sind außerdem noch 

Punkte wie Verwendung von Schutzausrüstung während der Exposition, Durchführung 

von präventiven Maßnahmen sowie individuelle Fluktuationen wie zum Beispiel die 

unterschiedliche Viruslast der Sekrete von einzelnen infizierten Personen. 

Zu den meisten sekundären Infektionen kam es bisher in Haushalten mit an COVID-19 

erkrankten Personen, auf Versammlungen, auf Schiffen wie zum Beispiel 

Kreuzfahrtschiffen sowie im Gesundheitsbereich. Die Sekundärinfektionen im 

Gesundheitsbereich wurden hauptsächlich bei fehlender Ausstattung mit adäquater 

Schutzausrüstung beschrieben. Da es jedoch auch zur Ansteckungen an Arbeitsplätzen und 

durch soziale Interaktionen kam, ist zu bedenken, dass auch enge Kontakte in Form dieser 

Alltagssituationen ein Risiko für die Verbreitung von COVID-19 darstellen (20). 

Der WHO-China Report gibt eine Rate von 3-10% an Sekundärinfektionen innerhalb von 

Haushalten sowie eine Rate von 1-5% innerhalb aller Kontakte der Infizierten an (34). 

Burke et al. beschrieben eine sekundäre Infektionsrate in Haushalten von 10,5% und eine 

Rate von 0,45% bezogen auf alle engen Kontaktpersonen (35). Innerhalb von 2370 

Kontakten der ersten 30 Fälle in der Republik Korea kam es zu einer sekundären 

Infektionsrate von 7,56% innerhalb der Haushaltkontakte. Die Rate von 

Sekundärinfektionen aller Kontakte lag bei 0,55% (36). Park et al. beschrieben innerhalb 

von Haushalten sogar eine Rate von 16,2% (37). In manchen Publikationen wurden noch 

höhere Raten innerhalb von Haushalten angegeben (20). 

Der Fallreport eines Chors mit 61 Mitgliedern zeigt eine hohe 

Übertragungswahrscheinlichkeit von SARS-CoV-2 durch Singen in nahem Kontakt 

zueinander. Innerhalb der 61 Mitglieder wurden 33 Personen (sekundäre Infektionsrate von 

53,3%) tatsächlich als positive Fälle bestätigt. Weitere 20 Personen wurden als mögliche 

Fälle beschrieben, wurden jedoch nicht positiv auf SARS-CoV-2 getestet (38). 
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Das Risiko einer Übertragung von SARS-CoV-2 durch indirekte Kontakte wie zum 

Beispiel Begegnung einer infizierten Person an einer Straße oder Berührung von 

Gegenständen, welche zuvor von einer an COVID-19 erkrankten Person angefasst wurden, 

ist nach derzeitigem Wissensstand gering (20). 

 

1.3 Möglichkeiten der Eindämmung von COVID-19 
 

Um eine Eindämmung der Verbreitung von COVID-19 und somit eine Abflachung der 

Kurve der Neuinfektionen zu erreichen, wurden von den verschiedenen Staaten, inklusive 

Österreich, Eindämmungsmaßnahmen getroffen. 

Diese Maßnahmen sollten eine Überlastung der Gesundheitssysteme vorbeugen, da zum 

Zeitpunkt des Ausbruches der Pandemie weder eine Impfung noch eine kausale Therapie 

zur Verfügung standen (39). Je nach Staat und Region wurden diese allgemeinen 

Maßnahmen auf unterschiedliche Weise und in verschiedener Ausprägung eingeführt. 

Social Distancing, das Tragen von Gesichtsmasken, Händedesinfektion sowie 

regelmäßiges Händewaschen mit Wasser und Seife zählen zu diesen 

Eindämmungsmaßnahmen. Die Wirksamkeit des Tragens von Masken soll in dieser 

Diplomarbeit anschließend genauer betrachtet werden. 

Des Weiteren wurden von den Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungsträgern Public 

Health Maßnahmen, wie eine strenge und genaue Erfassung und Verfolgung von 

Infektionsfällen inklusive deren Kontaktpersonen mit Verordnung von Quarantäne sowie 

Reiseeinschränkungen in unterschiedlicher Ausprägung in den verschiedenen Ländern, 

eingeleitet (20).  

 

1.3.1 Social Distancing 
 

Als Social Distancing (auch „physical distancing“) bezeichnet man das Abstandhalten von 

einer Person zur nächsten von ungefähr 1,5 - 2 Metern (6 Fuß), wenn diese nicht aus 

demselben Haushalt stammen. Dies entspricht einem Abstand von circa zwei Armlängen 

und wird sowohl in geschlossenen Räumen als auch im Freien durchgeführt (40). Um eine 

Entstehung von größeren Gruppen zu vermeiden, können Social Distancing Maßnahmen 

wie das Arbeiten im Home Office, Schulschließungen mit Durchführung von Online-

Lehre, das Pflegen von sozialen Kontakten in Form von (Video-)Telefonaten sowie die 
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Absage oder Verschiebung von größeren Besprechungen und Konferenzen, eingeführt 

werden (41). Situationen und Erledigungen, die für das tägliche Leben unumgänglich sind, 

sollen unter Bewahrung des vorgegebenen Abstandes erfolgen. Zum Beispiel sollte bei der 

Notwendigkeit, sich mit einem öffentlichen Verkehrsmittel oder einem Taxi 

fortzubewegen oder auch während des Einkaufens, die Berücksichtigung des 

Mindestabstandes erfolgen. Wo es möglich ist, sollte ein „face-to-face contact“ vermieden 

und beispielsweise durch Inanspruchnahme von Lieferdiensten umgangen werden. Bei 

sportlichen Aktivitäten im Freien oder Treffen in kleineren Gruppen, muss wiederum auf 

die Einhaltung des Abstandes geachtet werden (40). 

Social Distancing dient grundsätzlich dazu, Kontakte und Interaktionen zwischen Personen 

innerhalb einer Bevölkerung zu verringern und somit das Risiko einer Übertragung der 

Infektionskrankheit durch Virusausscheiderinnen und Virusausscheider, welche noch nicht 

als solche identifiziert und daher auch nicht isoliert wurden, zu reduzieren (39). Für 

Tröpfcheninfektionen wie COVID-19 ist die Nähe von etwa 1,5 Metern zwischen der 

infektiösen Person und einer weiteren Person zur Übertragung der Tröpfchen notwendig 

(21). Durch das Social Distancing in Form eines Abstandhaltens von 1,5 - 2 Metern soll 

somit die Übertragung des Virus verhindert werden. Dies ist vor allem dann sinnvoll, wenn 

Fälle von Übertragungen der Infektionskrankheit innerhalb der Bevölkerung vorhanden 

sind, jedoch die verantwortliche Überträgerin beziehungsweise der verantwortliche 

Überträger nicht identifiziert werden konnte und sich die alleinige Verordnung von 

Restriktionen an Personen, welche nachweislich Kontakt mit einer infizierten Person 

hatten, nicht als ausreichend erwies (39). 

Die Maßnahme des Social Distancing ist mit dem Tragen eines Mund-Nasenschutzes, dem 

Vermeiden des Berührens des Gesichtes mit ungewaschenen Händen sowie mit 

regelmäßigem Händewaschen mit Wasser und Seife, zu kombinieren (40). 

 

1.3.2 Masken 
 

Das Tragen von Gesichtsmasken ist ein weiterer Faktor, welcher die Ausbreitung von 

COVID-19 eindämmen soll. Masken können zum einen als Schutz von gesunden Personen 

vor einer Infektion verwendet werden. Eine weitere mögliche Funktion von 

Gesichtsmasken stellt die Verhinderung der Übertragung von SARS-CoV-2 durch eine 
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infizierte Person dar, indem diese eine solche verwendet (42). Die Funktion wird durch das 

jeweilige Maskenmodell bestimmt (43). 

 

1.3.2.1 Mund-Nasen-Schutz, nicht-medizinische Masken 
 

Ein Mund-Nasen-Schutz dient dem privaten Gebrauch und soll eine mechanische Barriere 

für Tröpfchen, welche zum Beispiel durch Niesen, Husten, aber auch durch Sprechen 

entstehen, darstellen. Diese Art von Gesichtsmaske soll die Mitmenschen vor den 

Tröpfchen einer infektiösen Person schützen. Der Mund-Nasen-Schutz benötigt keine 

verbindliche, das heißt gesetzlich vorgeschriebene, Qualitätsprüfung (43). Nicht 

medizinische Masken können aus unterschiedlichen Stoffen bestehen sowie verschiedene 

Stoffzusammensetzungen und Formen aufweisen. Dies führt zu einer großen Variabilität 

dieser Masken hinsichtlich der Filtration und der Atmungsaktivität. Nichtsdestotrotz wurde 

von der French Standardization Association (AFNOR Group) ein Standard für nicht 

medizinische Masken definiert, um die minimale Filtration in Form von 70% an festen 

Partikeln und Tröpfchen festzulegen. Auch die Atmungsaktivität der Masken wurde durch 

einen maximalen Druckunterschied von 0,6 mbar/cm2 oder einer maximalen Resistenz 

beim Einatmen von 2,4 mbar sowie einer maximalen Resistenz beim Ausatmen von 3 mbar 

festgelegt. 

Ideal wäre ein Mund-Nasen-Schutz, welcher aus 3 Lagen angefertigt wurde, wobei die 

innere Schicht aus einem hydrophilen Material, wie zum Beispiel Baumwolle besteht. Als 

mittlere Lage sollte ein hydrophobes Material aus einem synthetischen Vlies (z.B. 

Polypropylen) oder einer Baumwollschicht verwendet werden, welche die Filtration 

verbessert oder die Tröpfchen zurückhält. Die äußerste Lage sollte wiederum aus einem 

hydrophoben Material bestehen (z.B. Polypropylen oder Polyester) und dient der 

Limitierung der Kontamination der Trägerin beziehungsweise des Trägers mit dem Virus 

über Mund und Nase. 

Die Form der Maske kann flach und gefaltet sein oder auch die Form eines Entenschnabels 

aufweisen. Von Bedeutung ist, dass die Maske eine gute Bedeckung von Nase, Wangen 

und Kinn der Trägerin beziehungsweise des Trägers erreicht, die Kanten gut anliegen und 

sich nicht verschieben. Sie soll mit elastischen- oder einfachen Bändern gut in Position 

gehalten werden. 



 

 17

Ein Mund-Nasen-Schutz darf nur von einer Person verwendet werden und muss bei 

Durchfeuchtung gewechselt werden. Nicht-medizinische Masken können wiederverwendet 

werden, müssen dabei aber regelmäßig gewaschen werden. Aus diesem Grund sollen die 

verwendeten Stoffe bei mindestens 60 °C waschbar sein. Vliesgewebe aus Polypropylen 

können bei sehr hohen Temperaturen von bis zu 125 °C gewaschen werden. Masken, 

welche aus einer Materialkombination von Baumwolle und nicht gewebtem Polypropylen 

hergestellt sind, können ebenfalls sehr hohen Temperaturen standhalten. Hierbei besteht 

die Möglichkeit der Aufbereitung der Masken durch Dampfsterilisation oder durch 

Auskochen. Wenn kein heißes Wasser zur Verfügung steht, ist es laut WHO möglich den 

Mund-Nasen-Schutz mit Seife beziehungsweise einem Reinigungsmittel und Wasser mit 

Zimmertemperatur zu waschen. Darauf folgend wird die Maske entweder eine Minute lang 

ausgekocht oder für eine Minute in 0,1% Chlorin eingeweicht, wobei hierbei die Maske 

anschließend gut mit Wasser ausgespült werden muss, um alle toxischen Chlorin-Reste zu 

entfernen (42). 

Das österreichische Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und 

Konsumentenschutz erklärte zu Beginn der Pandemie auch Schals und Tücher für die 

Verwendung als Mund-Nasen-Schutz als ausreichend. Jedoch musste auch hierbei auf die 

Hygienemaßnahmen, wie Waschbarkeit bei mindestens 60 °C und Wechsel bei 

Durchfeuchtung oder nach einer Tragezeit von etwa 3-4 Stunden, geachtet werden (43). 

 

1.3.2.2 Face Shields 
 

Als eine Alternative zu den nicht-medizinischen Masken war es zu Beginn der Pandemie 

möglich, Face Shields zu verwenden. Diese sollten vor allem bei einer Knappheit an nicht-

medizinischen Masken Verwendung finden (42). In jedem Fall sind sie hinsichtlich ihrer 

Barrierefunktion den Masken unterlegen (44). Face Shields wurden daher bereits nach 

einigen Monaten der Pandemie in Österreich verboten, wobei nur noch den Mund- und 

Nasenbereich abdeckende, eng anliegende Schutzvorrichtungen wie Mund-Nasen-Schutz 

beziehungsweise FFP2-Masken erlaubt waren (45). 

Face Shields können allenfalls eine Alternative für Personen, welche eine limitierte 

Compliance aufweisen, darstellen. Zu diesen zählen etwa Personen mit einer psychischen 

Erkrankung, mit Entwicklungsstörungen, mit Hörstörungen und Taubheit sowie Kinder. In 
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jedem Fall ist dann ein Design zu wählen, welches eine Abdeckung der Seiten des 

Gesichtes und unter dem Kinn gewährleistet (42). 

 

1.3.2.3 Medizinische Masken, Medizinischer Mund-Nasen-Schutz 
 

Medizinische Masken dienen ebenfalls dazu, Personen vor Tröpfchen, welche die Trägerin 

oder der Träger der Maske durch Husten, Niesen und Sprechen abgibt, zu schützen. 

Medizinische Masken gehören zu den Medizinprodukten und unterliegen daher dem 

Medizinproduktegesetz mit definierten Standards und Qualitätsanforderungen (43). Sie 

müssen nach nationalen oder internationalen Standards zertifiziert werden, um eine 

Gewährleistung für die angeforderten Leistungen an dieses Produkt zu geben. 

Medizinische Masken sind Einwegprodukte und variieren je nach Typ und Material der 

Maske hinsichtlich ihrer Filtrationsrate, Atmungsaktivität und Flüssigkeitsbeständigkeit. 

Alle medizinischen Masken weisen eine initiale Filtration von Tröpfchen von mindestens 

95% auf und müssen Tröpfchen mit einer Größe von 3µm und Partikel mit einer Größe 

von 0,1µm standhalten. 

Die Masken haben eine rechteckige Form und bestehen aus drei oder vier Schichten, 

welche jeweils aus feinen bis sehr feinen Fasern bestehen. Sie müssen zugleich den 

Tröpfchen und Partikeln standhalten sowie eine adäquate Atmungsaktivität für die 

Trägerin beziehungsweise den Träger bieten (42). 

 

1.3.2.4 Partikelfilternde Halbmasken 

 

Die partikelfilternden Halbmasken gehören zur sogenannten persönlichen 

Schutzausrüstung und sollen die Trägerin beziehungsweise den Träger vor 

Umwelteinflüssen, wie zum Beispiel Schadstoffen, schützen. Sie finden sowohl im 

Gesundheitsbereich als auch in Industrie- und Gewerbebetrieben ihre Anwendung. In 

Europa wird je nach Anforderungsprofil an die Maske zwischen FFP1-, FFP2- und FFP3-

Maske unterschieden. Diese variieren hinsichtlich ihrer Schutzwirkung und können jeweils 

sowohl mit als auch ohne einem Ausatemventil vorkommen (43). Sie werden nach der 

europäische Norm EN 149 klassifiziert. 
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Partikelfilternde Halbmasken müssen feste Partikel von 0,075 µm filtern können. Die in 

Europa standardisierten FFP2-Masken filtern zumindest 94% feste NaCl-Partikel und 

Öltröpfchen. In den USA gibt es eine andere Klassifikation der partikelfilternden 

Halbmasken. Hierbei sind Masken mit der Klassifikation N95 und N99 relevant. N95-

Masken können laut NIOSH 42 CFR Part 84 mindestens 95% der NaCl-Partikel filtern. 

Generell müssen partikelfilternde Halbmasken ein ungestörtes Atmen der Trägerin 

beziehungsweise des Trägers mit maximalen Widerständen während der In- und 

Exspiration ermöglichen (42). 

 

1.3.2.5 Korrekter Gebrauch von Masken 

 

Die angemessene Verwendung von Masken sowohl in Bezug auf das Tragen der Maske als 

auch hinsichtlich der adäquaten Entsorgung dieser ist essenziell, um die Effektivität der 

Verwendung von Masken zu steigern. Die WHO empfiehlt diesbezüglich das Durchführen 

einer Händehygiene vor Anlegen der Maske. Anschließend erfolgt das Anlegen der Maske, 

wobei darauf geachtet werden muss, dass diese den Mund und die Nase der Trägerin 

beziehungsweise des Trägers gut abdeckt. Der Metallstreifen der Maske soll der Nase 

angepasst werden und bei Masken mit Bändern sollen diese entsprechend gebunden 

werden, sodass Spalten zwischen dem Gesicht und der Maske minimiert werden. Während 

des Tragens einer Maske sollte das Berühren dieser unterlassen werden. Falls die Trägerin 

oder der Träger die Maske dennoch berührt, müssen die Hände mit einem auf Alkohol 

basierten Händedesinfektionsmittel desinfiziert werden oder bei sichtbarer Verschmutzung 

der Hände mit Wasser und Seife gewaschen werden. Das Abnehmen der Maske durch die 

Trägerin beziehungsweise durch den Träger muss ebenfalls in geeigneter Form erfolgen, 

indem die Maske vorne nicht berührt und von hinten abgenommen wird. Nach Entfernen 

der Maske müssen die Hände desinfiziert oder bei sichtbarer Verschmutzung gewaschen 

werden. Bei Durchfeuchtung der Maske soll diese durch eine andere, trockene Maske 

ersetzt werden. Masken, welche zum Einmalgebrach bestimmt sind, dürfen nicht 

wiederverwendet werden und müssen nach dem Gebrauch direkt entsorgt werden (42). 
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1.3.3 Händehygiene 

 

Eine adäquat durchgeführte Händehygiene muss zusätzlich zum Tragen von Masken und 

Einhalten von Social Distancing Maßnahmen durchgeführt werden, um einen 

ausreichenden Infektionsschutz zu erreichen (42). 

 

1.3.3.1 Händewaschen mit Wasser und Seife 
 

Um eventuell mit SARS-CoV-2 kontaminierte Hände adäquat zu reinigen, ist es möglich 

die Hände gründlich mit Wasser und Seife zu waschen. Dies erfolgt durch das Ausführen 

folgender Schritte, welche jeweils gewissenhaft durchgeführt werden müssen. 

1. Die Hände mit Wasser befeuchten. 

2. Seife auftragen und zum Schäumen bringen. 

3. Die Hände für 20 bis 30 Sekunden gründlich waschen, indem man die Seife gut 

einmassiert. Auch die Reinigung des Handrückens, zwischen den Fingern und unter 

den Nägeln muss erfolgen. 

4. Die eingeseiften Hände anschließend gut unter fließendem Wasser abspülen. 

5. Am Ende müssen die Hände mit Papiertüchern oder einem sauberen Handtuch 

abgetrocknet werden. 

 

Die Bevölkerung soll sich zur Prävention einer Infektion mit SARS-CoV-2 mehrmals 

täglich die Hände waschen. Insbesondere nach Situationen wie dem Schnäuzen der Nase, 

nach Niesen oder Husten, nach Aufsuchen von öffentlichen Orten, nach Berühren von 

Oberflächen außerhalb des eigenen Haushaltes, nach Berühren von Geld, sowohl vor, 

während als auch nach der Pflege von kranken Personen sowie vor und nach der Einnahme 

von Mahlzeiten müssen die Hände gewaschen werden. Im Allgemeinen erfolgt die 

Durchführung des Händewaschens auch nach dem Toiletten-Gang, nach der Entsorgung 

von Müll, nach Berühren von Tieren, nach dem Wickeln von Babys beziehungsweise 

nachdem Kindern beim Toilettengang geholfen wurde. Bei einer sichtbaren 

Verschmutzung der Hände erfolgt ebenfalls ein gründliches Händewaschen (46). 
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1.3.3.2 Hygienische Händedesinfektion 
 

Die hygienische Händedesinfektion hat ebenfalls einen großen Stellenwert in Bezug auf 

die Hygienemaßnahmen hinsichtlich der Eindämmung der Ausbreitung von COVID-19 

(47). Sie stellt zusätzlich zum Händewaschen mit Wasser und Seife eine weitere wirksame 

Methode der Reinigung der Hände von SARS-CoV-2 dar (46).  

Die korrekte Durchführung der hygienischen Händedesinfektion erfolgt durch Auftragen 

des Händedesinfektionsmittels auf die trockene Hand ohne Hinzugabe von Wasser und 

durch anschließendes Aneinanderreiben der Hände über die von der Herstellerfirma 

angegebene Einwirkzeit des Desinfektionsmittels. Die Hände sollen über diese Einwirkzeit 

hinweg feucht gehalten werden, was mit einer Menge von etwa 3-5 mL 

Desinfektionsmittel beziehungsweise der Menge, die in eine Hohlhand passt, erreicht 

werden kann (48,49). Bei der Verwendung von <2 mL Desinfektionslösung wird die 

benetzte Fläche signifikant verringert (50). Durch das Aneinanderreiben der Hände soll das 

Desinfektionsmittel gleichmäßig über beide Hände verteilt werden, sodass die 

Fingerspitzen, Nagelfalze, Daumen, Fingerzwischenräume sowie Innen- und Außenflächen 

der Hände gut mit dem Händedesinfektionsmittel benetzt werden. Besondere Beachtung 

müssen hierbei der Daumen, die Fingerkuppen und Nagelfalze bekommen. Nach erfolgter 

hygienischer Händedesinfektion werden die Hände nicht abgetrocknet. 

Das Erlernen einer standardisierten Bewegungsabfolge zur Durchführung der hygienischen 

Händedesinfektion erweist sich als sinnvoll (48,49). 

 

1.3.3.3 Die 5 Momente der Händehygiene im Gesundheitsbereich 

 

Das WHO Clean Care is Safer Care Programme empfiehlt die 5 Momente der 

Händehygiene beim Arbeiten mit Patientinnen und Patienten im Gesundheitswesen. Die 

Durchführung der Händehygiene erfolgt vorzugsweise als Händedesinfektion mit 

alkoholhaltigem Desinfektionsmittel. Das Händewaschen mit Wasser und Seife sollte bei 

sichtbarer Verschmutzung der Hände durchgeführt werden und dient als Alternative zur 

Händedesinfektion. Zu den 5 Momenten der Händehygiene gehört die Durchführung der 

Händehygiene in folgenden Situationen: 
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1.  Vor Patientenkontakt 

2.  Vor aseptischen Tätigkeiten 

3.  Nach Kontakt mit potentiell infektiösen Materialen 

4.  Nach Patientenkontakt 

5.  Nach Kontakt mit der Patientenumgebung 

 

Die Bedeutung der Händehygiene im Gesundheitswesen zur Prävention der Übertragung 

von Infektionen spielt eine große Rolle und wird durch die 5 Momente der Händehygiene 

in sehr vielen Gesundheitseinrichtungen weltweit durchgeführt (51).  

Das Robert Koch Institut empfiehlt die Anwendung der 5 Momente der Händehygiene im 

Gesundheitsbereich auch bei der Behandlung und Pflege von Patientinnen und Patienten 

mit COVID-19 (52). 

 

 
Abbildung 3: Die 5 Momente der Händehygiene (53). 
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2 Material und Methoden 
 

Mithilfe einer Literaturrecherche in PubMed werden in dieser Diplomarbeit die 

Erkenntnisse, welche bezüglich der Stabilität und Überlebensfähigkeit von SARS-CoV-2 

auf verschiedenen Oberflächen sowie in Aerosolen vorhanden sind, dargelegt. 

Ebenso wird die Wirksamkeit der Verwendung von verschiedenen Typen von 

Gesichtsmasken sowie Face Shields recherchiert.  

Die Durchführung der Literaturrecherche erfolgte in der Meta-Datenbank PubMed. Das 

Aufrufen der Volltexte der Publikationen ermöglichte der Zugang der Medizinischen 

Universität Graz. Für die Literaturrecherche wurden nur Publikationen mit freiem Zugang 

zu den Volltexten verwendet. Des Weiteren wurde nur Literatur mit den Sprachen Englisch 

und Deutsch in die Literaturrecherche eingeschlossen. 

 

Die Suchbegriffe, welche für die Recherche in Bezug auf die Stabilität und 

Überlebensfähigkeit von SARS-CoV-2 auf verschiedenen Oberflächen sowie in Aerosolen 

angewandt wurden, sind: 

 

1.  SARS-CoV-2 inanimate surfaces 
2.  SARS-CoV-2 virus viability in aerosol 

 

Es wurden Publikationen, welche bis zum 09.09.2020 in der Datenbank PubMed angeführt 

wurden, bezüglich ihrer Bedeutung für die Literaturrecherche überprüft. 

 

Die Recherche bezüglich der Wirksamkeit von Gesichtsmasken und Face Shields erfolgte 

mit den Suchbegriffen: 

 

3.  efficacy of face shields in SARS-CoV-2 
4.  efficacy of masks in SARS-CoV-2 

 

Ergebnisse, welche bis zum 30.09.2020 in der Meta-Datenbank PubMed auf die 

Suchanfrage mit den beiden oben genannten Suchbegriffen (3. und 4.) herauskamen, 

wurden anschließend auf ihre Relevanz bezüglich der Fragestellung geprüft. 

 

Ziel dieser Arbeit ist es, die bisherigen Erkenntnisse in Bezug auf die oben genannten 

Punkte zusammenzufassen und hinsichtlich ihrer Relevanz betreffend den verschiedenen 
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Eindämmungsmaßnahmen, welche während der COVID-19 Pandemie getroffen wurden, 

einzuschätzen. 

 

3 Ergebnisse – Resultate 
 

Der Suchbegriff „SARS-CoV-2 inanimate surfaces“ (Suchbegriff 1) lieferte 12 Ergebnisse, 

von denen 5 Publikationen nach Durchsicht von Titeln und Abstracts aufgrund nicht 

relevanter Inhalte für diese Diplomarbeit ausgeschlossen wurden. 7 Publikationen wurden 

anschließend im Volltext durchgelesen, wobei alle 7 Publikationen in die 

Literaturrecherche mit eingeschlossen wurden. 

Der Suchbegriff „SARS-CoV-2 virus viability in aerosol“ (Suchbegriff 2) lieferte 11 

Ergebnisse, wobei sich eine Publikation mit den Ergebnissen der Suche mit dem Begriff 

„SARS-CoV-2 inanimate surfaces“ überschnitt. Die restlichen 10 Ergebnisse wurden nach 

Durchsicht von Titel und Abstract als relevant erachtet, anschließend wurde der Volltext 

dieser 10 Publikationen durchgelesen, woraufhin 7 Publikationen aufgrund nicht 

bestehender Relevanz ausgeschlossen und somit 3 Ergebnisse aus dem Suchbegriff 

„SARS-CoV-2 virus viability in aerosol“ in die Recherche eingeschlossen wurden.  

Insgesamt kam es bezüglich dieses Themenpunktes somit zum Einschluss von 10 

Publikationen in die Literaturrecherche. 

Die zitierte Literatur der eingeschlossenen Publikationen, wobei auch Reviews mit 

eingeschlossen wurden, wurden wiederum auf ihre Relevanz untersucht und bei gegebener 

Wichtigkeit für diese Recherche ebenfalls als relevante Literatur für die Diskussion mit 

eingeschlossen. 
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Abbildung 4: Ergebnisse der Literaturrecherche bezüglich der Stabilität und Überlebensfähigkeit von 
SARS-CoV-2 auf Oberflächen und in Aerosolen. 
 

Die zentralen Ergebnisse der Literaturrecherche bezüglich der Stabilität und 

Überlebensfähigkeit von SARS-CoV-2 auf Oberflächen und in Aerosolen werden in 

folgender Tabelle 1 dargestellt: 

 

Tabelle 1: Zentrale Ergebnisse der eingeschlossenen Literatur aus den Suchbegriffen „SARS-CoV-2 
inanimate surfaces“ und „SARS-CoV-2 virus viability in aerosol“. 
 

Methodik Zentrale Ergebnisse Publikation 

Literaturrecherche 

hinsichtlich des 

Zusammenhangs von 

verschmutzter Luft und 

Umweltfaktoren wie 

Temperatur, 

Luftfeuchtigkeit und UV-

Licht in Bezug auf die 

Übertragung von SARS-

CoV-2 durch 

Oberflächenkontamination 

Höhere Temperaturen sowie 

höhere UV-Indizes spielen 

eine präventive Rolle in der 

Ausbreitung von SARS-

CoV-2. 

Manoj et al., 2020 (54) 

Literaturrecherche Durch die Analyse von 22 Kampf et al., 2020 (55) 



 

 26

hinsichtlich der 

Oberflächenstabilität von 

humanen und veterinären 

Coronaviren auf unbelebten 

Oberflächen sowie 

Strategien zur Inaktivierung 

der Viren mit bioziden 

Wirkstoffen, welche für die 

chemische Desinfektion 

verwendet wurden 

Studien zeigte sich eine 

Stabilität von humanen 

Coronaviren (SARS, 

MERS, endemische HCoV) 

auf verschiedenen 

unbelebten Oberflächen wie 

Metall, Glas oder Plastik 

von bis zu 9 Tagen 

Entnahme von 26 Proben 

von Oberflächen aus einer 

potenziell kontaminierten 

Notaufnahme sowie einer 

Subintensivstation und 

Überprüfung auf das 

Vorhandensein von SARS-

CoV-2 mittels RT-qPCR 

In 2 der 26 Proben, welche 

beide von Oberflächen eines 

CPAP-Helmes genommen 

wurden, konnte SARS-

CoV-2 nachgewiesen 

werden, an Tag 7 zeigte 

keine der 26 Proben in 

angefertigten Kulturen einen 

zytopathischen Effekt  

Colaneri et al., 2020 (56) 

Mini-Review bezüglich der 

Rolle von Umweltfaktoren 

bei der Übertragung von 

SARS-CoV-2 

Die Stabilität von SARS-

CoV-2 ist von Faktoren wie 

dem Material der 

Oberfläche, der Temperatur, 

dem Sonnenlicht sowie der 

Luftfeuchtigkeit abhängig; 

SARS-CoV-2 hat auf 

glatten Oberflächen eine 

längere Beständigkeit als 

auf anderen; 

Temperaturanstieg und 

Sonnenlicht können die 

Vernichtung von SARS-

CoV-2 begünstigen sowie 

Eslami et al., 2020 (57) 
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die Stabilität des Virus auf 

Oberflächen beeinflussen; 

infektiöse Bioaerosole 

können bis zu 1,8 Meter (6 

Fuß) aufsteigen 

Literaturrecherche 

bezüglich der Persistenz von 

SARS-CoV-2 in der 

Umwelt und dem 

Übertragungsrisiko von 

COVID-19 von 

Umweltmedien und 

Oberflächen 

Verschiedene Stämme von 

Coronaviren konnten auf 

unbelebten Oberflächen bis 

zu 9 Tage überleben; trotz 

der hohen Infektiosität von 

SARS-CoV-2 könnte eine 

Eindämmung der 

Virustransmission durch 

adäquate 

Präventivmaßnahmen 

erfolgen 

Carraturo et al., 2020 (58) 

Systematische 

Literaturrecherche 

bezüglich der Persistenz 

verschiedener Coronaviren 

auf unbelebten Oberflächen 

Viren, welche den 

Respirationstrakt befallen, 

können einige Tagen auf 

Oberflächen persistieren, 

die Überlebensdauer auf 

unbelebten Oberflächen 

variierte zwischen einigen 

Minuten bis hin zu einem 

Monat, abhängig von 

Umweltbedingungen; die 

am weitesten verbreiteten 

nosokomialen Coronaviren 

können auf Oberflächen bis 

zu einem Monat überleben 

oder persistieren; das Risiko 

einer Übertragung über 

kontaminiertes Papier ist 

Ren et al., 2020 (59) 
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gering; SARS-CoV-2 

konnte in nicht belüfteten 

Bussen 30 min ohne Verlust 

an Infektiosität bestehen  

Review hinsichtlich der 

Stabilität von SARS-CoV-2 

und anderen Coronaviren in 

der Umwelt, auf häufig 

berührten Oberflächen 

sowie in Aerosolen und dem 

Einfluss von 

Klimaverhältnissen 

Die bis zur 

Veröffentlichung dieser 

Publikation vorhandenen 

Daten sprechen für eine 

mögliche Luftübertragung 

von SARS-CoV-2; SARS-

CoV-2 sowie andere 

humane und tierische 

Coronaviren zeigen eine 

kürzere Persistenz auf 

Kupfer, Latex und 

Oberflächen mit geringer 

Porosität im Vergleich zu 

Oberflächen aus Edelstahl, 

Plastik, Glas und 

hochporösen Stoffen; 

Coronaviren haben in der 

Umwelt eine längere 

Überlebensdauer bei 

niedrigerer Temperatur und 

niedrigerer relativer 

Luftfeuchtigkeit 

Aboubakr et al., 2020 (60) 

Entnahme von 14 

Luftproben aus 

verschiedenen Stationen des 

Shahid Mustafa Khomeini 

Hospital am 07.05.2020, 

SARS-CoV-2 wurde 

mithilfe einer RT-PCR 

2 der 14 Luftproben wurden 

positiv auf SARS-CoV-2 

getestet, die beiden 

positiven Luftproben 

stammten aus einer 

Intensivstation; die 

Ergebnisse zeigten die 

Kenarkoohi et al., 2020 (61) 
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detektiert Möglichkeit einer 

Luftübertragung von SARS-

CoV-2 auf 

Analyse der Stabilität von 

SARS-CoV-2 auf 

Oberflächen sowie in 

Aerosolen verglichen mit 

SARS-CoV-1 

SARS-CoV-2 blieb in 

Aerosolen über die 

Zeitdauer des Experiments 

(3 h) lebensfähig; SARS-

CoV-2 zeigte sich auf 

Oberflächen aus Plastik und 

Edelstahl stabiler als auf 

Oberflächen aus Kupfer und 

Karton, lebensfähiges Virus 

konnte auf diesen 

Oberflächen bis zu 72 h 

lang nachgewiesen werden; 

die Stabilität von SARS-

CoV-1 verhielt sich ähnlich 

der von SARS-CoV-2 

Van Doremalen et al., 2020 

(23) 

Entnahme von 10 

Luftproben im Abstand von 

2-5 m von den Betten aus 

Krankenhauszimmern von 

Patientinnen und Patienten 

mit COVID-19 am 

17.03.2020 im Imam 

Khomeini Hospital 

Complex, der Nachweis von 

SARS-CoV-2 aus den 

Luftproben erfolgte mittels 

RT-PCR 

Keine der 10 entnommenen 

Proben konnte positiv auf 

SARS-CoV-2 getestet 

werden 

Faridi et al., 2020 (62) 
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Die Sucheingabe „efficacy of face shields in SARS-CoV-2“ (Suchbegriff 3) lieferte 

insgesamt 3 Ergebnisse, wobei nach Durchsicht der Titel und Abstracts auf Relevanz 2 

dieser 3 Publikationen in die Literaturrecherche aufgenommen wurden. Nach Durchlesen 

der Volltexte wurden beide Publikationen als relevant für die Recherche angesehen und 

somit in die Recherche mit eingeschlossen. 

Der Suchbegriff „efficacy of masks in SARS-CoV-2“ (Suchbegriff 4) lieferte bis zum 

30.09.2020 insgesamt 82 Ergebnisse. Diese 82 Ergebnisse wurden wiederum durch 

Durchsicht von Titeln und Abstracts auf ihre Relevanz geprüft. Es wurden alle 

Publikationen, welche für die Art der Fragestellung nicht passende Inhalte behandelten, 

ausgeschlossen. Aus diesem Grund wurden 64 Publikationen nach Durchsicht von Titeln 

und Abstracts ausgeschlossen, 2 Publikationen überschnitten sich mit den bereits 

eingeschlossenen Publikationen aus der Recherche mit dem Suchbegriff „efficacy of face 

shields in SARS-CoV-2“, somit wurden insgesamt 16 Publikationen in die weitere 

Literaturrecherche mit eingeschlossen. Nach Durchsicht der Volltexte wurden wiederum 5 

dieser Publikationen als nicht relevant angesehen und somit aus der Literaturrecherche 

ausgeschlossen, wodurch insgesamt 11 Publikationen aus diesem Suchbegriff 

eingeschlossen wurden. Gemeinsam mit den Ergebnissen aus dem Suchbegriff „efficacy of 

face shields in SARS-CoV-2“ kam es zum Einschluss von insgesamt 13 Publikationen 

bezüglich der Wirksamkeit von Gesichtsmasken und Face Shields. 

Auch hier wurde die zitierte Literatur der eingeschlossenen Publikationen, wobei ebenfalls 

Reviews in die Recherche mit eingeschlossen wurden, wiederum auf ihre Relevanz für 

diese Diplomarbeit geprüft und gegebenenfalls als Literatur für die Diskussion dieser 

Diplomarbeit verwendet. 

 



 

 31

 
Abbildung 5: Ergebnisse der Literaturrecherche bezüglich der Wirksamkeit von Gesichtsmasken und 
Face Shields. 
 

Hinsichtlich der Wirksamkeit von Gesichtsmasken und Face Shields werden in der 

folgenden Tabelle 2 die zentralen Ergebnisse dargestellt. 

 

Tabelle 2: Zentrale Ergebnisse der eingeschlossenen Literatur aus den Suchbegriffen „efficacy of face 
shields in SARS-CoV-2“ und „efficacy of masks in SARS-CoV-2“. 
 

Methodik Zentrale Ergebnisse Publikation 

Vergleich eines gängigen Face 

Shields zum Einmalgebrauch 

zu einem neu designten Face 

Shield, welches besseren 

Schutz bieten sollte. Dies 

wurde während dem Transport 

von Patientinnen und 

Patienten vom Operationssaal 

in den Aufwachraum, welcher 

mittels eines 

Schauspielpatienten, der 

zusätzlich das Husten von 

Patientinnen und Patienten 

Eine umfangreichere Abdeckung 

des unteren Gesichtes mit dem 

neu designten Face Shield bot 

einen besseren Schutz vor 

Partikeln in Bioaerosolen, welche 

durch das Husten erzeugt 

wurden; gängige Face Shields, 

welche für den Einmalgebrauch 

bestimmt sind, bieten keinen 

ausreichenden Schutz vor 

Aerosol Tröpfchen während dem 

postoperativen Transport 

Ko-Keeney et al., 

2020 (63) 
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simulierte, nachgestellt. Die 

Kontamination mit den 

simulierten Bioaerosolen 

wurde mittels einer 

Fluorescein-Farbe dargestellt.  

Systematischer Review 

hinsichtlich der Effektivität 

von Gesichtsmasken, 

Atemschutzmasken sowie 

Augenschutz besonders im 

zahnärztlichen Bereich sowie 

in anderen 

Gesundheitsbereichen 

Atemschutzausrüstung stellt im 

Allgemeinen einen effektiven 

Schutz vor Mikroben in 

Aerosolen im Gesundheitsbereich 

dar; die Effektivität in der 

Filtration wird durch 

verschiedene Faktoren wie der 

Größe der inhalierten Partikel, 

der Dynamik des Luftstroms, 

dem Sitz der Maske, der 

Tragdauer, der Durchfeuchtung 

der Maske sowie ihrer 

Fertigungsqualität beeinflusst; 

die Kombination von 

Gesichtsmaske/Atemschutzmaske 

mit einem Face Shield zeigte 

bessere Ergebnisse als der jeweils 

alleinige Einsatz dieser 

Schutzausrüstungen 

Samaranayake et al., 

2020 (64) 

Rapid systematic Review 

bezüglich der Effektivität von 

Gesichtsmasken und 

Atemschutzmasken gegen 

Coronaviren und andere 

respiratorische Viren bei 

Gesundheitspersonal, der 

allgemeinen Bevölkerung und 

erkrankten Patientinnen und 

In der allgemeinen Bevölkerung 

sind Masken effektiv, sowohl mit 

als auch ohne Händehygiene, die 

Kombination schützt besser; im 

Gesundheitsbereich sind 

kontinuierlich getragene 

Atemschutzmasken effektiv, 

jedoch nicht, wenn diese nur 

intermittierend getragen werden, 

MacIntyre et al., 

2020 (65) 
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Patienten medizinische Masken sind nicht 

effektiv, Stoffmasken sind noch 

weniger effektiv; die 

Verwendung von Masken bei 

Erkrankten schützt 

wahrscheinlich die gesunden 

Kontaktpersonen 

Narrative Review, in welchem 

das Konzept der Textiltechnik 

sowie theoretische 

Grundlagen zum Thema 

Filtration genutzt werden, um 

Empfehlungen bezüglich 

Stoffmasken mit besserer 

Qualität und besserer 

Schutzwirkung für die 

allgemeine Bevölkerung 

abzugeben  

Möglicher Nutzen von 

Mischgewebelagen bei der 

Herstellung von Stoffmasken zur 

Maximierung der 

Filtrationseffektivität; 

Faserfeinheit und elektrostatische 

Ladung würde die Filtration 

verbessern; eine salzbeschichtete 

Faserschicht sowie ein 

zusätzliches Face Shield würden 

die Virustransmission reduzieren  

Beesoon et al. 2020 

(66) 

Anwendung einer 

Standardmethode, um Masken 

zu testen (ASTM F2101-14) 

sowie Verwendung eines 

Modellvirus (Bacteriophage 

MS2), um die virale 

Filtrationseffektivität von 

Stoffmasken im Vergleich zu 

käuflich erwerblichen Einweg-

, chirurgischen- und N95-

Masken zu ermitteln 

Alle getesteten Stoffmasken 

wiesen mindestens eine virale 

Filtrationseffektivität von 50% 

gegen Aerosolpartikel mit einer 

Größe von im Durchschnitt 6 µm 

auf; die minimale virale 

Filtrationseffektivität verbesserte 

sich auf 63% bei einer 

durchschnittlichen Größe der 

Aerosolpartikel von 2,6 µm; die 

virale Filtrationseffektivität der 

chirurgischen- und N95-Masken 

entsprach in etwa den 

Herstellerangaben zur 

bakteriellen 

Whiley et al., 2020 

(67) 
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Filtrationseffektivität; die 

Verwendung von Stoffmasken in 

der Prävention der Verbreitung 

von SARS-CoV-2 wird 

empfohlen 

Die Effektivität von 

chirurgischen, KF94- und N95 

Masken wurde durch ein 

Experiment mit 7 

hospitalisierten Patientinnen 

und Patienten mit COVID-19 

ermittelt; die Teilnehmerinnen 

und Teilnehmer husteten 

jeweils 5 Mal ohne Maske 

sowie mit den genannten 

Masken; der Virusnachweis 

mittels PCR erfolgte aus 

Proben der Erkrankten 

(nasopharyngealer Abstrich 

und Speichel), der Innen- und 

Außenflächen der Masken 

sowie aus Petrischalen, 

welche vor den hustenden 

Probandinnen und Probanden 

platziert wurden 

SARS-CoV-2 konnte in 3 von 7 

Fällen in den Petrischalen nach 

Husten ohne Maske sowie nach 

Husten während des Tragens der 

chirurgischen Maske 

nachgewiesen werden; kein 

SARS-CoV-2 konnte in den 

Petrischalen nach dem 

Durchführen des Experiments mit 

KF94- und N95 Masken 

nachgewiesen werden; bei der 

chirurgischen Maske konnten 

Viruspartikel an der Innen- und 

Außenfläche der Maske detektiert 

werden, bei den KF94- und N95 

Masken konnte SARS-CoV-2 nur 

an den Innenflächen der Masken 

nachgewiesen werden 

Kim et al., 2020 (68) 

Überprüfung des 

Luftwiderstandes mit einer 

Vakuummessung sowie der 

Filtrationseffektivität 

verschiedener verfügbarer 

wiederverwendbarer Masken 

für die Allgemeinbevölkerung 

mit radioaktiven 

Die Filtrationseffektivität 

variierte bei den verschiedenen 

wiederverwendbaren 

Maskentypen zwischen 34,9% ± 

1,25% und 88,7% ± 1,18%; der 

Luftwiderstand variierte von 4,3 

± 0,06 bis 122,4 ± 0,12 Pa/cm2; 

es zeigte sich eine starke 

Maurer et al., 2020 

(69) 
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Aerosolpartikeln Korrelation zwischen 

Filtrationseffektivität und 

Luftwiderstand (Pearson 

Korrelationskoeffizient 0,938, p 

< 0,0001) 

Literature Review bezüglich 

der Entwicklung von 

Stoffmasken und deren 

Effektivität in der Prävention 

der Transmission von 

luftübertragenen 

Infektionskrankheiten 

Die vorhandene spärliche 

Literatur spricht für einen 

limitierten Nutzen von 

Stoffmasken als Barriere, dieser 

entspricht etwa der Hälfte oder 

weniger dem Nutzen von 

chirurgischen Masken und noch 

weniger im Vergleich zu N95 

Masken; die Verwendung von 

Stoffmasken ist nicht ohne 

Risiken anzusehen und ist mit 

anderen Maßnahmen der 

Infektionskontrolle zu 

kombinieren; Stoffmasken sollten 

lediglich bei Knappheit oder 

nicht Verfügbarkeit von anderer 

Atemschutzausrüstung verwendet 

werden 

Roberge et al., 2020 

(70) 

Integrativer Literature Review 

hinsichtlich der Effektivität 

von Stoffmasken in der 

Absorption von Partikeln, 

welche respiratorische Infekte 

verursachen 

Stoffmasken sind eine 

Maßnahme mit moderater 

Effektivität in der Prävention der 

Verbreitung respiratorischer 

Infekte, welche durch Partikel 

übertragen werden, welche die 

selbe Größe haben oder kleiner 

sind als diese mit SARS-CoV-2; 

die Textilart, die Anzahl an 

Schichten sowie die Häufigkeit 

Lima et al., 2020 (71) 
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des Waschens beeinflussen die 

Effektivität der Stoffmasken als 

Barriere gegen Tröpfchen 

Comprehensive Review 

bezüglich des Nutzens von 

Masken und den 

Herausforderungen während 

der COVID-19 Pandemie 

Masken alleine können die 

Erkrankung nicht kontrollieren 

und müssen mit anderen nicht-

pharmakologischen 

Interventionen wie Social 

Distancing, Quarantäne- und 

Isolationsmaßnahmen sowie 

adäquater Händehygiene 

kombiniert werden 

Tirupathi et al., 2020 

(72) 

Vergleich von 11 

haushaltsüblichen Stoffen in 

der Blockade großer 

Tröpfchen mit hoher 

Geschwindigkeit; Annahme 

einer handelsüblichen 

medizinischen Maske als 

Maßstab; zusätzlich Erfassung 

der Atmungsaktivität, der 

Textur, der 

Faserzusammensetzung sowie 

der Wasseraufnahme-

eigenschaften der Stoffe 

Die meisten Stoffe erreichen eine 

beträchtliche Blockade 

(Medianwert >70%); 2 Schichten 

von hoch durchlässigen Stoffen 

erreichen eine Blockade von 

>94% (ähnlich der Blockade 

medizinischer Masken), während 

sie etwa doppelt so atmungsaktiv 

sind; Stoffmasken, vor allem aus 

mehreren Schichten hergestellt, 

können bei der Reduktion der 

Transmission von Tröpfchen bei 

respiratorischen Infekten 

behilflich sein 

Aydin et al., 2020 

(73) 

Die Effektivität von 3 

verschiedenen Maskentypen 

wurde durch Nachahmung von 

SARS-CoV-2 mit dem Avian 

Influenza Virus ermittelt; die 

Quantifizierung des Virus 

erfolgte mittels RT-qPCR 

N95 Masken, medizinische 

Masken und selbstgemachte 

Masken (hergestellt aus 4 

Schichten Küchenpapier und 

einer Schicht Stoff) zeigten eine 

Blockade des Virus in Aerosolen 

von 99,98%, 97,14% und 95,15% 

Ma et al., 2020 (74) 
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Experiment, in welchem die 

durchschnittliche Effektivität 

in der Partikelentfernung 

sowie der Sitz von 

selbstgemachten und käuflich 

zu erwerbenden Stoffmasken 

erfasst wurde; Methoden, 

welche normal zur 

Überprüfung gut sitzender 

Atemschutzmasken verwendet 

werden, wurden für dieses 

Experiment modifiziert; der 

Sitz der Masken wurde durch 

das Tragen einer zusätzlichen 

Oberschicht aus Nylon über 

der Maske getestet 

Beim Tragen der Maske ohne die 

zusätzliche Nylonschicht variierte 

die Effektivität in der 

Partikelentfernung sowohl bei 

den handelsüblichen 

chirurgischen Masken als auch 

bei den Stoffmasken (53%–75% 

und 28%–91%); die meisten 

Masken, welche das Design einer 

chirurgischen Maske aufwiesen, 

zeigten eine bessere Effektivität 

in der Partikelentfernung beim 

Tragen der zusätzlichen 

Nylonschicht, was für einen 

schlechten Sitz dieser 

Maskentypen spricht 

Mueller et al., 2020 

(75) 

 

 

4 Diskussion 

4.1 Beeinflussende Faktoren hinsichtlich der Stabilität von 
SARS-CoV-2 

 

Umweltfaktoren, wie zum Beispiel die Temperatur, die relative Luftfeuchtigkeit, die Größe 

des Inokulums sowie die Materialen, auf denen sich die Krankheitserreger befinden, 

spielen in Bezug auf die Persistenz von Krankheitserregern (Viren, Bakterien, Pilze) eine 

entscheidende Rolle (59). 

Im Allgemeinen kommt es durch die empfindliche Struktur von Viren, insbesondere bei 

umhüllten Viren, wie es Coronaviren sind, sowie durch die Art, wie sie zu einer Infektion 

ihres Wirtes führen, zu einer Anfälligkeit der Viren gegenüber Hitze. Eine Inaktivierung 

von Viren durch Hitze erfolgt hierbei durch eine Denaturierung der Sekundärstrukturen der 

viralen Kapsidproteine, wodurch sich die Konformation der Proteine eines Virions, die in 

der Anheftung und der Replikation innerhalb einer Wirtszelle involviert sind, verändert 
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(60,76,77). Eine Inaktivierung von Viren bei niedrigen Temperaturen geschieht hingegen 

durch einen zufälligen Abbau der Nukleinsäuren eines Virus (78). 

Auch weitere Faktoren, wie etwa die relative Luftfeuchtigkeit, welche besonders in Bezug 

auf die Persistenz von Viren in Aerosolen wichtig ist, und der pH-Wert, können einen 

Einfluss auf die Virusstabilität haben. So zeigte sich zum Beispiel, dass Coronaviren im 

Allgemeinen länger in einem neutralen Milieu überleben können, im Vergleich zu sehr 

sauren oder alkalischen Milieus (60). Chin et al. wiesen in ihrer Publikation jedoch 

daraufhin, das sich SARS-CoV-2 in ihrem Experiment bei Raumtemperatur in einer weiten 

pH-Wert Spanne von 3-10 als sehr stabil zeigte (79). 

Generell wurden bei den meisten Viren, welche zu Infektionen des Respirationstraktes 

führen, jahreszeitliche Schwankungen der Infektionszahlen aufgrund verschiedener 

meteorologischer Faktoren beobachtet (80). Ren et al. berichten über einen stärkeren 

Einfluss der Temperatur verglichen zum Einfluss der relativen Luftfeuchtigkeit auf das 

Überleben von Viren (59). 

Um diese Erkenntnisse auch hinsichtlich der notwendigen Eindämmungs- und 

Schutzmaßnahmen nutzen zu können, ist es entscheidend, die Auswirkungen der 

verschiedenen Umweltfaktoren auf die Stabilität und das Überleben von Viren, 

insbesondere von SARS-CoV-2, zu verstehen (60).  

In einer Studie von Chin et al. wurde zum Beispiel beobachtet, dass SARS-CoV-2 bei einer 

Temperatur von 4 °C sehr lange infektiös blieb und lediglich 0,7 log des initialen 

Virustiters am Tag 14 des Experiments verlor, während das Virus bei einer 

Inkubationstemperatur von 70 °C bereits nach 5 Minuten inaktiviert wurde (79). 

 

4.2 Oberflächenstabilität von SARS-CoV-2 
 

Im Allgemeinen ist anzumerken, dass die Überlebensfähigkeit und Persistenz eines Virus 

in der Umwelt, das heißt außerhalb seines Wirtes, essentiell ist, um eine Ausbreitung des 

Virus zu ermöglichen. Der Erhalt der Infektiosität sowie das Ausmaß und die 

Geschwindigkeit der Verbreitung eines Virus sind jedoch von mehreren Parametern, wie 

etwa dem Charakter des Virus, den Eigenschaften der belebten beziehungsweise 

unbelebten Oberflächen, welche das Virus kontaminiert, sowie den jeweiligen 

Umweltbedingungen abhängig (81). 
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Die RNA von SARS-CoV-2 konnte bereits auf verschiedenen Oberflächen, wie zum 

Beispiel Türgriffen und Handys, detektiert werden (60). Aus diesem Grund ist es in 

Hinsicht auf die Effektivität und Notwendigkeit von Eindämmungsmaßnahmen wichtig, 

Wissen über die Stabilität und Überlebensfähigkeit von SARS-CoV-2 auf den 

verschiedenen Oberflächen zu erlangen. 

Ong et al. wiesen zum Beispiel die Präsenz von SARS-CoV-2 auf Oberflächen in der 

Umgebung einer an COVID-19 erkrankten Person, vor der Durchführung der 

routinemäßigen Reinigung, nach. Bei Proben von weiteren zwei Patientenumgebungen, bei 

welchen im Gegensatz zur oben genannten Patientenumgebung bereits die routinemäßige 

Reinigung erfolgte, konnte jedoch kein Nachweis von SARS-CoV-2 erfolgen (82). In einer 

Studie von Colaneri et al. wurden 26 Proben von Oberflächen in potenziell kontaminierten 

Bereichen einer Notaufnahme sowie einer Subintensivstation genommen, wobei lediglich 2 

dieser Proben einen positiven Nachweis von SARS-CoV-2 zeigten. Beide Proben 

stammten von der Plastikoberfläche eines CPAP-Helmes infizierter Patientinnen 

beziehungsweise Patienten, welche sich somit in unmittelbarer Nähe der Atemwege dieser 

Patientinnen beziehungsweise Patienten befanden. Trotzdem wiesen die Proben dieser 

beiden Oberflächen nur eine sehr geringe Menge an SARS-CoV-2 RNA auf. Darüber 

hinaus zeigte an Tag 7 keine der 26 Proben in den daraus angefertigten Kulturen einen 

zytopathischen Effekt (56). 

Zum jetzigen Zeitpunkt ist der Wissensstand in Bezug auf das Überleben von SARS-CoV-

2 in der Umwelt jedoch noch limitiert. Nichtsdestotrotz können erste Rückschlüsse 

hinsichtlich der Oberflächenstabilität von SARS-CoV-2 gezogen werden, indem andere 

Coronaviren (z.B. SARS-CoV-1, MERS-CoV, etc.) betrachtet werden (60). 

Kampf et al. beschreiben eine bestehende Infektiosität von Coronaviren auf verschiedenen 

Materialen von 2 Stunden bis hin zu 9 Tagen, wobei der Großteil der Daten hierbei aus 

dem vorherrschenden humanen Coronavirus Strang (HCoV-) 229E gewonnen wurde (55). 

 

4.2.1 Beeinflussende Faktoren hinsichtlich der Oberflächenstabilität 
von Coronaviren 

 

Umweltfaktoren, wie Temperatur und relative Luftfeuchtigkeit spielen laut vielen Studien 

hinsichtlich der Oberflächenstabilität von Coronaviren eine Rolle. Niedrigere 

Temperaturen sowie eine geringere relative Luftfeuchtigkeit führen hierbei im 
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Allgemeinen zu einem längeren Überleben von Coronaviren auf Oberflächen (60). Ren et 

al. berichten hingegen in ihrem Review davon, dass eine trockene Umgebung, das heißt 

eine niedrige Luftfeuchtigkeit, einen negativen Einfluss auf das Überleben von Viren hat 

(59).  

Die Abnahme des Virustiters von SARS-CoV-1 nach 24 Stunden unter einer relativen 

Luftfeuchtigkeit von 80-89% beziehungsweise >95% auf einer Plastikoberfläche bei 33 °C 

betrug zum Beispiel 0,75 log beziehungsweise 1 log. Bei 38 °C nahm der Titer nach einem 

Tag bei einer relativen Luftfeuchtigkeit von 80-89% um 2 log und bei einer relativen 

Luftfeuchtigkeit von >95% um 3,5 log ab (83). 

Ab Temperaturen von 30-40 °C wird die Persistenz von hochpathogenen Viren, wie 

MERS-CoV, TGEV und MHV verkürzt. Bei einer Temperatur von 4 °C kann die 

Persistenz von TGEV sowie von MHV jedoch auf bis zu ≥ 28 Tage verlängert werden 

(55). Duan et al. fanden heraus, dass verschiedene Coronaviren bei einer Exposition mit 

Temperaturen von 56 °C mit einer Expositionsdauer von 90 Minuten, 67 °C mit einer 

Expositionsdauer von 60 Minuten und 75 °C mit einer Expositionsdauer von 30 Minuten 

inaktiviert wurden (84). 

Bei SARS-CoV-1 erhielt man durch wenige Vergleichsdaten die Information, dass die 

Viruspersistenz bei höheren Virusmengen länger andauert (55). 

In Bezug auf HCoV-229E wird auf eine bessere Persistenz des Virus bei einer 

Luftfeuchtigkeit von 50% im Vergleich zu einer Luftfeuchtigkeit von 30% verwiesen (55). 

 

Ein weiterer Faktor, welcher hinsichtlich der Überlebensfähigkeit von SARS-CoV-2 auf 

Oberflächen eine Rolle spielt, stellt das Material der Oberfläche dar. Chin et al. fanden in 

ihrer Studie heraus, dass sich SARS-CoV-2 auf glatten Oberflächen länger hält als auf 

anderen Oberflächen (79). Van Doremalen et al. beschreiben in ihrer Studie eine längere 

Haltbarkeit von SARS-CoV-2 auf Oberflächen aus Plastik und Edelstahl im Vergleich zu 

Oberflächen aus Kupfer und Karton (23). 
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4.2.2 Stabilität von Coronaviren auf verschiedenen unbelebten 
Oberflächen 

4.2.2.1 Stabilität auf nicht porösen Oberflächen 

4.2.2.1.1 Plastikoberflächen 
 
In einem Review von Aboubakr et al. wird beschrieben, dass bereits in zwei Studien Fälle 

einer Persistenz von SARS-CoV-2 auf einer nicht porösen Oberfläche aus Plastik 

beschrieben wurde (60). In einer der beiden Studien, welche von Chin et al. durchgeführt 

wurde, blieb SARS-CoV-2 auf einer Plastikoberfläche für insgesamt 4 Tage infektiös. 

Nach 7 Tagen bei Raumtemperatur (22 °C) und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 65% 

konnte jedoch kein infektiöses SARS-CoV-2 nachgewiesen werden (60,79). Die zweite 

Studie berichtete hingegen von einem Erhalt der Infektiosität von SARS-CoV-2 auf 

Plastikoberflächen bei Raumtemperatur von insgesamt 3 Tagen mit einer geschätzten 

medianen Halbwertszeit von 6,8 Stunden. Darüber hinaus verwies dieselbe Studie darauf, 

dass in ihrem Experiment kein Unterschied bezüglich der Dauer der Infektiosität zwischen 

SARS-CoV-1 und SARS-CoV-2 auf Plastikoberflächen bestand und beide nach insgesamt 

4 Tagen ihre Infektiosität verloren (23). In weiteren Studien wurden aber auch andere und 

längere Persistenzen von SARS-CoV-1 auf verschiedenen Plastikmaterialen nachgewiesen. 

Es geht jedoch hervor, dass die Temperatur sowie die relative Luftfeuchtigkeit einen 

großen Einfluss auf die Persistenz von SARS-CoV-1 auf Plastikoberflächen haben (60). 

MERS-CoV und HCoV- 229E zeigten im Gegensatz zu SARS-CoV-1 und SARS-CoV-2 

eine etwas kürzere Überlebensdauer auf Plastik mit einer Persistenz von jeweils bis zu 2 

Tagen und vollständiger Eradikation nach 3 Tagen bei Raumtemperatur (85,86). In einer 

weiteren Studie persistierte HCoV-229E hingegen 5 Tage auf verschiedenen 

Plastikoberflächen (PVC und Teflon) bei einer Temperatur von 21 °C und einer relativen 

Luftfeuchtigkeit von 30-40% (87). 

 

4.2.2.1.2 Metalle 
 

Van Doremalen et al. berichten über eine 3-tägige Persistenz von SARS-CoV-2 auf einer 

Oberfläche aus Edelstahl mit einer fehlenden Nachweisbarkeit des Virus nach 4 Tagen. 

Die initiale Infektionsdosis betrug hierbei 3,6 log TCID50. Die geschätzte mediane 

Halbwertszeit von SARS-CoV-2 auf Edelstahl beträgt 5,6 Stunden (23). Im Vergleich dazu 



 

 42

konnten Chin et al. mit einer höheren initialen Infektionsdosis von 5,5 log TCID50 eine 

Haltbarkeit von infektiösem SARS-CoV-2 auf Edelstahl von 4 Tagen nachweisen. Das 

Experiment erfolgte hierbei bei Raumtemperatur und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 

65%. Nach 7 Tagen konnte in dieser Studie keine Detektion von SARS-CoV-2 mehr 

erfolgen (79). 

Im Review von Aboubakr et al. wird darauf hingewiesen, dass die Überlebensfähigkeit von 

Coronaviren auf metallischen Oberflächen im Allgemeinen auch vom Metalltyp der 

jeweiligen Oberfläche abhängt. Es zeigte sich eine kürzere Persistenz der Coronaviren auf 

Kupfer, Kupfernickel (Nickelin) und Messing im Vergleich zu Edelstahl und 

Zinkoberflächen (60). Van Doremalen et al. konnten auf einer Kupferoberfläche zum 

Beispiel bereits nach 4 Stunden kein lebensfähiges SARS-CoV-2 mehr nachweisen. 

Ähnlich verhielt es sich auch mit der Beständigkeit von SARS-CoV-1 auf 

Kupferoberflächen. Die Forscherinnen und Forscher konnten auch bei diesem Virus bereits 

nach 8 Stunden kein lebensfähiges SARS-CoV-1 mehr nachweisen (23). Eine viruzide 

Wirkung von Kupfer sowie Kupferlegierungen gegen verschiedenste Viren wurde bereits 

berichtet und könnte somit auch die kürzere Überlebensdauer der Coronaviren auf 

Metalloberflächen aus Kupfer, im Vergleich zu anderen Metallen, erklären (60,88). 

Ebenfalls ist anzumerken, dass eine variable Überlebensdauer der unterschiedlichen 

Coronaviren auf derselben metallischen Oberfläche besteht (60). 

 

4.2.2.1.3 Glas, Keramik und Gummi 
 

Die Dauer der Infektiosität von SARS-CoV-2 auf Glas betrug bei Raumtemperatur und 

einer relativen Luftfeuchtigkeit von 65% im Experiment von Chin et al. 2 Tage, wobei es 

nach 4 Tagen nicht mehr detektierbar war (79). Im Gegensatz dazu zeigte SARS-CoV-1 

auf Glas eine länger andauernde Infektiosität von 4 Tagen bei Raumtemperatur, wobei es 

nach 5 Tagen nicht mehr nachweisbar war. Eine ähnliche Persistenz von SARS-CoV-1 

zeigte sich auch auf Mosaik mit einer Haltbarkeit von 3 Tagen bei Raumtemperatur, nach 4 

Tagen war keine Detektion des Virus mehr möglich. (84). Bei HCoV-229E wurde bei 

Raumtemperatur eine ähnliche Überlebensdauer von insgesamt 5 Tagen sowohl auf Glas 

als auch auf Keramik angegeben, wobei diesbezüglich keine Information über die 

Zeitdauer bis zur vollständigen Inaktivierung des Virus vorliegt (87). 
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Die Haltbarkeit von HCoV-229E auf chirurgischen Latexhandschuhen wurde mit einer 

Überlebensdauer von 3 Stunden bis hin zum Verlust der Detektierbarkeit nach 6 Stunden 

angegeben, während die Überlebensdauer von HCoV-OC43 bei weniger als einer Stunde 

mit einer Nicht-Detektierbarkeit nach 1 Stunde lag (89). Durch eine weitere Studie konnte 

eine andauernde Infektiosität von HCoV-229E auf Silikonkautschuk bei einer 

Raumtemperatur von 21 °C und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 30-40% von 3 Tagen 

nachgewiesen werden. Nach 5 Tagen konnte kein Virus mehr detektiert werden (87). 

 

4.2.2.2 Stabilität auf porösen Oberflächen 
 

Van Doremalen et al. untersuchten die Persistenz von SARS-CoV-2 im Vergleich zu 

SARS-CoV-1 auf einer Oberfläche aus Karton. Während SARS-CoV-1 8 Stunden auf 

Karton überlebte, konnte SARS-CoV-2 24 Stunden lang auf der Kartonoberfläche 

persistieren (23).  

Im Allgemeinen zeigte sich in einer Vergleichsstudie eine längere Haltbarkeit von SARS-

CoV-2 auf porösen Oberflächen mit einer höheren Porösität (Zeitraum von Tagen), 

verglichen zu den Oberflächen mit geringerer Porösität (Zeitraum von Stunden) (60). Das 

Virus überlebte beispielsweise auf der äußeren Schicht einer chirurgischen Gesichtsmaske 

7 Tage lang, während es auf Stoff und behandeltem Holz lediglich einen Tag lang 

persistierte und am 2. Tag nicht mehr detektiert werden konnte. Eine Gewinnung von 

infektiösem SARS-CoV-2 konnte nach einer Inkubationszeit von 3 Stunden weder von 

Druckerpapier noch von einem Papiertaschentuch erfolgen (79). 

Bei SARS-CoV-1 berichten Lai et al. von einem proportionalen Zusammenhang der 

Überlebensdauer des Virus auf Oberflächen wie Papier, Einmal-Schutzkittel und 

Baumwollkittel mit der anfänglichen Viruslast (90). 

 

4.3 Stabilität von SARS-CoV-2 in Aerosolen 
 

Da sowohl SARS-CoV-1, MERS-CoV und SARS-CoV-2 zu akuten 

Atemwegserkrankungen führen und sie jeweils sehr hohe nachweisbare 

Viruskonzentrationen im Rachen, Sputum sowie im unteren Respirationstrakt von 

infizierten Personen aufweisen können, deutet dies daraufhin, dass Viruspartikel von 

SARS-CoV-2 durch Niesen und Husten in Aerosolen verbreitet werden können (60).  
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Die WHO definiert eine Übertragung von Infektionserkrankungen über Partikel, welche ≤ 

5 μm sind, als eine Übertragung in Form von Aerosolen (91). 

Ge et al. berichten, dass zwar bis zum Erscheinen ihrer Publikation noch keine Detektion 

von SARS-CoV-2 beziehungsweise der Virus-RNA in Aerosolen erfolgte, durch den 

Nachweis der Übertragung anderer Coronaviren über Aerosole nahmen sie jedoch an, dass 

auch SARS-CoV-2 über diesen Weg verbreitet werden könnte (92). Aus diesem Grund ist 

die Kenntnis über die Persistenz von SARS-CoV-2 in Aerosolen von Relevanz, um 

effektive Bekämpfungsmaßnahmen zu entwickeln (60). 

Bei Betrachtung dieser Thematik in Hinsicht auf SARS-CoV-1 konnte Virus-RNA in 

Luftproben aus einem Krankenhaus in China, in welchem SARS-Patientinnen und SARS-

Patienten aufgenommen wurden, nachgewiesen werden (93). Des Weiteren wurde durch 

die Detektion von PEDV-RNA in der Luft, welches ein Coronavirus, das Tiere infiziert 

darstellt, auf einer Distanz von 16,1 Kilometer Entfernung von einer Farm mit infizierten 

Tieren in der USA, die Möglichkeit einer Übertragung von Coronaviren über den Luftweg 

aufgezeigt (94). Duan et al. beschreiben eine Halbwertszeit von Coronaviren in Aerosolen 

von 86 Stunden bei einer Luftfeuchtigkeit von 80% (84). Auch RNA von Influenzaviren 

und RSV konnte von Lindsley et al. in luftgetragenen Partikeln aus einer 

Gesundheitseinrichtung nachgewiesen werden. Sie berichten, dass diese Partikel so klein 

waren, dass sie über einen längeren Zeitraum hinweg in der Luft bestehen blieben und 

ebenfalls tief in den Respirationstrakt eingeatmet werden konnten (95). 

Van Doremalen et al. untersuchten die Lebensfähigkeit von SARS-CoV-2 in Aerosolen 

(<5 μm) im Vergleich zu SARS-CoV-1. Es zeigte sich bei beiden Viren ein ähnlicher 

Zerfall innerhalb von 3 Stunden. SARS-CoV-2 blieb während der 3 Stunden des 

Experiments lebensfähig, wobei sich der Virustiter von den initialen 103.5 auf 102.7 TCID50 

pro Liter Luft reduzierte. Die mittlere Halbwertszeit von SARS-CoV-1 und SARS-CoV-2 

in Aerosolen zeigte sich ebenfalls als sehr ähnlich und lag jeweils bei zirka 1,1-1,2 Stunden 

(23). 

In einer weiteren Studie von Fears et al. wurde ein Erhalt der Infektiosität von SARS-CoV-

2 in Aerosolen bei Raumtemperatur von 16 Stunden angegeben, woraufhin die Autorinnen 

und Autoren SARS-CoV-2 als einen luftübertragenen Krankheitserreger in Betracht zogen 

(96). 

Im Gegensatz hierzu konnte beim Humanen Coronavirus 229E, welches einen 

Erkältungserreger darstellt, eine deutlich längere Überlebensfähigkeit in Aerosolen 

nachgewiesen werden. Die Halbwertszeit lag hierbei bei 67,3 Stunden, nach 72 Stunden 
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war HCoV-229E im Aerosol noch als infektiöses Virus nachweisbar (97). Bei MERS-CoV 

konnte nach 1 Stunde Aerosolbildung, trotz Reduktion des initialen Virustiters, ebenfalls 

noch infektiöses MERS-CoV detektiert werden (98). 

In Singapur wurden in von symptomatischen, an COVID-19 erkrankten Personen 

kontaminierten Räumen Luftproben genommen, wobei keine dieser Proben positiv auf 

SARS-CoV-2 getestet wurde. Proben, welche jedoch von Abluftausgängen genommen 

wurde, zeigten positive Ergebnisse, was für eine Verschleppung von kleinen 

virusgeladenen Tröpfchen durch Luftströme auf Abzugsöffnungen und dergleichen spricht 

(82). In einem Review von Ren et al. wird von der Möglichkeit eines Bestehens von 

SARS-CoV-2 in Aerosolen berichtet (59). Jiang et al. nahmen zum Beispiel 28 Luftproben 

aus Bereichen wie isolierten Stationen, Ambulanzen, Intensivstationen und 

Pflegestützpunkten. 1 der 28 Luftproben (3,57%) wurde positiv aus SARS-CoV-2 getestet 

(99). In Luftproben aus Krankenhäusern sowie deren Umgebung in Wuhan wurde SARS-

CoV-2 RNA nachgewiesen, weshalb hier ebenfalls auf die Eventualität einer 

Virusverbreitung über den Luftweg berichtet wird (100). Auch im Shahid Mustafa 

Khomeini Hospital in Ilam, einer Provinz Irans, wurden am 07. Mai 2020 14 Luftproben 

genommen. Dieses Krankenhaus stellte das Hauptkrankenhaus für COVID-19 erkrankte 

Patientinnen und Patienten in dieser Region dar. Insgesamt wurden 2 der 14 Proben positiv 

auf SARS-CoV-2 getestet (61). Im Imam Khomeini Hospital, welches das größte 

Krankenhaus Irans darstellt, wurden bereits am 17. März 2020 10 Luftproben genommen, 

wobei hier jedoch keine der Proben SARS-CoV-2 enthielt (62). 

 

4.3.1 Beeinflussende Umweltfaktoren hinsichtlich der Stabilität von 
SARS-CoV-2 in Aerosolen 

 

Bereits in mehreren Studien konnte der Einfluss von Umweltfaktoren auf die Stabilität von 

Coronaviren in Aerosolen nachgewiesen werden. Insbesondere die Temperatur und die 

relative Luftfeuchtigkeit spielen hierbei eine Rolle (60). Ijaz et al. untersuchten das 

Überleben von HCoV-229E in Aerosolen bei Temperaturen von 6 ± 1 °C und 20 ± 1 °C 

sowie bei relativen Luftfeuchtigkeiten von 30 ± 5% (niedrig), 50 ± 5% (mittel) und 80 ± 

5% (hoch). HCoV-229E überlebte bei allen 3 Stufen der relativen Luftfeuchtigkeit länger 

bei einer Temperatur von 6 ± 1 °C im Vergleich zu einer Temperatur von 20 ± 1 °C. 

Darüber hinaus zeigte sich eine längere Überlebensfähigkeit des Virus bei einer relativen 
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Luftfeuchtigkeit von 50 ± 5% mit Halbwertszeiten von 102,5 Stunden bei 6 ± 1 °C und 

67,3 Stunden bei 20 ± 1 °C. Bei der Kombination der beiden Umweltfaktoren mit einer 

Temperatur von 20 ± 1 °C und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 80 ±5% zeigte sich das 

kürzeste Überleben von HCoV-229E mit einer Halbwertszeit von 3 Stunden (97). 

Van Doremalen et al. studierten die Stabilität von MERS-CoV in Aerosolen über 10 

Minuten hinweg. Das Experiment wurde zum einen bei einer Temperatur von 20 °C und 

einer relativen Luftfeuchtigkeit von 40% und des Weiteren bei einer Temperatur von 20 °C 

und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 70% durchgeführt. MERS-CoV zeigte sich bei der 

niedrigeren relativen Luftfeuchtigkeit (40%) stabiler als bei der höheren (70%) (86). In 

einer weiteren Studie, welche ebenfalls die Überlebensfähigkeit von MERS-CoV 

untersuchte, wurde dies unter zwei verschiedenen Umgebungsbedingungen (25 °C /79% 

RH und 38 °C /24% RH) durchgeführt. Dies sollte die Bedingungen in einem Büro (25 °C 

/79% RH) sowie im Freien während der Sommerperiode (38 °C /24% RH) im Mittleren 

Osten widerspiegeln. Unter den Umweltbedingungen, welche die Bedingungen eines 

Büros nachahmten, blieben insgesamt 63% der Viren infektiös, während das Überleben bei 

38 °C und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 24% bei lediglich 4,7% lag (98).  

Zusätzlich zu den bereits genannten beeinflussenden Faktoren Temperatur und relative 

Luftfeuchtigkeit könnte ebenfalls die Luftverschmutzung einen Einfluss auf die 

Überlebensfähigkeit und die Verbreitung von SARS-CoV-2 in Aerosolen haben (58). 

 

4.4 Wirksamkeit verschiedener Maskentypen 

4.4.1 Wirksamkeit nicht-medizinischer Masken 
 

In einer Studie von Ma et al. zeigte sich bei einer nicht-medizinischen Maske (gemacht aus 

einer Schicht Polyestervlies und 4 Schichten 3-lagigem Küchenpapier) eine Blockade von 

insgesamt 95,15% der Viren im Vergleich zur Blockade eines einlagigen Polyestertuchs. 

Als Virus wurde in dieser Studie zur Simulation von SARS-CoV-2 ein niedrig pathogenes 

Avian Influenza Virus verwendet. Die Autorinnen und Autoren dieser Publikation 

beschreiben, dass die vielen Schichten des Küchenpapiers (3-lagiges Küchenpapier plus 

insgesamt 4 Schichten), die Vliesstoffstruktur sowie die virusabsorbierende Eigenschaft 

mögliche Gründe für die Wirksamkeit dieser Maske aus Küchenpapier darstellen könnten. 

Ein Vorteil dieser Maske ist die Möglichkeit, das Küchenpapier regelmäßig gegen ein 

neues auszutauschen. Sie beschreiben des Weiteren eine bessere subjektive 
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Atmungsaktivität der selbstgemachten Masken aus Küchenpapier im Vergleich zu den 

N95-Masken. Die Autorinnen und Autoren merken jedoch an, dass bei Verwendung von 

weniger Schichten an Küchenpapier auch die Wirksamkeit in der Blockade von Viren 

herabgesetzt wird. Darüber hinaus wird bei der Benützung von anderen Typen 

selbstgemachter nicht-medizinischer Masken, vor allem, wenn diese lediglich aus Stoff 

hergestellt wurden, darauf verwiesen, dass diese eventuell keine Blockade der Viren 

ermöglichen und somit auch keinen Schutz vor den Viren bieten (74). 

Aydin et al. untersuchten in ihrer Studie die Wirksamkeit 11 verschiedener 

haushaltsüblicher Stoffe in der Blockade von großen respiratorischen Tröpfchen, welche 

Partikel mit einem Durchmesser von 100 nm beinhalteten (sollten die Größe von 

Viruspartikeln simulieren), wobei eine medizinische Maske als Maßstab angenommen 

wurde. Das Ziel der Forscherinnen und Forscher war hierbei, das bisherige Wissen, 

welches bezüglich der Blockade von Aerosolen vorhanden ist, durch neue Erkenntnisse 

bezüglich der Blockade von großen Tröpfchen zu ergänzen, um die Wissenslücke, die 

bisher hinsichtlich großer Tröpfchen bestand, aufzufüllen. Es wurde ein laborbasiertes 

Experiment bezüglich der Blockade von Tröpfchen sowie der Atmungsaktivität der 

jeweiligen Stoffe durchgeführt. Die Ergebnisse zeigen, dass handelsübliche Stoffe (eine 

Lage), welche in Haushalten zur Verfügung stehen, bei einer hohen Geschwindigkeit der 

Tröpfchen, wie sie durch Husten und Niesen erzeugt werden, eine mittlere Blockade von 

>70% erreichen und somit eine relativ hohe Effektivität in der Blockade der Tröpfchen 

aufweisen. Der angenommene Maßstab, nämlich die medizinische Maske, konnte im 

Durchschnitt 98,5% (Minimum 96,4%) der Tröpfchen, welche in einer hohen 

Geschwindigkeit auf die Maske trafen, blockieren. 2 der 11 Stoffe (1. Stoff: von neuem 

Unterhemd, aus 100% Baumwolle, Strick; 2. Stoff: von neuem T-Shirt, 60% Baumwolle, 

40% Polyester, Strick) wurden auf ihre Effektivität in der Blockade von Tröpfchen mit 2 

und 3 Lagen getestet. Die mittlere Blockade dieser Stoffe mit einer einzigen Lage war für 

Stoff 1 bei 81,9% (Minimum 41,1%) und für Stoff 2 bei 83,1% (Minimum 42%). Durch 

die Verwendung von 2 bzw. 3 Lagen dieser beiden Stoffe konnte eine mittlere Blockade 

von mehr als 94% erreicht werden. 2 Lagen von Stoff 1 konnten im Durchschnitt 94.1% 

(Minimum 78,3%), 3 Lagen von Stoff 1 im Durchschnitt 98,9% (Minimum 96,8%), 2 

Lagen von Stoff 2 im Durchschnitt 98,1% (Minimum 94,0%) und 3 Lagen von Stoff 2 im 

Durchschnitt >98,1% (keine Angabe des Minimums) der Tröpfchen blockieren. Zusätzlich 

zu diesen Daten wurden weitere Daten hinsichtlich der Effektivität in der Blockade von 

Tröpfchen mit einer geringeren Geschwindigkeit, wie sie durch Sprechen entstehen, 
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erhoben. Diese langsamere Tröpfchengeschwindigkeit wurde durch einen größeren 

Abstand der Inhalationsdüse (25mm bei Erzeugung schneller Tröpfchengeschwindigkeit, 

300mm bei Erzeugung langsamer Tröpfchengeschwindigkeit) von den getesteten Stoffen 

(medizinische Maske, 1 Lage von Stoff 2, 2 Lagen von Stoff 2) erzeugt. Die mittlere 

Blockade der Tröpfchen der medizinischen Maske betrug 99,7% (Minimum 95,2%). Eine 

Lage von Stoff 2 konnte im Durchschnitt 94,2% (Minimum 82,5%) der Tröpfchen und 2 

Lagen von Stoff 2 >94,2% (keine Angabe des Minimums) blockieren. Aufgrund der in 

diesem Experiment gewonnenen Daten gehen die Forscherinnen und Forscher davon aus, 

dass auch haushaltsübliche Stoffe (v.a. bei Verwendung mehrerer Lagen), wie sie in 

diesem Experiment verwendet wurden, effektiv in der Blockade von großen Tröpfchen 

sein können. (73).  

Da respiratorische Tröpfchen auf dem Luftweg an Geschwindigkeit und Größe abnehmen, 

kann dieser Teil des Experiments auch als Repräsentation einer Maskenträgerin oder eines 

Maskenträgers, welche beziehungsweise welcher respiratorische Tröpfchen einer anderen 

Person in der Nähe aufnimmt, angesehen werden (73,101). 

In einem Review von Lima et al., welcher die Effektivität von Stoffmasken untersuchte, 

wurden insgesamt 9 Studien in die Literaturrecherche miteinbezogen. Die Schutzwirkung 

verschiedener Stoffmasken als Barriere gegen Tröpfchen bewegte sich zwischen 40% und 

97%, wobei mehrere Faktoren, wie die Verwendung verschiedener Stoffarten, die Anzahl 

der verwendeten Schichten sowie die Anzahl der durchgeführten Waschzyklen, einen 

Einfluss auf die Schutzwirkung der jeweiligen Masken hatten. Des Weiteren berichten 

eingeschlossene Studien dieses Reviews, dass die Verwendung von Stoffmasken der 

Verwendung von chirurgischen Masken und N95-Masken unterlegen ist. Bei der 

Verwendung einer Doppelschicht der Stoffe erzielten Stoffmasken jedoch dieselbe 

Effektivität wie chirurgische Masken und N95-Masken. Eine moderate Schutzwirkung in 

der Absorption der untersuchten Partikel zeigten Stoffmasken mit geringer Abdeckung aus 

100% Baumwolle, aus einem Schal, aus einem Kissenbezug, aus einem antimikrobiellen 

Kissenbezug, aus Leinen, aus einem Geschirrtuch und einem Staubsaugerbeutel. Eine hohe 

Schutzwirkung konnten Stoffmasken mit hoher Abdeckung aus waschbaren HEPA 

Vakuumbeutel, aus dicker gefilzter Wolle, aus Baumwolle, aus schweren Stoffen, aus einer 

gefalteten Socke, aus einer Baumwolldecke, aus Filzhandwerk, aus 100% Nylon 

Jeansstoff, aus Baumwolljersey, aus Lycra, aus Bügeleinlagen und aus einem leichten 

Hemd erzielen. Aufgrund dieser Untersuchung stellen die Autorinnen und Autoren die 

Notwendigkeit weiterer Studien hinsichtlich dieser Thematik fest. Nichtsdestotrotz lautet 
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die Empfehlung der Autorinnen und Autoren bis zum Vorhandensein weiterer Studien, 

Stoffmasken in der Bevölkerung zu verwenden. Besonders Stoffmasken mit hoher 

Abdeckung (mit mehr als einer Schicht Stoff) werden hierbei aufgrund der besseren 

Schutzwirkung vor Partikel im Nano- und Mikrometer Bereich, welche ähnlich der 

Struktur von SARS-CoV-2 sind, empfohlen. In Bezug auf die Anzahl der Waschzyklen 

empfehlen die Autorinnen und Autoren Stoffmasken nach dem 4. Waschzyklus zu 

verwerfen und gegen eine neue Stoffmaske auszutauschen (71). 

In einer Studie von Maurer et al. wurden die Parameter Filtrationseffektivität und 

Luftwiderstand von verschiedenen zu erwerbenden Stoffmasken getestet. Es zeigte sich 

eine große Variabilität dieser Parameter abhängig von den verschiedenen Maskentypen. 

Die Filtrationseffektivität variierte zwischen 34.9% ± 1.25% und 88,7% ± 1,18%. Auch 

der Luftwiderstand wies bei den unterschiedlichen Stoffmasken eine Spanne von 4,3 ± 

0,06 Pa/cm2 und 122,4 ± 0,12 Pa/cm2 auf. Es zeigte sich jedoch eine hohe Korrelation 

zwischen den Parametern Filtrationseffektivität und Luftwiderstand (Pearson 

Korrelationskoeffizient 0,938, p < 0,0001). Aus diesem Grund empfehlen die Autorinnen 

und Autoren dieser Studie bei der Auswahl einer Stoffmaske den höchst verträglichen 

Luftwiderstand zu wählen, um auch eine höchst mögliche Filtrationseffektivität zu 

erhalten. Des Weiteren erläutern die Autorinnen und Autoren, dass die Anzahl der 

Stoffschichten nicht unbedingt mit der Filtrationseffektivität korrelieren, sondern die 

Qualität des verwendeten Stoffes eine entscheidende Rolle spielt (69). In einer Studie von 

Konda et al. wird zum Beispiel die Webdichte eines Stoffes als ein wichtiger Faktor der 

Filtrationsleistung vermerkt. So konnten in dieser Studie Stoffe aus Baumwolle in ihrer 

Filtrationsleistung, abhängig von ihrer Webdichte, zwischen 14% (80 TPI) und 98,4% (600 

TPI) variieren. Darüber hinaus zeigen jedoch die Ergebnisse dieser Studie, dass die 

Verwendung mehrerer Schichten sowie eine Kombination verschiedener Stoffe, wie etwa 

Baumwolle mit einer hohen Webdichte, Seide, Chiffon oder Flanell, eine breite 

Filtrationsleistung sowohl im Nanometerbereich (<300 nm) als auch im 

Mikrometerbereich (300 nm bis 6 μm) ermöglicht. Dies kann durch die Kombination von 

elektrostatischer mit physikalischer Filtration erreicht werden (102). Die elektrostatische 

Filtration zeigt einen positiven Effekt auf die Filtrationseffektivität der Maske. Maurer et 

al. sprechen daher die Notwendigkeit für weitere Studien bezüglich der Herstellung von 

wiederverwendbaren Masken mit einer elektrostatischen Filtrationskapazität sowie für die 

Entwicklung von Möglichkeiten der Wiederaufbereitung dieser Masken, ohne Verlust 

dieser elektrostatischen Filtration, aus (69).  
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Konda et al. heben jedoch auch die Wichtigkeit eines guten Sitzes der Maske hervor. Bei 

Vorliegen von Spalten zwischen Maske und Gesicht mit einer Leckage von Luft könnte die 

Effizienz der Maske um 60% und mehr sinken (102).  

In einer Studie von Rengasamy et al. wurden verschiedene Stofftypen (Sweatshirt, T-Shirt, 

Handtuch, Schal) sowie zu erwerbende Stoffmasken hinsichtlich ihrer Penetration von 

monodispersen und polydispersen Aerosolpartikeln zwischen 20-1000 nm getestet. Bei 

monodispersen Aerosolpartikeln zeigte sich eine weite Spanne von 40-97% in der 

Penetration durch die Stoffe beziehungsweise durch die Masken. Eine ebenso weite 

Spanne wies die Penetration von polydispersen Partikeln (40-90%) auf. Getestet wurde mit 

einer Einströmgeschwindigkeit von 5.5 cm s-1. Die Penetrationsraten durch die getesteten 

Stoffe waren grundsätzlich höher als die Werte der Kontrolle mit einem N95 

Atemschutzmasken Filtermedium. Nichtsdestotrotz konnten die Penetrationsraten 

verschiedener Stoffe mit Werten einiger chirurgischer Masken aus früheren Experimenten 

mithalten (103). 

Davies et al. verglichen Stoffmasken mit einer chirurgischen Maske in Hinsicht auf ihre 

Filtrationsleistung für Partikel mit der Größe eines Virus. Stoffmasken wiesen hierbei eine 

Effektivität in der Filterung von 48,8-70,2% auf, während die getestete chirurgische Maske 

eine maximale Filtrationsleistung von 89,5% aufwies. Sie kamen zum Ergebnis, dass 

chirurgische Masken 3 Mal so effektiv in der Prävention der Übertragung wie Stoffmasken 

sind. Stoffmasken sollten laut ihren Empfehlungen lediglich als letzter Ausweg in der 

Blockade einer Übertragung von Tröpfchen verwendet werden, sind jedoch trotzdem 

effektiver als keine Maske zu tragen (104). 

In dem Experiment von Shakya et al. wurden 4 Maskentypen (3 Stoffmasken, 1 

chirurgische Maske) hinsichtlich ihrer Filtrationseffektivität gegen Polystyren- Latex-

Partikel fünf unterschiedlicher Größen (30, 100, und 500 nm, sowie 1 und 2.5 μm) geprüft. 

Eine der 3 Stoffmasken, welche ein Ausatemventil enthielt, zeigte die beste 

Filtrationseffektivität mit 80-90%. Die beiden anderen käuflich zu erwerbenden 

Stoffmasken konnten hingegen nur Filtrationseffektivitäten von 39-65% aufweisen und 

lagen somit deutlich unter der Filtrationseffektivität der chirurgischen Maske. Eine 

Verbesserung der Filtrationseffektivität konnte grundsätzlich bei größeren Partikeln im 

Vergleich zu den kleineren beobachtet werden (105). 

MacIntyre et al. beschreiben eine sehr hohe Penetration von Partikeln durch Stoffmasken 

von 97%. Die ebenfalls getesteten chirurgischen Masken weisen hingegen eine deutlich 
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geringere Penetration der Partikel von 44% auf. Bei den verwendeten Modellen handelt es 

sich um häufig in vietnamesischen Krankenhäusern eingesetzte Maskentypen. (106). 

Mueller et al. untersuchten verschiedene Typen von Stoffmasken, chirurgische Masken 

sowie N95 Masken bezüglich ihrer Effektivität in der Partikelentfernung (Partikelgröße 

zum Großteil <300 nm) sowie ihrem Sitz. In diesem Experiment wurden die Masken 

jeweils herkömmlich getragen sowie zusätzlich mit einer Oberschicht aus Nylon, welche 

einen besseren Sitz bewerkstelligen sollte. Da im Experiment die Nylonschicht alleine 

keine signifikante Filterungskapazität aufwies, konnte die Nylonschicht zusammen mit den 

Masken getragen, bessere Werte in der Filterung der Partikel nur durch eine Verbesserung 

des Sitzes der Maske erreichen. Insgesamt wurden 15 verschiedene Modelle von 

Stoffmasken, welche sowohl von der Bevölkerung selbst hergestellt als auch käuflich 

erworben wurden, untersucht. Insgesamt zeigte sich eine große Variabilität bei beiden 

getesteten Parametern (Partikelentfernung sowie Sitz der Masken). In Bezug auf den Sitz 

der Masken zeigten kegelförmige Masken deutlich bessere Werte als Stoffmasken, welche 

die Form einer chirurgischen Maske aufwiesen. Dies konnte durch eine Verbesserung der 

Effektivität der Partikelentfernung bei den Stoffmasken mit der Form einer chirurgischen 

Maske durch das zusätzliche Tragen der Oberschicht aus Nylon nachgewiesen werden. Die 

Werte der kegelförmigen Masken zeigten hingegen keine deutliche Verbesserung durch die 

zusätzliche Nylonschicht. Insgesamt wiesen die verschiedenen Stoffmasken eine weite 

Spanne hinsichtlich ihrer Effektivität in der Partikelentfernung von <30% bis 91% auf. 

Einige Stoffmasken konnten auch die Werte von chirurgischen Masken erreichen. Die 

größte Effektivität innerhalb der Stoffmasken konnten Modelle aufweisen, welche eine 

Kegelform aufwiesen und aus einer Filterschicht, zusätzlich zu 2 Schichten aus Baumwolle 

oder Vliesstoff, bestanden (75). 

In einem Experiment von Whiley et al. wurden Stoffmasken, Einwegmasken, chirurgische 

Masken und N95-Masken mit einer Standard Masken Testmethode (ASTM F2101-14) mit 

einem Modellvirus (Bakteriophage MS2) auf ihre virale Filtrationseffektivität (VFE) 

getestet. Insgesamt wurden 6 verschiedene Stoffmasken in diesem Experiment untersucht, 

wobei eines der Maskenmodelle ein Fach für einen Filter beinhaltete. Diese Maske wurde 

sowohl ohne eingelegten Filter als auch mit eingelegten Filter, in Form von getrockneten 

Feuchttüchern für Babys sowie mit einem Stück eines Staubsaugerbeutels, getestet. Fünf 

der verwendeten Stoffmasken wurden käuflich erworben, eine Stoffmaske wurde nach den 

Empfehlungen der Victorian Department of Health and Human Services (DHHS) 

Guidelines (Australien) angefertigt. Es wurden jeweils drei Masken desselben Modells für 
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das Experiment verwendet. In den Ergebnissen dieses Experiments wird geschildert, dass 

jede der Stoffmasken eine virale Filtrationseffektivität von >50% gegen Aerosole mit einer 

durchschnittlichen Größe von 6,0 µm aufwies. Bei Aerosolen mit einer durchschnittlichen 

Größe von 2,6 µm (stellt die Größe von Aerosolen dar, die in die tiefen Atemwege 

eindringen kann) zeigte sich eine Verbesserung der viralen Filtrationseffektivität auf 63%. 

Die höchste virale Filtrationseffektivität wies die Baumwollmaske mit dem Fach zum 

Einlegen eines Filters unter Verwendung des getrockneten Baby Feuchttuchs (VFE(6.0 µm) = 

98.5%, VFE(2.6 µm) = 97.6%) oder der Verwendung des Stückes eines Staubsaugerbeutels 

(VFE(6.0 µm) = 99.5%, VFE(2.6 µm) = 98.8%) als Filter auf. Auch die Maske, welche anhand 

der Victorian DHHS Guidelines angefertigt wurde, zeigte eine ähnlich hohe virale 

Filtrationseffektivität (VFE(6.0 µm) = 98.6%, VFE(2.6 µm) =99.1%), gefolgt von einer Maske 

mit einer äußeren Schicht aus 100% Hanffaser, einer mittleren Schicht aus 

Polymermembran sowie einer inneren Schicht aus biologischem Seihtuch (VFE(6.0 µm) = 

93.6%, VFE(2.6 µm) = 89.0%). Die Autorinnen und Autoren dieser Publikation unterstützen 

daher die Verwendung von Stoffmasken zur Prävention der Transmission von SARS-CoV-

2 in der Bevölkerung, wobei auf die Notwendigkeit von weiteren Studien in Bezug auf das 

bestmögliche Design, um den Sitz der Masken zu optimieren, verwiesen wird (67). 

 

4.4.2 Wirksamkeit chirurgischer/medizinischer Masken 
 

Die Studie von Ma et al. zeigte bei einer medizinischen Maske der Firma AMMEX 

Company aus Shanghai, China, eine Blockade von Avian Influenza Virus im Vergleich 

zum einlagigen Polyestertuch von 97,14% (74). 

Kim et al. untersuchten in ihrer Studie an 7 mit COVID-19 erkrankten Patientinnen und 

Patienten die Effektivität des Tragens verschiedener Masken, während die 

Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer husteten. Es wurde die Nachweisbarkeit 

von SARS-CoV-2 im Inneren der Maske sowie auf der Außenseite untersucht. Des 

Weiteren wurde in einem Abstand von etwa 20 cm eine Petrischale mit einem viralen 

Transportmedium platziert. Durchgeführt wurde das Experiment in einem Raum mit 

Unterdruck mit einer durchschnittlichen Luftaustauschrate von 12 Mal pro Stunde. Die 

Patientinnen und Patienten mussten insgesamt 20 Mal husten, jeweils 5 Mal ohne Maske, 

mit einer chirurgischen Maske, mit einer KF94 Maske und mit einer N95 Maske, wobei die 

KF94 Maske das koreanische Äquivalent der N95 Maske darstellt. Die Forscherinnen und 
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Forscher konnten nach dem Husten der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer 

durch chirurgische Masken sowohl im Inneren der Maske als auch außen an der Maske und 

in den Petrischalen häufig SARS-CoV-2 nachweisen. Diese Ergebnisse der Studie könnten 

darauf hinweisen, dass chirurgische Masken Aerosole, welche SARS-CoV-2 enthalten, 

durchlassen. Nichtsdestotrotz verweisen die Forscherinnen und Forscher darauf, dass die 

vorhandenen Ergebnisse aus einer kleinen Population an Probandinnen und Probanden 

stammen und dadurch keine statistische Signifikanz aufweisen (68). 

Leung et al. konnten in ihrer Untersuchung eine Reduktion in der Detektion von 

Coronaviren sowie von Viruskopien durch das Tragen einer chirurgischen Maske sowohl 

bei großen respiratorischen Tröpfchen (>5 μm) als auch in Aerosolen (≤5 μm) nachweisen. 

Aus diesem Grund berichten die Forscherinnen und Forscher über die mögliche 

Effektivität dieser Masken in der Reduktion der Verbreitung von COVID-19 durch das 

Tragen chirurgischer Masken durch erkrankte Personen (107). 

Eine Studie von Balazy et al. untersuchte 2 verschiedene Typen von chirurgischen Masken 

einer selben Herstellerfirma hinsichtlich der Penetration von MS2 Virus bei einem 

Inhalationsdurchfluss von 85 L/min. Detektiert wurden die Virionen bei einer Größe von 

10-80 nm. Es zeigte sich eine sehr große Differenz dieser beiden Maskentypen in der 

Penetration der Virionen von 20,5% und 84,5% (108). 

In einer weiteren Untersuchung von Makison Booth et al. wurden sieben Typen 

chirurgischer Masken in Bezug auf den Schutz dieser Masken gegen Aerosole mit 

Influenzavirus getestet. Bei allen Maskenmodellen konnte in der Luft hinter der Maske 

Lebendvirus nachgewiesen werden. Nichtsdestotrotz konnten die Daten darauf schließen 

lassen, dass durch die Verwendung chirurgischer Masken die Exposition gegenüber 

Influenza-haltigen Aerosolen abnimmt. Die Daten variierten hierbei je nach Maskentyp 

zwischen einer 1,1-fachen bis 55-fachen (im Durchschnitt 6-fachen) Reduktion der 

Exposition (109). 

Lee et al. fanden in ihrem Experiment, in welchen unter anderem 3 Typen chirurgischer 

Masken untersucht wurden, heraus, dass Partikel von 20-200 nm Größe die höchste 

Penetrationsrate durch die verschiedenen chirurgischen Maskenmodelle aufwiesen. Diese 

Größe an Partikeln enthalten zum Beispiel auch SARS-CoV-2 beinhaltende Partikel 

(SARS-CoV-2 Durchmesser 80-140 nm) (110,111). 

Im Experiment von Mueller et al. konnten chirurgische Masken, welche für den 

medizinischen Gebrauch hergestellt wurden, eine Effektivität in der Partikelentfernung 

zwischen 53% bis 75% erreichen, wenn sie herkömmlich, ohne zusätzliche Oberschicht, 
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getragen wurden. Wurden die Masken mit einer Oberschicht aus Nylon, welche den Sitz 

der Masken verbessern sollte, getragen, erhöhten sich die Werte in der Effektivität der 

Partikelentfernung auf bis zu 90%. Dies spricht dafür, dass die Materialien der 

chirurgischen Masken eine deutlich höhere Filtration aufweisen, als sie letztendlich durch 

das herkömmliche Tragen der Masken erreicht werden. Auch die Unterschiede 

verschiedener Marken chirurgischer Masken lassen sich hauptsächlich durch den 

variierenden Sitz und nicht durch die Qualität des Materials erklären (75). 

Im Experiment von Whiley et al. konnte bei 2 Modellen von chirurgischen Masken eine 

virale Filtrationseffektiviät von VFE(6.0 µm) = 99.9% und 99.6%, VFE(2.6 µm) = 99.5% und 

98.5% erreicht werden. Dies entspricht in etwa den Angaben der Herstellerfirmen 

hinsichtlich der bakteriellen Filtrationseffektivität dieser Masken (67). 

 

4.4.3 Wirksamkeit von partikelfilternden Halbmasken 
 

Die Wirksamkeit einer N95-Maske in der Blockade von Avian Influenza Virus im 

Vergleich zu einem einlagigen Polyestertuch zeigte sich in der Studie von Ma et al. mit 

einer Blockade von insgesamt 99,98% der Viren. Somit konnte dieser Maskentyp die 

Avian Influenza Viren nahezu gänzlich blockieren (74). 

In der Studie von Kim et al., in welcher die Filtereffektivität von verschiedenen Masken in 

einem Experiment mit sieben COVID-19 erkrankten Studienteilnehmerinnen und 

Studienteilnehmern erforscht wurde, konnte bei den in der Studie untersuchten 

partikelfilternden Halbmasken (KF94- und N95 Masken) jeweils SARS-CoV-2 im Inneren 

der Maske detektiert werden. Es konnte jedoch kein Virusnachweis an der Außenseite der 

Masken sowie in den Petrischalen, welche vor den Patientinnen und Patienten platziert 

wurden, erfolgen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die partikelfilternden 

Halbmasken SARS-CoV-2 enthaltende Partikel gut herausfiltern, wobei auch hier die 

Ergebnisse keine statistische Signifikanz aufweisen. Die Autorinnen und Autoren halten 

die höhere Faserdichte, die größere Schichtanzahl, unterschiedliche Materialen, die 

Struktur von Bändern und Maske, welche einen festeren Sitz erlauben und somit eine 

geringere Undichtigkeit für turbulente Luftströme aufweisen, als einen wahrscheinlichen 

Grund für die Effektivität dieser partikelfilternden Halbmasken in der Filterung von 

SARS-CoV-2 und somit auch in der Prävention der Verbreitung von SARS-CoV-2 durch 

infizierte Personen (68). 
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Die Studie von Balazy et al. untersuchte ebenfalls eine N95-Maske, wobei die Autorinnen 

und Autoren erläutern, dass N95-Masken eventuell nicht die erwartete Protektion gegen 

kleine Virionen aufweisen, vor allem bei Vorhandensein höherer Flussraten von 85 Litern 

pro Minute (64,108). 

Im Experiment von Mueller et al. wurden eine gut sowie eine schlecht sitzende N95-Maske 

untersucht. Die gut sitzende N95-Maske konnte eine durchschnittliche Effektivität der 

Partikelentfernung von mehr als 99% sowie einen Fit-Faktor (Konzentration 

außerhalb/Konzentration innerhalb der Maske) von 126 erreichen, was den minimalen 

Wert für N95-Masken von 100 deutlich überschreitet. Bei der schlecht sitzenden N95-

Maske zeigte sich eine niedrigere Effektivität der Partikelentfernung von im Mittel 90,6% 

sowie ein Fit-Faktor von 10,6. Der Fit-Faktor dieser Maske unterschreitet somit den 

Minimalwert, welcher für diese Art von Maske standardisiert ist (75,112). 

Das Experiment von Whiley et al. testete ebenfalls eine N95-Maske auf ihre virale 

Filtrationseffektivität, wobei die Werte (VFE(6.0 µm) = 99.9%, VFE(2.6 µm) = 99.3%), wie bei 

den chirurgischen Masken, ebenfalls den Angaben der Herstellerfirma bezüglich der 

bakteriellen Filtrationseffektivität gleichen (67). 

 

4.5 Wirksamkeit von Face Shields 
 

In Bezug auf die Verwendung von Face Shields, zusätzlich zum Tragen von Masken, gibt 

es in der Literatur Hinweise über die Effektivität in der Prävention der Übertragung des 

Virus auf das Gesundheitspersonal. Der zusätzliche Schutz der Augen durch ein Face 

Shield wird neben dem Gesundheitspersonal auch Personen mit einem erhöhten Risiko 

(zum Beispiel Immunsupprimierte in Situationen mit erhöhtem Ansteckungsrisiko, ältere 

Menschen, die in einer Pflegeeinrichtung leben) als auch Patientinnen und Patienten, 

welche an einer Erkrankung der Augenoberfläche (zum Beispiel trockene Augen) leiden 

beziehungsweise Personen mit einem erhöhten Risiko für Hornhautulcera (zum Beispiel 

Kontaktlinsenträgerinnen und Kontaktlinsenträger), empfohlen (66,113). 

In einem Experiment von Bischoff et al. zeigte sich eine vermehre transokuläre 

Übertragung von saisonalen Influenzavirus, wobei sie daraus schließen, dass ein Schutz 

der Augen, zusätzlich zum Tragen von chirurgischen oder N95-Masken, effektiv in der 

Prävention der Transmission von Influenzaviren ist (66,114). Aufgrund einer an SARS-

CoV-2 infizierten Person, welche im Gesundheitsbereich arbeitete und sich trotz des 
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Tragens einer N95-Maske ansteckte, weisen Lu et al. darauf hin, dass eine transokuläre 

Infektion von SARS-CoV-2 nicht außer Acht zu lassen ist (115). Darüber hinaus ist die 

Anwesenheit der Angiotensin Converting Enzym 2 Rezeptoren (ACE2-Rezeptoren), 

welche das Virus benötigt, im Kammerwasser des menschlichen Auges nachgewiesen 

(116). Beesoon et al. erläutern in ihrem Review, dass das Tragen von Face Shields ein 

zusätzlicher protektiver Faktor ist, um die Übertragung von Tröpfchen auf die Trägerin 

oder den Träger als auch die Übertragung der Tröpfchen ausgehend von der Trägerin oder 

dem Träger zu minimieren und um eine transokuläre Übertragung zu vermeiden (66). 

Lindsley et al. untersuchten in einem Labor gestützten Experiment mit einem Simulator, 

welcher das Atmen und Husten von Patientinnen und Patienten mit einem respiratorischen 

Infekt künstlich simulierte, die Effektivität von Face Shields zum Schutz von 

Gesundheitspersonal vor Aerosol-Tröpfchen, welche beim Husten ausgestoßen werden. 

Durch das Tragen eines Face Shields wurden 96% der Influenzavirus geladenen Tröpfchen 

(mittlerer Durchmesser von 8.5 μm) in der ersten Phase nach dem Husten vor einer 

Inhalation abgewehrt. Auch die Oberflächenkontamination einer Atemschutzmaske wurde 

somit um 97% gegenüber dem Tragen keines Face Shields reduziert. Bei Verwendung 

eines kleineren Tröpfchendurchmessers der Aerosole, von im Durchschnitt 3,4 μm, 

konnten nur mehr 68% der Tröpfchen mithilfe des Face Shields vor der Inhalation der 

Trägerin beziehungsweise des Trägers blockiert werden. Auch die 

Oberflächenkontamination der Atemschutzmaske wurde lediglich um 76% reduziert. Nach 

einer Zeit von 1-30 Minuten nach dem Husten, nachdem sich also die Aerosole im Raum 

verteilen und größere Tröpfchen absinken konnten, schützte das Face Shield gegen die 

Inhalation von lediglich 23% der Aerosole. Aufgrund dieser Ergebnisse erläutern die 

Autorin und die Autoren zwar, dass Face Shields eine gute Protektion gegen große 

infektiöse Aerosolpartikel für das Gesundheitspersonal in der initialen Phase nach dem 

Husten bieten, jedoch nach einer längeren Dauer, durch die Beständigkeit und die 

Verteilung der kleinen Aerosolpartikel in der Luft, einfacher hinter das Face Shield 

gelangen und somit inhaliert werden können. Aus diesem Grund stellen Face Shields zwar 

eine gute zusätzliche Möglichkeit für den Atemschutz von Gesundheitspersonal, welche 

Patientinnen und Patienten mit respiratorischen Infekten behandeln, dar, können jedoch 

nicht als Ersatz für eine adäquate respiratorische Protektion dienen (117). 

Auch Bentley et al. konnten in ihrem Experiment, in welchem zahnärztliche Behandlungen 

an einem Mannequin simuliert wurden, nachweisen, dass durch das Tragen von Face 
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Shields die Kontamination der zusätzlich vom Personal getragenen cup-shaped Maske 

nicht verhindert werden konnte (118). 

Eine Studie von Ko-Keeney et al. simulierte unter Verwendung von zwei verschiedenen 

Face Shield Modellen den Transport von postoperativen Patientinnen und Patienten. Bei 

den beiden Modellen handelte es sich um ein gängiges Standardmodell sowie um ein neu 

designtes Modell, welches einen besseren Schutz, vor allem durch eine bessere Abdeckung 

der unteren und seitlichen Gesichtsbereiche, als die bis dahin erhältlichen 

Standardmodelle, bieten sollte. Unter beiden Face Shield Modellen wurde eine zusätzliche 

Gesichtsmaske getragen. Ein Schauspielpatient simulierte die Situation nach einer 

Operation. Der Transport einer postoperativen Patientin beziehungsweise eines 

postoperativen Patienten vom Operationssaal in den Aufwachraum inklusive eines Hustens 

der Patientin beziehungsweise des Patienten wurden simuliert. Die Kontamination mit den 

simulierten Bioaerosolen wurde mithilfe eines Fluorescein-Farbstoffes dargestellt. Als 

Ergebnis dieser Studie konnte das neu designte Face Shield eine bessere Protektion als die 

bisher erhältlichen Standardmodelle bieten, welche keinen adäquaten Schutz des 

Gesundheitspersonals vor Aerosol-Tröpfchen während des postoperativen Transports der 

Patientinnen und Patienten aufwiesen. Während auf der Gesichtsmaske unterhalb des 

Standardmodells Fluorescein-Farbstoff nachgewiesen werden konnte, war auf der 

Gesichtsmaske, welche unterhalb des neuen Modells getragen wurde, keine Kontamination 

sichtbar. (63). 

Samaranayake et al. resultieren aus ihrem Review, dass die gleichzeitige Verwendung von 

Augenschutz (Face Shields, Schutzbrillen, Visiere) mit Masken oder Atemschutzmasken, 

welche auf ihren Sitz getestet wurden, den optimalen Schutz gegen Krankheitserreger der 

Atemwege sowie gegen Bioaerosole im Gesundheitsbereich darstellt (64). 

 

4.6 Schlussfolgerungen 
 

Die COVID-19 Pandemie ist zum Zeitpunkt des Verfassens dieser Zeilen noch nicht zu 

Ende, weshalb stündlich neue Erkenntnisse zu den Themen, welche in dieser Diplomarbeit 

behandelt wurden, generiert werden. Hinsichtlich der Stabilität von SARS-CoV-2 auf 

unbelebten Oberflächen zeigte jedoch auch neuere Literatur keine großen Veränderungen 

der Erkenntnisse im Vergleich zur vorhandenen Literatur, welche für diese Diplomarbeit 

verwendet wurde. Die Möglichkeit der Übertragung von SARS-CoV-2 über Aerosole 
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wurde hingegen im Verlauf der Pandemie bestätigt und stellt einen wichtigen 

Transmissionsweg des Virus dar.  

Da zu Beginn der Pandemie verschiedenste Maskentypen sowie Face Shields in der 

Bekämpfung von SARS-CoV-2 eingesetzt wurden, wurden diese unterschiedlichen 

Modelle in dieser Diplomarbeit behandelt. Durch neue Erkenntnisse aus der Wissenschaft 

bezüglich dieses Themas, welche jedoch erst nach Durchführung der Literaturrecherche für 

diese Diplomarbeit veröffentlicht wurden, kam es jedoch zu einem Umdenken der 

politischen Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungsträger in Österreich, wodurch 

zuerst das Tragen von Face Shields zur Reduktion der Transmission von SARS-CoV-2 

verboten wurde. In weiterer Folge wurde das Tragen von FFP2-Masken zur Eindämmung 

der Übertragung des Virus obligat, wodurch auch die nicht-medizinische Masken sowie 

chirurgischen/medizinischen Masken an Bedeutung verloren. 

Dies führt zu der Schlussfolgerung, dass seit Beginn der COVID-19 Pandemie sehr viele 

Informationen bezüglich SARS-CoV-2 und den damit verbundenen möglichen 

Schutzmaßnahmen erlangt wurden, wodurch sich diese im stetigen Wandel befinden. 

 

4.7 Einschränkungen zu Inhalt und Methode 
 

Bezüglich der Einschränkungen zu Inhalt und Methode dieser Arbeit ist als zentrale 

Limitation auf inhaltlicher Ebene der ständige Wandel der Erkenntnisse zu den Themen 

betreffend der COVID-19 Pandemie zu nennen. Die Pandemie ist zum Zeitpunkt des 

Verfassens dieser Diplomarbeit noch im vollen Gange, wodurch Wissenschaftlerinnen und 

Wissenschaftler aus aller Welt rund um die Uhr an der Generierung neuer Erkenntnisse 

arbeiten, um eine Eindämmung der Pandemie zu erreichen. Aus diesem Grund entsprechen 

die Erkenntnisse der Literaturrecherche dieser Diplomarbeit mittlerweile nicht mehr im 

vollen Umfang den neusten Erkenntnissen der Wissenschaft bezüglich der diskutierten 

Themen. Da zum Zeitpunkt der Literaturrecherche für diese Diplomarbeit noch wenige 

Daten bezüglich der Stabilität von SARS-CoV-2 auf Oberflächen sowie in Aerosolen 

sowie der Wirksamkeit verschiedener Maskentypen in der Eindämmung der Transmission 

von SARS-CoV-2 vorhanden waren, wurden auch Publikationen eingeschlossen, welche 

vergleichbare Viren, wie etwa andere Coronaviren, aber auch Influenzaviren als 

Forschungsobjekt verwendeten. 
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Eine Limitation auf methodischer Ebene stellt die sprachliche Restriktion der verwendeten 

Literatur auf Ergebnisse mit den Sprachen Deutsch und Englisch dar. Auch der alleinige 

Einschluss von Literatur mit freiem Zugang zu den Volltexten ist als eine Limitation 

aufzuweisen. Des Weiteren wurde lediglich die Meta-Datenbank PubMed zur Suche der 

relevanten Literatur, jedoch keine weiteren Literaturdatenbanken, herangezogen. 

Aufgrund dieser vorhandenen Limitationen sind in Zukunft weitere Arbeiten zu den 

Themengebieten, welche diese Diplomarbeit behandelt, notwendig, um die sich ständig 

erneuernden Erkenntnisse der Wissenschaft aufzuzeigen und um Empfehlungen bezüglich 

adäquater Eindämmungsmaßnahmen in der COVID-19 Pandemie geben zu können. 
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