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Vorwort

Der vorliegende Text basiert zum Teil auf Einschatzungen und Fachartikeln der
Innenraumlufthygiene-Kommission (IRK) des deutschen Umweltbundesamtes. Der
Arbeitskreis Innenraumluft im Bundesministerium fir Klimaschutz, Umwelt, Energie,
Mobilitat, Innovation und Technologie dankt dem IRK fiir die Erlaubnis, Textteile und
Erkenntnisse der Experten dieser Arbeitsgruppe fiir das vorliegende Positionspapier

verwenden zu dirfen.

Positionspapiere des Arbeitskreises Innenraumluft im Bundesministerium fur Klimaschutz,
Umwelt, Energie, Mobilitadt, Innovation und Technologie werden zu aktuellen Themen im
Bereich Innenraumklimatologie und -toxikologie ausgearbeitet und stellen das jeweilige
Thema kurz und leicht aktualisierbar dar. Sie werden von Fachleuten der Umwelthygiene
der Medizinischen Universitat Wien, der Bundeslander, der Allgemeinen Unfallver-
sicherungsanstalt (AUVA) und Messtechnik sowie aus Forschungs- und Expertenein-
richtungen des Bundes (Umweltbundesamt) sowie privater Institutionen erstellt und
richten sich in erster Linie an Fachleute, aber auch an interessierte Laien, an Behorden, an
den Offentlichen Gesundheitsdienst und Personen aus den einschligigen Gewerbe-

bereichen.

Der Arbeitskreis Innenraumluft erstellt und veroffentlicht unterschiedliche Typen von
Dokumenten: Die einzelnen Teile der ,,Richtlinie zur Bewertung der Innenraumluft”
werden unter Mitwirkung der Osterreichischen Akademie der Wissenschaften erstellt und
definieren Richt- und Referenzkonzentrationen fiir hdufig auftretende Schadstoffe in
Innenrdaumen. Beim ,, Wegweiser fiir eine gesunde Raumluft” handelt es sich um eine
Konsumentenbroschiire, in der in leicht verstandlicher Form Empfehlungen zum Thema
»lnnenraumluft” gegeben werden. Zu einzelnen Themen werden Positionspapiere
veroffentlicht, die gegebenenfalls durch Leitfaden ergdanzt werden, in denen in

umfangreicherer Form Informationen bereitgestellt werden.

Positionspapier zur Bewertung von Innenrdumen in Hinblick auf das Infektionsrisiko durch SARS-CoV-2 3von 27



Leitfaden und Positionspapiere legen prinzipielle Vorgangsweisen fiir Experten fest und
schneiden offene Fachfragen an. Sie spiegeln die Fachmeinung der im Arbeitskreis ver-
tretenen Experten und Expertinnen (Umwelthygiene, Messtechnik, Verwaltung usw.) zu
einem aktuellen Problemkreis im Themenbereich , Innenraumluft” wider. Sie haben
keinen normativen Charakter und kénnen nach einer Evaluierung auch erneut bearbeitet

werden.

Zum Zeitpunkt der Aktualisierung der Links (09.06.2021) sind erschienen:

e Leitfaden Geriiche in Innenrdumen
e Leitfaden zur Vorbeugung, Erfassung und Sanierung von Schimmelbefall in Gebduden
(,,Schimmelleitfaden”)

e Leitfaden zur technischen Bauteiltrocknung

e Positionspapier zu Luftstromungen in Gebduden

e Positionspapier zu Schimmel in Innenrdumen

e Positionspapier zu Liftungserfordernissen in Gebauden

e Positionspapier zu Formaldehyd in Saunaanlagen

e Positionspapier zu technischer Bauteiltrocknung

e Positionspapier zu Verbrennungsprozessen und Feuerstellen in Innenraumen

e Positionspapier zur Sanierung von Schimmelbefall nach Wasserschaden in
Krankenanstalten

e Positionspapier zur Liuftung von Schul- und Unterrichtsraumen — SARS-CoV-2

e Positionspapier zu liftungsunterstiitzenden MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe —
Einsatz von Luftreinigern und Einbringung von Wirkstoffen in die Innenraumluft

e Positionspapier zur Bewertung von Innenrdumen in Hinblick auf das Infektionsrisikos
durch SARS-CoV-2

e Richtlinie zur Bewertung der Innenraumluft (mehrere Teile)
e Wegweiser fir eine gesunde Raumluft
* Tool zur Berechnung des Infektionsrisikos durch SARS-CoV-2 liber Aerosolpartikel in

Innenrdumen: corona-rechner.at

Alle Publikationen sind auf der Website des BMK zum Download verfiligbar:

bmk.gv.at/themen/klima umwelt/luft/innenraum/arbeitskreis.html

4 von 27 Positionspapier zur Bewertung von Innenrdumen in Hinblick auf das Infektionsrisiko durch SARS-CoV-2


http://www.corona-rechner.at/
https://www.bmk.gv.at/themen/klima_umwelt/luft/innenraum/arbeitskreis.html

Positionspapier zur Bewertung von
Innenraumen in Hinblick auf das
Infektionsrisiko durch SARS-CoV-2

Das Positionspapier des Arbeitskreises Innenraumluft soll Behérden, Raumnutzern
und Gebiudebetreibern helfen, das Risiko fir SARS-CoV-2-Ubertragungen in Innen-
raumen und damit auch das Risiko fur die daraus resultierende Erkrankung COVID-
19 zu beurteilen. Das Positionspapier dient auch im Rahmen der Zustandigkeit des
Arbeitskreises Innenraumluft im BMK zur Prazisierung und Erganzung der von der
Bundesregierung, den befassten Bundesministerien und weiteren Institutionen
herausgegebenen Empfehlungen (zB. [1], [2]) in Bezug auf Liftungsfragen und
COVID-19-Pravention.

SARS-CoV-2 sowie die Krankheit COVID-19 stellen unsere Gesellschaft vor unerwartete
und ganzlich neue logistische Herausforderungen. Mittlerweile wurde erkannt, dass vor
allem in unzureichend bellifteten Innenrdumen das Risiko einer Ansteckung mit SARS-CoV-
2 erhoht ist. Mit groRer Wahrscheinlichkeit spielen bei der Ubertragung des Virus luftge-
tragene Aerosole, die sich wie ein nicht sichtbarer Nebel im Raum verteilen kdnnen, eine
bedeutende Rolle [3]. Neben der Beachtung der allgemeinen Hygiene- und Abstands-
regeln [4] und dem Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes [5] kann das Infektionsrisiko durch
konsequente Liftung, sachgerechten Einsatz von raumlufttechnischen Anlagen (RLT-

Anlagen) sowie gegebenenfalls Raumluftreinigern deutlich reduziert werden.

Der Ubertragungsweg von SARS-CoV-2 iiber Aerosole in der Luft wurde inzwischen
erkannt und detailliert beschrieben [4, 6]. Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
weist darauf hin, dass SARS-CoV-2 neben der direkten Tropfcheninfektion auch Gber
luftgetragene Partikel libertragen werden kann [7]. In den Positionspapieren des Arbeits-
kreises Innenraumluft im BMK zur Liftung von Schul- und Unterrichtsraumen — SARS-CoV-

2 und zu liftungsunterstitzenden MaBnahmen durch Einsatz von Luftreinigern zur COVID-
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19-Pravention und Einbringung von Wirkstoffen in die Innenraumluft! wurde dieses
Thema im Detail beleuchtet. Im Rahmen des gegenstandlichen Positionspapiers wird
daher auf diesen Themenkreis nicht mehr weiter eingegangen und auf die genannten

Positionspapiere verwiesen.

Um zu einer differenzierten Moglichkeit der Beurteilung von Innenrdumen in Hinblick auf
die Wahrscheinlichkeit einer Infektion durch potenziell infektiose Aerosolpartikel zu
gelangen, kann das Risikos fiir eine mogliche Ansteckung mittels geeigneter Simulations-
programme ermittelt werden. Derartige Abschatzungen erlauben ein Ranking von Rdumen
ausgehend von der gegebenen Liftungssituation sowie der Anzahl und dem Verhalten der
Nutzer. Simulationsprogramme kénnen Gebadudebetreibern, Veranstaltungsorgani-

sationen, Arbeitgebern und nicht zuletzt 6ffentlichen Stellen Orientierung bieten.

Der Arbeitskreis Innenraumluft spricht fur die Beurteilung von Innenrdumen in Hinblick
auf das Risiko einer Infektion durch COVID-19 nachfolgende Empfehlungen aus, die sich
am gegenwartigen (Dezember 2020) Stand des Wissens orientieren. Die Erkenntnisse
resultieren auch aus Simulationen von CO; als Hygieneparameter [8], Messungen und
praktischen Erfahrungen in den letzten Jahrzehnten im Bereich mechanische Raumliiftung
und Abtransport chemischer und biologischer Kontaminationen [9].

Ermittlung des Risikos einer Ansteckung durch infektiose
Aerosolpartikel

Als einer der Hauptibertragungswege fiir SARS-CoV-2 wird in den Simulationen die
respiratorische Aufnahme virushaltiger Flissigkeitspartikel, die beim Atmen, Husten,
Sprechen und Niesen entstehen, beschrieben [10]. Die Zahl und der Durchmesser der von
einem Menschen erzeugten, potenziell virushaltigen Partikel hdngen stark von der
Atemfrequenz und der Aktivitat ab. Selbst bei ruhiger Atmung werden (gegebenenfalls
virushaltige) Partikel freigesetzt [11, 12]. Das Infektionsrisiko wird durch gleichzeitige
Aktivitaten vieler Personen im Gebdude bzw. durch den Aufenthalt vieler Personen auf

engem Raum erhoht. Zu den Aktivitdten, die vermehrt Partikel freisetzen, gehoren lautes

! verfugbar unter bmk.gv.at/themen/klima_umwelt/luft/luft/innenraum/arbeitskreis.html
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Sprechen, Rufen, Singen oder korperliche Aktivitat. Betroffen davon sind daher unter

anderem Schulen, Sport- und Konzerthallen sowie diverse Veranstaltungsraume.

In der gebaudediagnostischen Praxis ist es vor allem in Pandemiezeiten erforderlich,
konkrete Raume schnell und dennoch belastbar in Hinblick auf ein mégliches Infektions-
risiko einzuschatzen. Fir praxisgerechte Aussagen ist es jedenfalls erforderlich, die
konkreten Emissionssituationen wie ,Atmen*“, ,,Sprechen” und ,Lautes Sprechen/Singen*
zu quantifizieren und als Eingangsparameter in die Simulation aufzunehmen. Wie aus der
gegenwartig verfligbaren Fachliteratur [10, 12] hervorgeht, beeinflussen diese Faktoren in
Kombination mit korperlicher Aktivitdt der Raumnutzer (Sitzen, Stehen, sportliche
Aktivitat) stark die Emissionssituation von anthropogenen Aerosolpartikeln. Auch die
Verwendung eines Mund-Nasenschutzes (wenn moglich FFP2 oder gleichwertig) kann in

diesem Zusammenhang eine nicht unbedeutende Rolle spielen [13, 14].

Auf die Art der Zulufteinbringung und Luftstromungen im Raum (die sich mit unter-
schiedlicher Belegung signifikant dndern kénnen) oder Einbauten wie Mdbel kann
grundsatzlich mittels numerischer Stromungsmechanik (Computational Fluid Dynamics,
CFD) eingegangen werden. Vielfach ist es in der Praxis auf Grund der zahlreichen Un-
sicherheiten in Bezug auf wesentliche Parameter mit dieser Methode nur erschwert bis
gar nicht moglich, exakte Risikoberechnungen durchzufiihren, da die Methode sehr auf-
wandig ist. Fur offentlich zugangliche Simulationsprogramme ist die Vorgabe einfacher
und nachvollziehbarer Eingabeparameter von entscheidender Bedeutung. In diesem Sinne
mussen daher jene in mathematischen Modellen grundsatzlich erfassbaren Parameter wie
die Verteilung von Aerosolen, ausgehend von einer Person, vereinfacht werden. Dies kann
beispielsweise dadurch erfolgen, dass von einer homogenen Verteilung der zu einem
bestimmten Zeitpunkt in der Raumluft vorhandenen Aerosole ausgegangen wird. Eine
solche homogene Verteilung der vorhandenen Aerosole ist in flr eine Infektion kritischen
Situationen (nicht zu groBe Raume und niedriger Luftwechsel) zu erwarten und wurde

schon messtechnisch nachgewiesen [15].

In der Realitat spielen zusatzlich zu den liiftungs- und aktivitdtsabhangigen Parametern
zahlreiche weitere medizinische Einflussfaktoren wie beispielsweise die individuelle
Aerosolabgabe zu einem bestimmten Zeitpunkt, die Anzahl bzw. Dichte der Viren auf den
luftgetragenen Partikeln oder die individuelle Viren-Aufnahmemenge durch die Atmung
eine bedeutende Rolle. Es handelt sich um Faktoren, die in der Praxis nicht genau

guantifiziert werden kénnen und die auch zeitlich variabel sind.
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Grundsétzlich sind zwei unterschiedliche Zugangsweisen zur Ermittlung des Risikos von
Nutzern von Innenrdumen, mit SARS-CoV-2 infiziert zu werden, denkbar, wobei beide

Moglichkeiten Vor- und Nachteile aufweisen:

e die Ermittlung des absoluten Risikos
e die Berechnung des relativen Risikos im Vergleich zu einer Referenzsituation,

wobei ein stationdres oder ein instationdres Modell gewahlt werden kann

Ermittlung des absoluten Infektionsrisikos in Innenrdaumen

Ein konzentrationsabhangiges, statistisch begriindetes ,,absolutes Risiko” fir die
Aufnahme von anthropogen erzeugten, potenziell infektiosen Partikeln (Aerosolen), das
an der jeweils konkret vorliegenden Infektionsrate der Bevolkerung ansetzt, kann mit Hilfe
von gebaudebezogenen Faktoren wie den Raummalien, der Bellftungssituation, der
Belegung und von aktivitatsbezogenen Faktoren wie dem Atemvolumen, der Aktivitat der
Nutzer sowie virusbezogener Parameter — soweit diese bekannt sind — abgeschatzt
werden (bspw. [16, 17]).

Bei Betrachtung des ,,absoluten Risikos” gilt es eine MaRzahl zu finden, die das sich auf
Grund der Infektionszahlen laufend verandernde absolute Risiko, auf Grund einer im
gegenstandlichen Innenraum stattgefundenen Infektion zu erkranken, abbildet. Ein
bekannter Ansatz ist das Wells-Riley-Modell [18]. Das Infektionsrisiko wird hier auf Basis
einer sogenannten ,quanta concentration” in der Raumluft ermittelt. Problematisch bei
diesem Ansatz ist, dass wesentliche Effekte wie bspw. die Aerosolabgabe einer infizierten
Person, die Beladung der Aerosole mit Viren (Virenlast), die Lebensdauer sowie die
Depositions- und Abbaurate der Viren im Aerosol in weiten Bereichen streuen oder aber
ganzlich unbekannt sind. Einige weitere Aspekte von SARS-CoV-2 sind nicht abschlieBend
untersucht, wie beispielsweise in welchen Mengen das Virus auftritt oder wie viele Viren
Uber welche Aerosol-GréRenfraktionen transportiert werden. Deshalb missen fir
derartige Simulationen Annahmen getroffen werden, die sich méglicherweise im
Nachhinein anhand der dann verfligbaren Daten als richtig oder falsch herausstellen

konnen.
Eine weitere Schwierigkeit ist, dass bei Berechnung des ,absoluten Risikos” Infektions-

wahrscheinlichkeiten erhalten werden, die weitgehend ohne Bezug zu anderen, dem Laien

bekannten tagtaglichen Risiken im Raum stehen und daher in der Hauptsache nur fiir
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Fachleute nutzbar sind. Das individuelle Risiko ldsst sich damit immer noch nicht angeben,
da die Virendosis, welche notwendig ist, um bei einer bestimmten Person eine Infektion
auszuldsen, auch stark von individuellen Eigenschaften wie insbesondere dem Immun-
status abhdngt. Die Berechnung des absoluten Risikos bringt jedoch auch Vorteile: Es
ermoglicht die Einordnung von Situationen in klassische toxikologische Kategorien und
erlaubt — bei allen Unsicherheiten — einen Vergleich mit anderen Risiken wie Rauchen,

Autofahren oder Radioaktivitat.

Ermittlung des relativen Infektionsrisikos in Innenrdumen

Um diverse Schwierigkeiten und Unsicherheiten der Berechnung des ,,absoluten Risikos”
zu umgehen, kann das relative Risiko im Verhaltnis zu einer Referenzsituation betrachtet
werden. In diesem Fall wirken sich einzelne virusbezogene und zum Teil noch weitgehend
unbestimmte oder variable medizinische Parameter nicht auf das Ergebnis aus, wenn
diese sowohl in der Simulation der konkreten Raumsituation als auch in der Berechnung
der Referenzsituation exakt gleich angenommen werden und sich dadurch mathematisch
aufheben. Das relative Infektionsrisiko ,,R“ wird dabei naherungsweise linear abhangig von
der Anzahl der eingeatmeten, infektiosen Aerosolpartikel modelliert [19]. Basis fir
derartige Berechnungen sind auch hier wie bei allen Risikoberechnungen quantitative
Abschatzungen des Atemvolumens und der Atemaktivitat sowie der Emissionsrate von
Aerosolen [10, 12].

Fiir einen vereinfachten Ansatz zur Bewertung des Infektionsrisikos in einem mit
potenziell virustragenden Aerosolen belasteten Raum wird vereinfachend angenommen,
dass das Infektionsrisiko mit der Anzahl der eingeatmeten Viren linear ansteigt [20]. Das
Risiko sich zu infizieren ist in diesem Modell somit proportional zur Anzahl der
eingeatmeten Viren. Diese Betrachtung entspricht einer Linearisierung des Wells-Riley-
Modells, wobei hier die Virenmenge nicht in Form von ,,quantum®, sondern als Anzahl an
Viren bericksichtigt wird. Die Gililtigkeit dieser Linearisierung konnte bisher nicht iber-
prift werden, ist aber in diesem Zusammenhang eine wichtige Annahme, um eine
Quantifizierung der medizinischen Effekte, die fiir eine Aerosolibertragung maRgeblich
sind, zu umgehen. Bezieht man das Risiko auf eine standardisierte Referenzsituation,
ergibt sich ein zeitabhangiger relativer Risikofaktor R, dessen Wert sich je nach den

gewadhlten Randparametern verandern kann.
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Mit einem Relativrisiko-Berechnungsmodell kann abgeschatzt werden, welches auf einen
Referenzzustand normiertes relatives Infektionsrisiko besteht. Eine derartige Abschatzung
kann fur Entscheidungen auf politischer und lokaler Ebene hilfreich sein. Es kann Grund-
lagen liefern, um die Frage zu beantworten, in welchen Rdumen besondere Vorkehrungen
fiir den Infektionsschutz getroffen werden sollen. In solchen Fallen kdnnen bestimmte
typische Innenraumsituationen mit Hilfe von stationdren Berechnungen direkt mitein-
ander verglichen werden, um bspw. eine bestimmte Mindestzufuhr von unbelasteter
AuBenluft, abhdngig von der jeweiligen Nutzung, vorzugeben. Berechnungen helfen auch
zu entscheiden, ob eine Erhohung des auRenluftaquivalenten Luftwechsels durch
geeignete Luftreiniger sinnvoll ist. Ein Beispiel dafir (35 m3/Person und Stunde) ist in einer

Empfehlung der Gemeinde Wien fiir Kulturbetriebe [21] enthalten.

Ein wichtiger Punkt in Bezug auf die Hohe des Risikos ist die Frage, ob man einen Raum
betritt, in dem sich schon seit langerer Zeit eine infizierte Person befindet oder ob diese
Person zum gleichen Zeitpunkt den Raum betritt. Im letzteren Fall ist vor allem bei gerin-
gem Luftwechsel und kurzen Aufenthaltszeiten (bspw. bei einem kiirzeren Kino- oder
Theaterbesuch, bei Singlibungen) ein deutlich geringeres Risiko im Vergleich zur station-
aren Ausgleichssituation gegeben, da die Konzentration potenziell virusbelasteter

Aerosole im Raum einer vom Luftwechsel abhdngigen Anstiegsfunktion folgt.

Um die Zeitabhdngigkeit des Risikos abzubilden und bspw. Fensterliftungsintervalle in die
Betrachtung mit einzubeziehen, kann ein instationdrer Ansatz gewahlt werden (z.B. VIR-
SIM [22]). Eine instationdre Berechnung kann fiir den Gebdudebetreiber oder Anwender
im konkreten Fall hilfreich sein, um gezielte und in ihrer Wirkung kontrollierbare MalR-
nahmen zu ergreifen (z.B. Definition der notwendigen Fensterliftungsintervalle, maximale
Aufenthaltszeiten, Pausenregelungen oder maximale Anzahl an Arbeitsplatzen in einem
Raum). Die Berechnungen zeigen, dass groRe Unterschiede im Risiko zwischen Raumen
mit und ohne raumlufttechnischer Anlage vorhanden sind. Aufenthaltsraume in
Wellnessbereichen (Thermen) zeigen in der Regel geringe Risiken in Hinblick auf den
Ubertragungsweg Aerosole, auch Theater und Messehallen mit entsprechender Liiftung
sind in der Regel als eher unproblematisch anzusehen. Vergleichsweise hohe Risiken
ergeben sich in Schul- und Unterrichtsraumen mit reiner Fensterliiftung (siehe Beispiele
im Anhang), auch wenn in den Pausen geregelt gelliftet und ein Mund-Nasenschutz

getragen wird. Geeignete Raumluftreinigungsgerate kénnen das Risiko signifikant senken.
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Ein Nachteil der Berechnung eines ,relativen Risikos” ist, dass grundsatzlich keine Anbin-
dung an bzw. kein Vergleich mit Alltagsrisiken wie Rauchen, Autofahren oder Radio-
aktivitat stattfinden kann. Eine Moglichkeit, siehe [19], ware es, die Referenzsituation
einer Risikobewertung in Hinblick auf das absolute Risiko zu unterziehen. Hierbei ist
allerdings zu beachten, dass sich dieser Wert mit der Durchseuchung der jeweiligen
Bevolkerung eines Landes, einer Region und/oder einer bestimmten Gruppe, die den
jeweiligen Innenraum nutzt (bspw. junge oder alte Menschen), signifikant Gber die Zeit

andert.

Die Referenzsituation bei der Ermittlung des relativen
Infektionsrisikos in Innenraumen

Zur Berechnung des relativen Risikos kann beispielsweise auf eine standardisierte
Referenzsituation in einem Innenraum zuriickgegriffen werden. Diese wird in [19, 22] mit

folgenden Parametern beschrieben:

e 25 erwachsene Personen als Raumbelegung

e 200 m3 Raumvolumen (66,7 m? Grundfldche, 3 m Raumhohe)

e AuBenluftvolumenstrom 35 m3/h je Person (Luftwechsel 4,375 h1)

e geringe korperliche Aktivitat: sitzende Personen

* Atemaktivitat: alle Personen sitzen (Faktor 1,1 oder 1,2 gegeniiber ,ruhen®)

* Sprachaktivitat: eine der 25 Personen spricht (Aktivitatsfaktor 4,76 gegeniber ,,nur
atmen*“), wahrend alle anderen nur atmen

* Ausgleichssituation: Dies bedeutet, dass die Anzahl der von der infizierten Person
erzeugten und die Anzahl der durch die Liftung des Raumes abgefiihrten
Aerosolpartikel gleich sind.

e Nutzer tragen keinen Mund-Nasenschutz

Bei dem fur die Referenzsituation gewahlten AuBenluftvolumenstrom von 35 m3/h je
Person stellt sich im Raum eine CO2-Gleichgewichtskonzentration von etwa 1000 ppm ein,
wenn Arbeiten mit geringer korperlicher Belastung durchgefiihrt werden (z.B. sitzende

Tatigkeit). Dieser Wert basiert auf dem empfohlenen personen- und flaichenbezogenen
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Luftstrom der Kategorie Il nach DIN EN 152512, Eine solche Expositionssituation wird in
Bezug auf die Raumluftqualitat, zur Beurteilung des Liftungsverhaltens und in Hinblick auf
den hygienisch erforderlichen Luftwechsel als ,,akzeptabel” definiert. Diese Situation
entspricht sowohl den Anforderungen der Arbeitsstattenverordnung an Arbeitsplatze? bei
mechanisch beliifteten Raumen, den Vorgaben der Klasse 2 der Richtlinie zur Bewertung
der Innenraumluft [24], als auch den Vorgaben des Osterreichischen Leitfadens fiir den
Kulturbetrieb in Pandemiezeiten des Zentrums fiir Public Health der Medizinischen Uni-
versitat Wien [21]. Beim Tragen eines Mund-Nasenschutzes (keine Visiere) wurde eine
Reduktion der Infektiositdt von deutlich Gber 50% nachgewiesen [23], konservativ kann in
einer vereinfachten Darstellung ein Faktor von 0,5 gegeniber der Referenzsituation

gewahlt werden, bei Tragen von FFP2-Masken eventuell ein hoherer Faktor.

Das relative Risiko R auf Grund des Aufenthalts im Referenzraum hat laut Definition den
Zahlenwert 1. Zahlenwerte Uber 1 weisen auf ein erhohtes statistisches Risiko hin,
Zahlenwerte unter 1 auf ein geringeres Risiko als in der Referenzsituation (siehe Beispiele
im Anhang). In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass es sowohl bei der
Referenzsituation als auch niedrigen Werten des Faktors R nicht moglich ist, einen 100-

prozentigen Schutz vor Infektionen mit SARS-CoV-2 in Innenraumen zu erreichen.

Methodische Einschrankungen von Simulationsprogrammen

Bei der Berechnung von Risiken mit Simulationsprogrammen wird aus pragmatischen
Grinden in der Regel eine stark vereinfachte Situation zu Grunde gelegt. Da einzelne
Parameter, die nicht vollstandig bekannt sind, oder Faktoren, die sich mit der Zeit andern
konnen, abgeschatzt werden, flhrt dies bei den Ergebnissen zu einer nicht zu vermeiden-
den Unscharfe. Samtliche mogliche lokale Effekte im direkten Nahbereich eines Viren-
emittenten werden bei Simulationen der Aerosol-Ubertragung nicht beriicksichtigt. Das
bedeutet beispielsweise, dass klassische Tropfcheninfektionen, die durch Husten oder
Niesen im Nahbereich verursacht werden kénnen, von derartigen Simulationspro-
grammen in der Regel nicht bericksichtigt werden. In Situationen, bei denen Nahbereichs-
effekte gegeniiber Effekten der Aerosolinfektion Gberwiegen, beispielsweise wenn der

Sicherheitsabstand zwischen Personen nicht eingehalten wird wie beim ,,in der Schlange

2 DIN EN 15251: Eingangsparameter fiir das Raumklima zur Auslegung und Bewertung der Energieeffizienz
von Gebauden - Raumluftqualitdt, Temperatur, Licht und Akustik. 2012 12
3 Arbeitsstattenverordnung AStV, BGBI. Il Nr. 368/1998
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Stehen” oder beim engen Nebeneinandersitzen, miissen andere Methoden zur

Risikoabschatzung herangezogen werden.

Es wird im Rahmen der Vereinfachungen eines Simulationsmodells angenommen, dass das
Konzentrationsfeld im Raum ,,homogen“ ist, d. h. die Aerosol-Konzentration zu einem be-
stimmten Zeitpunkt tberall im Raum gleich groB ist. Die Risikoabschatzung basiert also auf
zeitabhangigen Werten, die Positionen der exponierten Personen im Raum und deren
Einfluss auf Stromungsverhaltnisse im Raum wird nicht beriicksichtigt. Rdume mit ausge-
pragten Luftstromungen im Raum miissen daher mit anderen Methoden (bspw. CFD)
detaillierter betrachtet werden. Als weitere Konsequenz des homogenen Konzentrations-
feldes folgt, dass die reale Situation in sehr groflen Raumen nicht prazise abgebildet wird.

Hier ist im individuellen Fall die Eignung des Simulationsprogramms zu priifen.

Simulationsprogramme sind zusammenfassend als ein Hilfsmittel zur situativen Beur-
teilung des Infektionsrisikos tGber potenziell virenbelastete Aerosole in einem Innenraum
zu betrachten, haben aber ihre methodischen Grenzen, die berlicksichtigt werden
miussen. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, dass zusatzlich zu den
genannten Unsicherheiten individuelle Faktoren (z.B. Intensitat der bei einer realen
infizierten Person gegebenen Virenabgabe, tatsachliche Verteilung der Aerosole ausge-
hend von einer oder mehreren infizierten Personen in einem realen Raum, usw.) eine

bedeutende Rolle spielen.

Eignung von CO; als Indikator fiir das Infektionsrisiko

Der Mensch selbst stellt mit seinen verschiedenen Exhalationsprodukten und Ausddinst-
ungen eine maligebliche Quelle verschiedener Luftverunreinigungen im Innenraum dar.
CO; gilt deshalb als Leitparameter fiir von Menschen verursachte Luftverunreinigungen,
da der Anstieg der CO;-Konzentration in Innenrdumen gut mit dem Anstieg der Geruchs-
intensitat menschlicher Ausdiinstungen sowie der Menge an fliichtigen organischen Ver-
bindungen, die wiederum — zumindest zum Teil — als Trager des vom Kérper ausgehenden
Geruchs angesehen werden kdnnen, korreliert [24, 25]. Der Zusammenhang zwischen
dem Anteil an Unzufriedenen und der CO,-Konzentration ldsst sich mittels einer Formel
annahern [26]. Eine fixe Grenze, ab der die Raumluftqualitat als unzureichend bezeichnet
wird, kann jedoch nicht angegeben werden. Die Relevanz fiir die Innenraumlufthygiene
wurde schon Mitte des 19. Jahrhunderts erkannt (Pettenkofer-Zahl, [27]). Untersuchungen

zeigen, dass niedrige CO2-Konzentrationen zu deutlichen Leistungsgewinnen fiihren [z.B.
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28]. Anthropogen erzeugtes CO; wird daher seit Jahrzehnten mit einer Konzentration von
1000 ppm sowohl im regulatorischen Bereich [24] als Richtwert als auch in der Haus-

technik als RegelgroRe fir liftungstechnische Anlagen herangezogen.

Die wesentliche Bedeutung des Indikators CO; fiir die COVID-19-Pravention liegt darin,
dass CO, mit bestimmten Einschrankungen als MaRzahl fiir die Nutzungsintensitat eines
Raumes durch Menschen herangezogen werden kann und dessen Konzentration durch
einfache CO,-Messgerate relativ leicht zu ermitteln ist. CO,-Messgerate, die einen Farb-
code aufweisen und die unterschiedlichen Konzentrationsbereiche anschaulich durch

Farben von griin zu gelb zu rot darstellen, werden auch , Liftungsampeln” genannt.

CO; ist jedenfalls eine gute Maldzahl fir die Atemaktivitat der Nutzer der Raume. Im Fall
von Situationen, die der beschriebenen Standardsituation in Hinblick auf die Sprach-
aktivitat nahekommen (4% Sprecher, d. h. eine von 25 Personen), konnen daher CO,-
Messgerate oder Liftungsampeln einen relativ guten Hinweis auf das Risiko einer
Infektion durch SARS-CoV-2 oder andere Viren geben [19]. Hier ist es moglich, den
allgemein bekannten Wert von 1000 ppm als praktikable Grenze fiir die Notwendigkeit
von Liftungsmalnahmen zu definieren, da in diesem speziellen Fall eine anndahernd
lineare Abhangigkeit des Risikos von der CO,-Konzentration besteht —1000 ppm CO;
entspricht dabei bei der Berechnung gemal der in [19] und [22] genannten Quellen in

etwa einem relativen Risiko von 1.

In Situationen mit weniger Sprechern, wie bspw. in Theatern, Kinos oder dergleichen,
wirde das Heranziehen der CO,-Konzentration zur Risikobewertung das Risiko einer
Infektion durch SARS-CoV-2 leicht liberschatzen. Bei Betrieb eines Luftreinigungsgerates
zur Entfernung von Aerosolen (zum Beispiel mittels HEPA-Filter oder UV-Desinfektion) ist
die herrschende CO,-Konzentration zwar ein guter und wichtiger Hinweis auf die
allgemeine Liftungssituation, die Werte sind jedoch zur Beurteilung des Risikos einer
Infektion durch SARS-CoV-2 ganzlich ungeeignet. In diesem Fall wiirde das Risiko grob
Uberschatzt, da Luftreinigungsgerate mit Filter zwar die Menge an Aerosolen, nicht aber
die Konzentration an CO, verringern. Ahnliches gilt fiir den Mund-Nasenschutz, speziell fiir
die Verwendung von FFP-Schutzmasken: Wird ein solcher getragen, kommt es bei
Verwendung von CO; als BeurteilungsgréRe zu einer deutlichen Uberschitzung des

Risikos.
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In Situationen, in denen mehr als 4% der Anwesenden sprechen bzw. wo laut gesprochen
oder gar gesungen wird (bspw. in Gastronomiebetrieben, in Bars oder bei Sportver-
anstaltungen), ist davon auszugehen, dass das Risiko bei Verwendung von CO; als
Indikator zum Teil grob unterschatzt wird. Der Grund liegt darin, dass das Verhaltnis der
Aerosolabgabe zwischen ,Atmen“ und ,,Sprechen” gemaR [10] beim Faktor von etwa 5
liegt und das zwischen ,Atmen“ und , Laut Sprechen” bzw. ,,Singen“ etwa beim Faktor 30.
Diese zu erwartende Erhohung der Aerosolabgabe ist zwar mit einer gewissen Erhdhung
der CO,-Abgabe der Sprechenden oder Singenden verbunden, jedoch bei weitem nicht in

diesem hohen Verhaltnis im Vergleich zum stillen ,,Atmen®.

Zusammenfassend eignen sich CO;-Messgerate oder Liftungsampeln zur Bewertung des
Risikos, sich in Innenrdaumen mit COVID-19 anzustecken, fir typische Schul- oder Vortrags-
situationen, solange keine erhdhte korperliche Aktivitat oder lautes Sprechen oder Singen
mehrerer Personen eine Rolle spielen, aber auch fiir eine Einschatzung von Rdumen im
klassischen Kulturbetrieb. In diesen Fallen sollte der arithmetische Mittelwert der
Momentanwerte an CO; im jeweiligen Beurteilungszeitraum (dies ist der Zeitraum, in dem
sich die betreffende Person im Raum befindet) nicht liber dem Wert von 1000 ppm CO;
absolut liegen. In jedem Fall muss trotzdem eine individuelle Einzelbetrachtung des
betreffenden Raumes erfolgen — siehe dazu die Richtlinie zur Bewertung der Innenraum-
luft — CO; als Liftungsparameter des BMK [24].

In Rdumen, in denen von mehreren Leuten gesprochen und/oder gesungen, in denen ein
Mund-Nasenschutz getragen oder in denen ein Luftreiniger eingesetzt wird, liefern CO»-
Messgerate oder Liftungsampeln nur Hinweise auf die aktuelle Liftungssituation in Bezug
auf die allgemeine Innenraumlufthygiene. Zur Bewertung des Risikos, sich mit COVID-19
anzustecken, erweist sich dagegen die CO,-Konzentration in solchen oder dhnlich gelager-

ten Fallen als ganzlich ungeeignet.
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Anhang: Berechnungsbeispiele

In der Folge werden Berechnungsbeispiele des instationaren, relativen Risikos, berechnet
mit dem Programm VIR-SIM 2.1, angefiihrt®. Auf den Grafiken wird das zeitabhangige
relative Risiko R, sich in einem Raum mit COVID-19 {iber den Ubertragungsweg Aerosole
anzustecken, dargestellt — dies im Verhaltnis zu einem Referenzraum im Ausgleichs-
zustand beziiglich anthropogener Emissionen, dessen Liftungssituation als akzeptabel
angesehen wird und der definitionsgemaR das Endrisiko R = 1 hat (35 m* Zuluft pro Person
und Stunde, 200 m® RaumgroRe, ein stehender Sprecher, 24 Personen, die sitzen und nur
atmen, ohne MNS). Dies entspricht bspw. einem gut gellfteten Vortrags- oder Unter-

richtsraum mit raumlufttechnischer Anlage.

0,5 - 1,0: akzeplables. Risiko

09
0,8
s 0.7
Endrisiko
1 0 0,6
£
I 7
xr 05 : "
Endrisiko ist ca. genauso 0.0 - 0,5: geringes Risiko
hoch als bei
Referenzsituation 04
0,3
02
01
0,0
08:00 0830 0900 0930 10:00 10:30 11:00 11:30 1200 12:30 13:00 13:30

Zeit

Vortragsraum, wie Referenzsituation, jedoch instationar (alle Personen betreten den Raum gleichzeitig),

200 m3, Belegung 25 Erwachsene (24 Personen sitzen und atmen, 1 Person steht und spricht), Zuluftvolumen
RLT-Anlage 875 m3/h (LW = 4,4 h'), keine Fensterliiftung, kein Mund-Nasenschutz, Werte nach 6 Stunden
Aufenthalt

4 https://www.corona-rechner.at/
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Endrisiko 30
4,3 £ 25

» [i4
Endrisiko ist 4,3-mal 20

hoher als bei 1,0 - 2,0: erhéhtes Risiko

Referenzsituation

0,5 - 1,0: akzeptables Risiko

0,0 - 0.5: geringes Risiko

08:00 0830 0900 0930 1000 10:30 11:00 11:30  12:00 12:30 1300 1330
Zeit

Vortragsraum, 200 m3, Belegung 25 Erwachsene (24 Personen sitzen und atmen, 1 Person steht und spricht),
sehr dichte Fenster (Neubau, LW = 0,05 h'), Fensterliiftung 5 Minuten jeweils nach 55 Minuten, ohne
Mund-Nasenschutz, Werte nach 6 Stunden Aufenthalt

0.8

0.7

0.6

Endrisiko 05
0,0 - 0,5: geringes Rislko

0,7
& 0.4
Endrisiko ist 1,3-mal
geringer als bei

Referenzsituation 0.3

0.2

0.1

0.0
08:00 08:30 09:00 09:30 10:00 10:30 11:00 11:30 12:00 12:30 13:00 13:30

Zeit

Schulklasse, 200 m?, Belegung 25 Personen (24 16-jihrige Jugendliche sitzen und atmen, 1 Lehrperson steht
und spricht), Zuluftvolumen RLT-Anlage 675 m3/h (LW = 4,4 h1), zusitzlich Fensterliiftung 5 Minuten jeweils

nach 55 Minuten, ohne Mund-Nasenschutz, Risikowerte fur Jugendliche nach 6 Stunden Schulunterricht
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0.3
0.6
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0.2
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08:00  08:30  09:00  09:30  10:00  10:30  11:00  11:30 12:00  12:30 13:00  13:30

Zeit

Schulklasse, 200 m3, Belegung 25 Personen (24 16-jahrige Jugendliche sitzen und atmen, 1 Lehrperson steht
und spricht), sehr dichte Fenster (Neubau, LW = 0,05 h'1), Fensterliftung 5 Minuten jeweils nach 55

Minuten, ohne Mund-Nasenschutz, Risikowerte fir Jugendliche nach 6 Stunden Aufenthalt

1.0
0,5 - 1,0: akzeptables Rislko
0.9
0.8
Endrisiko 07
1,1 S
I %Cj 0.6
4
Endrisiko ist 1,1-mal 05
haher als bei i 0.0 - 0.5: geringes Risiko
Ref ituati
eferenzsituation 0.4
0.3
0.2
0.1
0.0
08:00 08:30 09:00 09:30 10:00 10:30 11:00 11:30 12:00 12:30 13:00 13:30

Zeit

Schulklasse, 200 m?, Belegung 25 Personen (24 16-jahrige Jugendliche sitzen und atmen, 1 Lehrperson steht
und spricht), sehr dichte Fenster (Neubau, LW = 0,05 hl), Fensterliiftung 5 Minuten jeweils nach 25

Minuten, mit Mund-Nasenschutz, Risikowerte fiir Jugendliche nach 6 Stunden Aufenthalt
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Zeit

Schulklasse, 200 m?, Belegung 25 Personen (24 16-jahrige Jugendliche sitzen und atmen, 1 Lehrperson steht
und spricht), sehr dichte Fenster (Neubau, LW = 0,05 h!), zusatzlich auRenluftiquivalenter Luftwechsel
iiber Raumluftreinigungsgerit 800 m3/h (LW = 4 h'l), Fensterliiftung 5 Minuten jeweils nach 55 Minuten,

ohne Mund-Nasenschutz, Risikowerte fiir Jugendliche nach 6 Stunden Aufenthalt

10 0,5 -1,0: akzeptables Risiko
Endrisiko 09
1 , 3 g 08
2 07

Endrisiko ist 1,3-mal

hiher als bei 0.6
Referenzsituation 05

k 0,0 - 0,5: geringes Risiko
0.4
0,3
0,2
0.1
0,0

08:00 0830 0900 0930 10:00 10:30 11:00 11:30 12:00  12:30 13:00  13:30

Zeit

Besprechungsraum, 82 m3, Belegung 12 sitzende Erwachsene (8 Personen atmen, 4 Personen sprechen),
Zuluftvolumen RLT-Anlage 492 m3/h (LW = 6 h'), keine Fensterliiftung, ohne Mund-Nasenschutz, Werte
nach 6 Stunden Aufenthalt
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02
Endrisiko
05

Endrisiko ist 3,9-mal
geringer als bei
Referenzsituation 01

Risiko

0.0
08:00 08:30 09:00 0930 1000 10:30 1100 1130 1200 1230 1300 1330

Zeit

Thermen-Anlage, 9.600 m?, Belegung 430 Erwachsene (487 Personen ruhen und atmen, 43 Personen sitzen
und sprechen), Zuluftvolumen RLT-Anlage 48.000 m3/h (LW = 5 hl), keine Fensterliftung, ohne Mund-
Nasenschutz, Werte nach 6 Stunden Aufenthalt

1.0
0,5 - 1,0: akzeptables Risiko

0.9
0.8

0.7

Endrisiko
1,0 "

0.5

Risiko

0,0 - 0,5: geringes Risiko

Endrisiko ist ca. genauso
haoch als bei
Referenzsituation

0.4
0.3
0.2
0.1

0.0
14:00 1410 14220 14:30 14:40 14:50 15:00  15:10 15:200 15:30 15:40  15:50

Zeit

Kindertheater, 2.100 m3, Normalbelegung 104 Personen (50 Erwachsene und 50 Kinder 10 Jahre sitzen und
atmen, 2 Schauspieler sprechen, 2 Schauspieler sprechen laut bzw. singen), Zuluftvolumen RLT-Anlage
5.250 m3/h (LW = 2,5 hl), keine Fensterliiftung, ohne Mund-Nasenschutz, Werte nach 2 Stunden
Aufenthalt
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1.0 0,5- 1,0: akzeptabls® Risiko

0.9
0.8
1cl 0,7
Endrisiko
1 0 o 06
-
I B
4
Endrisiko ist ca. genauso 0.5 0,0 - 0,5: geringes Risiko
hach als bei
Referenzsituation 0.4

0,3
0.2
01
0,0

.12:[10 1215 12:300 12:45  13:00  13:15  13:30 1345 14:00 1415 14:30 0 14:45
Zeit

Messehalle, 188.000 m3, Belegung 6.500 Personen (5.200 Erwachsene sitzen und atmen, 1.300 Erwachsene
stehen und sprechen), Zuluftvolumen RLT-Anlage 330.000 m3/h (LW = 1,75 h}), keine Fensterliiftung, ohne
Mund-Nasenschutz, Werte nach 3 Stunden Aufenthalt

30
25
Endrisiko
20
31,8 2
I 3
[’
Endrisiko ist 31,8-mal 15
hoher als bei
Referenzsituation
10
75
4.5 2.0 - 5,0: stark erhdhtes Risiko
3
15 1,0-2,0: erhhtes Risko
0 020 1.0:2igaptanles, Rislo

08:00  08:30 09:00 09:30 10:00 10:30  11:00 11:30 12:00 12:30 1300 13:30
Zeit

Fitnessstudio, 1.000 m?3, Belegung 60 Personen (25 Erwachsene sitzen und atmen, 25 Erwachsene sprechen
und strengen sich stark an, 10 Personen sprechen laut und strengen sich moderat an), Zuluftvolumen RLT-
Anlage 6.000 m3/h (LW = 6 h'), keine Fensterliiftung, ohne Mund-Nasenschutz, Werte nach 6 Stunden
Aufenthalt
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5.0
2.0- 5,0: stark erhihtes Risiko

45

4.0

Endrisiko
47

Endrisiko ist 4,7-mal
héher als bei 20
Referenzsituation 1,0 - 2,0: erhdhtes Resko

3.0

Rislko

25

0,5 - 1,0: akzeptables Rislko

0.4 0.0 - 0,5: geringes Risiko

08:00 0830 0900 0930 10:00 10:30  11:00  11:300 12:00  12:300 13:00  13:30
Zeit

Fitnessstudio, 1.000 m3, stark reduzierte Belegung 20 Personen (9 Erwachsene sitzen und atmen, 8
Erwachsene sprechen und strengen sich stark an, 3 Personen sprechen laut und strengen sich moderat an),
Zuluftvolumen RLT-Anlage 6.000 m3/h (LW = 6 h'), keine Fensterliiftung, mit Mund-Nasenschutz, Werte
nach 6 Stunden Aufenthalt
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