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Übersichtsarbeit

Schutz vor COVID-19:  
Wirksamkeit des Mund-Nasen-Schutzes
Christoph Josef Hemmer, Frank Hufert, Stefan Siewert, Emil Reisinger 

S eit dem Ausbruch in Wuhan Anfang 2020 hat sich 
SARS-CoV-2 pandemisch ausgebreitet. Der Erre-
ger wird hauptsächlich respiratorisch übertragen 

und führt vor allem bei älteren und vulnerablen Bevöl-
kerungsgruppen zu zahlreichen Todesfällen. Seit kur-
zem stehen Impfstoffe zur Verfügung. Wie schnell mit 
Hilfe dieser Impfungen eine Immunität auf Bevölke-
rungsebene erreicht werden wird, ist noch unklar (1). 
Zu den wichtigsten Schutzmaßnahmen gegen die An-
steckung mit SARS-CoV-2 gehören 

● die Einhaltung von Mindestabständen
● die Durchführung von Hygienemaßnahmen und 
● das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (Maske).
 Letzteres wird im Folgenden anhand von Daten aus 

der wissenschaftlichen Literatur und Fallbeispielen 
(Kasten 1) erläutert. 

Methode
In einer selektiven Literaturrecherche in PubMed wur-
den anhand von Kombinationen der Suchbegriffe 
 „COVID-19”, „SARS-CoV-2”, „virus”, „viral”, 
„masks”, „droplets”, „aerosol”, „transmission” und 
„prevention” ohne Begrenzung des Suchzeitraums eng-
lisch- und deutschsprachige Artikel zur Schutzwirkung 
von Masken gegenüber COVID-19 gesucht. Informa-
tionen des Robert Koch-Instituts sowie der Centers for 
Disease Control (Atlanta, USA) wurden zusätzlich be-
rücksichtigt. 

Infektionswege, Virusdosis und Infektiosität 
SARS-CoV-2 wird durch Tröpfchen und Aerosole 
übertragen (4). Infektionstüchtiges SARS-CoV-2 ist 
experimentell in Aerosolen über drei Stunden lang 
nachweisbar (5). Infektionen sind auch durch direkten 
Personenkontakt möglich. Die Übertragung über Ober-
flächen wird derzeit als weniger wahrscheinlich ange-
sehen, wenngleich infektionstüchtiges SARS-CoV-2 
auf Stahloberflächen bis zu 48 Stunden und auf Plastik-
oberflächen bis zu 72 Stunden lang nachweisbar sein 
kann (5, 6). Möglicherweise kann eine SARS-CoV-
2-Infektion auch dann weitergegeben werden, wenn 
sich die Indexperson und die Person, die durch die In-
dexperson infiziert wird, nicht gleichzeitig in geschlos-
senen Räumen aufhalten. Ein Fallbericht legt dies für 
den Umkleidebereich eines Squash-Zentrums nahe. Al-
lerdings war nicht auszuschließen, dass gleichzeitig an-
wesende Mitarbeiter des Squash-Zentrums symptomlos 
infiziert waren (7). 

Zusammenfassung
Hintergrund: Seit Anfang 2020 hat sich SARS-CoV-2 nahezu weltweit ausgebreitet. 
Der hauptsächlich respiratorisch übertragene Erreger führt vor allem bei älteren und 
vulnerablen Bevölkerungsgruppen zu zahlreichen Todesfällen. Schutzimpfungen 
sind seit Kurzem verfügbar, ob und wann eine Immunität auf Bevölkerungsebene er-
reicht werden wird, ist jedoch unklar. In der Öffentlichkeit kursiert die Frage nach 
Evidenzen zur Schutzwirkung des Mund-Nasen-Schutzes. 

Methode: Es erfolgte eine selektive Literaturrecherche in PubMed. Zudem wurden 
Informationen des Robert Koch-Instituts und der Centers for Disease Control be-
rücksichtigt. 

Ergebnisse: Beim Sprechen werden pro Sekunde bis zu 20 000 Tropfen einer Grö-
ße von 20 bis 500 µM abgegeben. Die ausgeschiedenen Virusmengen sind laut 
PCR-Testungen (PCR, Polymerasekettenreaktion) unmittelbar vor Symptombeginn 
am größten. Randomisierte kontrollierte Studien zur Wirkung einer Mund-Nasen-
 Bedeckung fehlen. Eine metaanalytische Zusammenfassung von 29 Studien zu In-
fektionen mit SARS-CoV-2, SARS-CoV oder MERS-CoV ergab, dass das Tragen 
von Masken vom Typ N95 (entspricht etwa FFP2) und chirurgischer Masken bezie-
hungsweise ähnlicher mehrlagiger Baumwollmasken das Infektionsrisiko des Trä-
gers bedeutend verringern kann (relatives Risiko: 0,34; 95-%-Konfidenzintervall: 
[0,26; 0,45], bei moderater Heterogenität [I2 = 48 %]). Modellversuche und Fallbe-
richte legen nahe, dass eine deutliche Schutzwirkung der Mund-Nasen-Bedeckung 
gegenüber einer SARS-CoV-2-Übertragung und anderen respiratorisch übertrage-
nen Erkrankungen durch Reduzierung potenziell infektiöser Tröpfchen besteht und 
zudem auftretende Erkrankungen milder verlaufen. Diese Schutzwirkung kann meist 
nicht isoliert von zusätzlichen Schutzmaßnahmen (Abstandsregeln, Hygienekonzep-
te) betrachtet werden, was eine Limitation der eingeschlossenen Arbeiten darstellt. 

Schlussfolgerung: Es ist plausibel davon auszugehen, dass eine konsequente An-
wendung der Mund-Nasen-Bedeckung wesentlich zur Eindämmung der Verbreitung 
von SARS-CoV-2 beitragen kann. 
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Die Grenze zur Unterscheidung zwischen Tröpf-
chen und Aerosolen wird in der Regel bei einer Größe 
der Flüssigkeitspartikel von 5–10 µm gezogen. Video-
Untersuchungen zeigen, dass menschliche Sprecher in-
nerhalb von 16,7 ms (= Belichtungsdauer eines einzel-
nen Bildes) je nach Sprechlautstärke zwischen 227 und 
347 Tropfen einer Größe von 20 bis 500 µm abgeben 
(8). Dies entspricht bis zu etwa 20 000 Tropfen pro Se-
kunde. 

Während größere Tröpfchen meist innerhalb von 
1,5–2 m Abstand vom Sprecher auf den Boden fallen, 
verdunsten kleinere Tröpfchen, und die nichtlöslichen 
Bestandteile verbleiben als Schwebeteilchen in der 
Luft. Somit ist die Exposition gegenüber Tröpfchen in 
der exhalierten Luft bei einem Abstand von weniger als 
1,5–2 m zum Sprecher weitaus stärker als bei größeren 
Abständen (9). Durch einen Mund-Nasen-Schutz wird 
die Anzahl der Tröpfchen auch im Nahbereich (15 cm 
Entfernung von der Maske) reduziert, und zwar um 
60–95 % (Baumwollmaske) beziehungsweise um 99 % 
oder mehr (chirurgische Maske und N-95-Maske ohne 
Ventil) reduziert (Abbildung) (10).

Daten zur Höhe der Viruslast, die bei 50 % der expo-
nierten Menschen eine Infektion oder Erkrankung aus-
löst (ID-50), fehlen bisher weitestgehend für SARS-
CoV-2. Infektionsversuche beim Menschen scheiden 
aus ethischen Gründen aus, da es keine wirksame The-

rapie gibt. Makaken, die mit 0,5 × 106 Plaque Forming 
Units (PFU) SARS-CoV-2 intratracheal inokuliert wer-
den, scheiden das Virus zwar aus, erkranken jedoch in 
der Regel nicht (11). Bei einer Inokulationsdosis von 
4,75 × 106 PFU entwickeln sie wiederum eine leichte 
bis mittelschwere Erkrankung (12). Somit scheint die 
Krankheitsschwere wie zum Beispiel bei Influenza von 
der Infektionsdosis abzuhängen (13). 

Die Bedeutung der Polymerasekettenreaktion (PCR) 
für die Diagnostik und der Zusammenhang zwischen 
Virusausscheidung und Infektiosität werden in den 
Kästen 2 und 3 erläutert.

In geschlossenen Räumen nimmt die Exposition ge-
genüber der Ausatemluft bei einem Abstand von mehr 
als 1,2 m deutlich ab (20). Eine Studie bei Mitarbeitern 
des Gesundheitswesens ergab eine Erhöhung der An-
steckungsgefahr bei Unterschreiten eines Abstandes 
von 1,8 m zu Grippepatienten (21). Daher empfehlen 
die amerikanischen Gesundheitsbehörden (CDC, Cen-
ters for Disease Control and Prevention), wann immer 
möglich, einen Mindestabstand von 1,8 m (6 Fuß) zu 
Patienten mit Atemwegsinfekten. Da sich jedoch virus-
haltige Aerosole in der Ausatemluft, zum Beispiel beim 
Niesen, bis zu 8 m weit ausbreiten können, reicht der 
Mindestabstand von 1,8 m möglicherweise nicht immer 
aus (22). In experimentell erzeugten Aerosolen zeigte 
infektiöses SARS-CoV-2 eine Halbwertszeit von 1,1 h 
(4), und selbst 90 Minuten nach Aerosolfreisetzung war 
vermehrungsfähiges SARS-CoV-2 nachweisbar (23). 

Experimentelle Daten 
In einem Modellversuch mit 99-Technetium-markier-
tem Aerosol an Plastik-Nachbildungen von menschli-
chen Köpfen (sogenannten Dummies) reduzierte das 
Tragen chirurgischer Masken bei den Indexdummies 
die Menge der „ausgeatmeten” Radioaktivität um den 
Faktor 250, allerdings war für die optimale Maskenwir-
kung eine gute Raumlüftung erforderlich (24). Vom 
Empfängerdummy getragene Masken hatten in diesem 
Modellversuch keine signifikante Schutzwirkung ge-
genüber dem radioaktiven Aerosol. Die Aerosolzusam-
mensetzung war auf die Größe der Partikel betrachtet 
(circa 95 % Partikel kleiner als 2 µm) der Situation in 
vivo nachempfunden. Dennoch ist die Übertragbarkeit 
von Ergebnissen aus Modellversuchen auf die Situation 
beim Menschen vermutlich eingeschränkt, da unter an-
derem die biophysikalischen Eigenschaften der Aero-
sole voneinander abweichen können.

Eine andere Arbeit findet für chirurgische Masken in 
Bezug auf Aerosole eine durchschnittliche Filtrations-
wirkung von 96 % gegenüber Testbakterien und 90 % 
gegenüber Testviren (25). Auch selbstgefertigte Mas-
ken wiesen eine Filtrationswirkung auf, diese lag je-
doch – je nach Material – zwischen 60 und 94 % gegen-
über Bakterien und zwischen 49 und 86 % gegenüber 
Viren (25).

Die Filtrationswirkung von Masken zeigt auch eine 
Arbeit aus Taiwan (26). Durch das Tragen von Masken 
in Schlafzimmern (3,30 m × 3,60 m) und in Autos 
konnte die Menge von 0,02–1 µm großen Partikeln, die 

KASTEN 1

Fallbeispiele zur Schutzwirkung von Masken 
Bereits im März 2020 berichteten chinesische Wissenschaftler über ein Aus-
bruchsgeschehen von SARS-CoV-2-Infektionen während einer Busreise (2). 
Ein Busreisender, der, ohne es zu wissen, mit SARS-CoV-2 infiziert war, hatte 
während des ersten Abschnitts seiner Busreise, die zwei Stunden und zehn 
Minuten dauerte, keine Maske getragen. Von 39 Mitreisenden wurden fünf mit 
SARS-CoV-2 infiziert. Während des Umsteigens besorgte der Mann sich eine 
Maske. Der zweite Teil der Reise, jetzt in einem Minibus, dauerte 50 Minuten. 
Auf diesem Reiseabschnitt wurde von 14 Mitreisenden kein einziger mit SARS-
CoV-2 infiziert. 

Ein weiteres Beispiel betrifft den Ausbruch von COVID-19 in der Mutter-
und-Kind-Klinik der Universität Regensburg (3). Am 09.02.2020, einen Tag 
nach der Rückkehr von einem Ski-Urlaub in Ischgl/Österreich, entwickelte eine 
Hebamme nach einer Dienstbesprechung und einer Nachtschicht Fieber und 
Atemwegssymptome und ließ sich krankschreiben. Als bei ihr am 15.02.2020 
SARS-CoV-2 nachgewiesen wurde, führte zunächst die geburtshilfliche Abtei-
lung, und einen Tag später die gesamte Mutter-und-Kind-Klinik die Pflicht ein, 
während der Arbeit chirurgische Masken zu tragen. Ferner wurden alle Kon-
taktpersonen von infizierten Mitarbeitern auf SARS-CoV-2 getestet und bei po-
sitivem Ausfall des Testes isoliert. Zusätzlich wurden Abstandsregeln einge-
führt. Bis zu diesem Tag waren 18 weitere Fälle einer SARS-CoV-2-Infektion 
unter den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern entdeckt worden. Bis zum 
23.02.2020 kamen 16 weitere Fälle einer Infektion mit SARS-CoV-2 hinzu, und 
ab dem 24.02.2020 nur noch zwei Fälle. Somit war der Ausbruch der SARS-
CoV-2-Infektion in der geburtshilflichen Klinik acht Tage nach Beginn der Ein-
führung der Maskenpflicht und der weiteren Maßnahmen eingedämmt. 
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Abbildung: Visualisierung des Einflusses von Masken in unterschiedlichen Atemsituationen 
Die Untersuchungen erfolgten mit einer digitalen Spiegelreflexkamera (Canon EOS 70D, Canon, Japan), die mit einem Makroobjektiv (SP 90 mm F/2.8, Tamron, Japan) 
ausgestattet war, und einer Hochleistungs-LED-Beleuchtung (Constellation 120E15 6200K, Veritas, USA). 
Untersuchte Masken: Typ 1: Disposable Medical Mask, Zibo Qichuang Medical Products Co., LTD, China, und Typ 2: Kaisidun KN95 (entspricht FFP2) 
Aufnahmen:   Dr. S. Siewert, Institut für ImplantatTechnologie und Biomaterialien e. V., Warnemünde
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normalerweise in einem Meter Entfernung von der Ver-
suchsperson gefunden wird, in der Studie nahezu auf 
den Hintergrundwert (das heißt Abwesenheit von Per-
sonen) reduziert werden. Dies gilt sowohl für das Tra-
gen von chirurgischen Masken, als auch von selbstge-
fertigten Baumwollmasken. Chirurgische Masken ver-
ringern bei Patienten mit einer Atemwegserkrankung 
durch saisonale Corona-Viren die mittels PCR gemes-
sene Virusmenge in der Ausatemluft unter die Nach-
weisgrenze, und zwar sowohl in Tropfen mit einer Par-
tikelgröße > 5 µm, als auch in Aerosolen mit einer Par-
tikelgröße < 5 µm. Allerdings waren bei den geringen 
untersuchten Fallzahlen (10 Patienten ohne und 11 mit 
Maske) nur die Ergebnisse für die Aerosolpartikel sig-
nifikant (27). In einem Tiermodell verhinderten chirur-
gische Masken, die zwischen den Käfigen infizierter 
und nicht infizierter Hamster angebracht waren, in ei-
nem Teil der Fälle die Weitergabe der Infektion auf 
nichtinfizierte Tiere (66,7 % Transmission ohne Luft-
schranke durch chirurgische Maske versus 25 % mit 
Maske) (28). 

Modellrechnungen und Infektionsmodelle
Inzwischen gibt es mehrere epidemiologische und 
praktische Hinweise auf die Schutzwirkung der Mund-
Nasen-Bedeckung während der COVID-19-Pandemie. 
In Jena sank wenige Tage nach Einführung einer städti-
schen Maskenpflicht am 06. 04. 2020 die Zahl der CO-
VID-19-Neuinfektionen auf nahezu Null. Die Anzahl 
neu registrierter COVID-19-Fälle war 20 Tage nach 
Einführung der Maskenpflicht im Vergleich zu gewich-
teten Durchschnittsfallzahlen aus strukturähnlichen Re-
gionen (sogenannten synthetischen Kontrollen) um 
75 % niedriger. Auch in anderen Regionen Deutsch-
lands war nach Einführung der Maskenpflicht eine Re-
duktion der Zahl der Neuinfektionen je nach Region 
um 15–75 % zu beobachten (29).

Modellrechnungen bestätigen, dass durch die Ver-
wendung von Masken, vor allem in Verbindung mit an-
deren nichtmedizinischen Maßnahmen (zum Beispiel 
Einhaltung eines Mindestabstands), die Ausbreitung 
von SARS-CoV-2 stark verlangsamt und die Infekti-
onsgefahr vermindert wird. Für den US-amerikani-
schen Bundesstaat New York wurde berechnet, dass ei-
ne etwa 80-prozentige Einhaltung der Regeln zum Tra-
gen von Masken etwa 17–45 % der Todesfälle durch 
COVID-19 verhindern könnte, sogar dann, wenn die 
Masken nur eine Filterwirkung von 50 % haben (30). 
Bei niedrigeren Infektionsraten, wie sie zum Beispiel 
anfangs im Bundesstaat Washington beobachtet wur-
den, würde selbst das Tragen von Masken mit einer 
Filtereffektivität von nur 20 % die Sterblichkeit um 
24–65 % vermindern, wenn 80 % der Bürger in der Öf-
fentlichkeit diese Masken nutzen würden (30). Eine 
Reduktion der Infektionszahlen durch das Tragen von 
Masken ist in diesen Modellrechnungen mit einer Ver-
ringerung der Todeszahlen assoziiert. Dies zeigt sich 
am deutlichsten, wenn mit dem Tragen von Masken 
bereits bei niedrigen Übertragungsraten begonnen 
wird (30). 

Auch lassen die bisherigen Erfahrungen vermuten, 
dass in Ländern, in denen von Anfang an ein hoher Be-
völkerungsanteil Masken getragen hat, die COVID-
19-Pandemie deutlich weniger Menschenleben fordert, 
als in Ländern, in denen das nicht der Fall ist (31). Al-
lerdings leisten auch andere Interventionen hierzu ihren 
Beitrag. Ein wesentlicher epidemiologischer Grund da-
für, dass sowohl Masken, als auch Kontaktbeschrän-
kungen selbst bei einer Wirksamkeit von deutlich unter 
100 % die Ausbreitung von Epidemien verhindern kön-
nen, ist, dass die Ausbreitung von COVID-19 mit ei-
nem auf „Percolation” (Durchdringen) basierenden 
Modell zu beschreiben ist. 

Die klassischen S-I-R-Infektionsmodelle (S-I-R, 
„susceptible, infected, recovered”) basieren auf Arbei-
ten von Kermack und McKendrick. Sie modellierten 
die Daten einer Pestepidemie in Bombay 1905/06 und 
gingen davon aus, dass eine Infektion auf eine homoge-
ne Gruppe trifft, deren Mitglieder nach und nach infi-
ziert werden. Im Gegensatz dazu berücksichtigen Per-
colationsmodelle (32, 33), dass empfängliche Personen 
nicht mit allen anderen Gruppenmitgliedern Kontakt 
haben, sondern in Untergruppen organisiert sind, die 
über einzelne Kontaktpersonen (sogenannte Knoten, al-
so Mitglieder mehrerer Untergruppen) miteinander ver-
bunden sind. Selbst wenn eine Infektion zeitweilig 
nicht von einer Untergruppe (zum Beispiel Familie, 
Schulklasse, Hochzeitsgesellschaft, Reisegemein-
schaft, Altersheim) auf die nächste Untergruppe über-
springt, so kann sie trotzdem innerhalb einer isolierten 
Untergruppe über verhältnismäßig lange Zeit unerkannt 
persistieren. Sobald die Isolation der Untergruppe 
durchbrochen wird, gelangt sie in andere Untergruppen 
und breitet sich weiter aus. Dies wurde auch an Tierpo-
pulationen eindrucksvoll gezeigt (34, 35). Bei respira-
torischen Infektionen können Masken diese „Percola -
tion” bremsen (1, 31). 

KASTEN 2

Rolle der Polymerasekettenreaktion in der Diagnose der  
SARS-CoV-2-Infektion
Die Polymerasekettenreaktion (PCR) weist Kopien des Virus-Erbgutes (RNA) 
nach und sagt zunächst nichts über die Infektionstüchtigkeit aus. Allerdings be-
steht eine Korrelation zwischen der in der PCR gemessenen RNA-Menge und 
der erfolgreichen Virusanzucht in der Zellkultur. Während bei Proben mit einem 
mittels PCR gemessenen „Cycle Threshold”(ct)-Wert von 23 und darunter (ho-
he Virusmenge) die Virusanzucht in 41 von 48 Fällen gelang (85 %), war sie 
bei Proben mit einem ct-Wert von 37 und darüber (niedrige Virusmenge) nur in 
5 von 60 Fällen erfolgreich (8 %) (14). Laut Robert Koch-Institut ist die Virus-
anzucht auch bei präsymptomatischen/asymptomatischen Patienten möglich 
(15–17). Das legt eine Infektiosität dieser Patienten nahe, denn in der Zellkul-
tur vermehrungsfähige Viruspartikel sind vermutlich auch in vivo infektiös. Ein 
eindeutiger ct-Wert als Cut-Off für Infektiosität fehlt bisher aufgrund unter-
schiedlicher PCR-Testsysteme, Abstrichtechniken und anderer Faktoren, die 
die Infektiosität beeinflussen (zum Beispiel Hustensymptomatik) (17, 18).
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Tragen von Masken schützt auch den Träger 
Masken dienen in erster Linie dem Virusrückhalt bei 
Indexpersonen, sie schützen aber auch den Träger. Eine 
ausführliche Metaanalyse hat 172 Beobachtungsstudi-
en zu COVID-19 (64 Studien), SARS (55 Studien), 
MERS (25 Studien) sowie Atemwegsviren und Arbeits-
schutz (28 Studien) berücksichtigt (36). Unter diesen 
Arbeiten wurden 44 nichtrandomisierte Vergleichsstu-
dien mit insgesamt 25 697 Patienten zwischen 30 und 
60 Jahren ausgewertet (36). Von den 44 Vergleichsstu-
dien untersuchten 30 die Wirkung von Masken auf die 
Virusübertragung (davon 7 bei COVID-19). Die Auto-
ren der hier zitierten Metaanalyse und wir haben keine 
randomisierten kontrollierten oder clusterrandomisier-
ten Studien zum Einfluss von Masken auf die Übertra-
gung von Coronaviren gefunden. 

Statistische Assoziationen wurden durch Poolen von 
relativen Risiken (RR) und adjustierten Odds Ratios 
(aOR) analysiert. Das Poolen von 29 nichtadjustierten 
und 10 adjustierten Studien ergab, dass das Tragen ei-
ner Maske vom Typ N95 assoziiert war mit einer Re-
duktion der Gefahr (absolutes Risiko, AR) für eine Er-
krankung des Maskenträgers an COVID-19, SARS 
oder MERS von 17,4 % (ohne Maske) auf 3,1 % (mit 
Maske) (RR 0,34; 95-%-Konfidenzintervall: [0,26; 
0,45] für nichtadjustierte Studien, aOR 0,15 [0,07; 
0,34] für adjustierte Studien), wenn auch der Evidenz-
grad als gering eingestuft wird. Eine Sensitivitätsanaly-
se im Hinblick auf COVID-19 ergab eine aOR von 0,40 
[0,16; 0,97]. Der Schutz ist wahrscheinlich am stärks-
ten bei Masken vom Typ N95 (aOR = 0,04; [0,004; 
0,3]), allerdings reduzieren auch andere Maskentypen 
(aOR 0,33; [0,17; 0,61]) das Ansteckungs- und Erkran-
kungsrisiko für den Träger (mittelgradig sichere Aussa-
ge) (36). Dies gilt laut dieser Metaanalyse speziell auch 
für Untersuchungen über aerosolerzeugende medizini-
sche Prozeduren. Dabei bieten Masken vom Typ N95 
einen besseren Schutz als chirurgische Masken, und 
N95-Masken und chirurgische Masken schützen besser 
als einlagige Masken. 

Weitere Beobachtungen sprechen ebenfalls dafür, 
dass das Risiko, nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 
Krankheitssymptome zu entwickeln, stark von der In-
fektionsdosis abhängt (37). Somit schützen Masken 
vermutlich nicht nur das Umfeld des Trägers, sondern 
auch den Träger selbst vor COVID-19.

Ein Beispiel sind Soldaten einer Einheit der schwei-
zerischen Streitkräfte (38). Bei zwei gemeinsam unter-
gebrachten Kompanien wurden erst neun Tage nach 
dem ersten Infektionsfall Masken und Mindestabstände 
angeordnet. Von 345 Soldaten erkrankten 102 (30 %) 
an COVID-19. Von 181 getesteten Soldaten ohne 
Symptome wurden bei 113 (62 %) SARS-CoV-2-RNA 
oder SARS-CoV-2-Antikörper nachgewiesen. 

In einer anderen, räumlich getrennten Kompanie 
wurden bereits vor dem ersten Infektionsfall Masken 
und Mindestabstände angeordnet. Hier erkrankte von 
154 Soldaten keiner, und nur bei 13 von 88 getesteten 
Soldaten (15 %) wurden SARS-CoV-2-RNA oder 
SARS-CoV-2-Antikörper nachgewiesen.

Auch bei Ausbrüchen in lebensmittelverarbeitenden 
Betrieben in Oregon und Arkansas, in denen die Ange-
stellten Masken trugen, verliefen circa 95 % der Infek-
tionen asymptomatisch (39, 40). 

Schließlich legen Statistiken nahe, dass selbst bei ei-
nem größeren Anstieg der Infektionszahlen die Kom-
plikations- und Todesraten in Ländern niedrig bleiben, 
in denen die Mund-Nasen-Bedeckung weit verbreitet 
ist (37, e1). Dies galt beispielsweise für Japan, Hong 
Kong und Süd-Korea, wo bereits vor der COVID-
19-Pandemie das Tragen von Masken während der Er-
kältungssaison üblich war. Ferner tragen hohe Testra-
ten, konsequentes Tracking und Quarantäne zur Ein-
dämmung der Pandemie bei (www.worldometers.info/
coronavirus für einen Ländervergleich). Dagegen ha-
ben in anderen Ländern widersprüchliche Botschaften 
die Bevölkerung verwirrt und die Compliance vermin-
dert. Neben klarer Kommunikation hat die Vorbildwir-
kung der Verantwortungsträger eine entscheidende Be-
deutung (e2). 

Gegen die Annahme einer starken Beeinträchti gung 
des Gasaustauschs durch Masken spricht eine kürzlich 
veröffentlichte Studie (e3). Diese Studie zeigt  zwar, 
dass Masken unterschiedlichen Typs den Anstieg des 
CO2-Partialdrucks unter starker Belastung (100 W) 
messbar verstärken (40,5 ± 4,9 mm Hg mit FFP2-Maske 
versus 38,4 ± 4,3 mm Hg ohne Maske; p < 0,001) und 
FFP2-Masken darüber hinaus die periphere O2-Sätti-
gung geringfügig senken (97,4 ± 1,4 % mit Maske 
 versus 98,0 ± 0,8 % ohne Maske; p = 0,005). Diese 
 Veränderungen sind jedoch so gering, dass sie bei Ge-
sunden höchstwahrscheinlich keine klinische Bedeutung 
haben. 

Um die Übertragung von SARS-CoV-2 in Alltagssi-
tuationen deutlich zu reduzieren, reichen in aller Regel 
Stoffmasken aus, allerdings sollten sie aus wenigstens 
drei Lagen dichtem Stoff bestehen (e4, e5) und mit an-
deren Maßnahmen (Einhaltung der Mindestabstände) 

KASTEN 3

Virusausscheidung und Infektiosität
Bei SARS-CoV-2 sind Virusausscheidung und Infektiosität wahrscheinlich un-
mittelbar vor Symptombeginn am höchsten (15). Eine chinesische Arbeit fand 
bei 14 Patienten mit COVID-19 zwischen 1,03 × 105 und 2,25 × 107 RNA-
 Kopien pro Stunde in der Ausatemluft (19). Nach Symptombeginn nahm die 
ausgeschiedene RNA-Menge bis zum 38. Tag kontinuierlich ab (19).

Bei Bewohnern eines Altenpflegeheimes im US-Bundesstaat Washington 
wurde vermehrungsfähiges Virus bei Infizierten ab sechs Tage vor bis neun 
 Tage nach Symptombeginn im Rachenabstrich nachgewiesen (16). Die „Cycle 
Threshold”(ct)-Werte lagen zwischen 13,7 und 37,9, ohne wesentliche Unter-
schiede zwischen symptomatischen und präsymptomatischen Infizierten. Die 
Verdopplungszeit war mit 3,4 Tagen kürzer als im Landkreis außerhalb des 
Pflegeheims, sodass nach Einschätzung der Autoren (16) wahrscheinlich Pfle-
gepersonal und unerkannt infizierte Heimbewohner zum Infektionsgeschehen 
im Pflegeheim beigetragen haben.
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kombiniert werden. Im medizinischen Bereich werden 
in der Regel chirurgische Masken verwendet. Für risi-
koreiche Tätigkeiten, insbesondere bei Patienten mit 
SARS-CoV-2-Infektion, die ihrerseits keine Maske tra-
gen, empfiehlt das Bundesamt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin eine FFP2-Maske für das Gesundheits-
personal (e5). Ausdrücklich sei darauf hingewiesen, 
dass Masken mit Ausatmungsventil den angestrebten 
Hauptzweck (Schutz der Umgebung ) nicht erfüllen, da 
infizierte Träger beim Ausatmen durch das Ventil in-
fektiöse Viruspartikel ungefiltert in der Umgebung ver-
breiten. Die Verwendung von Masken mit Ausatmungs-
ventil sollte im Zusammenhang mit COVID-19 daher 
untersagt werden.

Die dargestellte Evidenz beruht auf Beobachtungs-
studien, denen allgemein ein niedrigeres Evidenzlevel 
zugeordnet wird als randomisierten kontrollierten Stu-
dien. Es handelt sich jedoch um die beste gegenwärtig 
verfügbare Evidenz, und da die Ergebnisse zur Wirk-
samkeit der Masken auch wissenschaftlich plausibel 
sind, raten wir eindeutig zum Tragen von Masken zur 
Infektionsprävention.

Fazit 
Die zitierten Daten legen in ihrer Gesamtheit nahe, dass 
das Tragen von Gesichtsmasken in öffentlichen Räu-
men zur Verminderung der Ausbreitung von SARS-
CoV-2 entscheidend beitragen kann. Auch dort, wo die 
Infektion nicht vermieden wird, werden durch Redukti-
on der Infektionsdosis wahrscheinlich symptomatische 
Erkrankungen verhindert oder die Schwere der Erkran-
kungen reduziert – gemäß den geschilderten Beobach-
tungen der Schweizerischen Streitkräfte sowie den Ino-
kulationsversuchen in Makaken. Aktuell ist unklar, in-
wieweit die vorliegenden Daten auf das Infektionsge-
schehen mit mutierten SARS-CoV-2 übertragbar sind.

Alle Ärztinnen und Ärzte sollten ihren Patientinnen 
und Patienten die große Bedeutung des Tragens von 
Masken erläutern und Zweifel im Hinblick auf den 
Nutzen von Masken ausräumen. Eine Bescheinigung 
zur Befreiung von der Maskenpflicht sollte nur dann 
ausgestellt werden, wenn durch objektive Befunde fest-
steht, dass das Tragen einer Maske eine konkrete Ge-
sundheitsgefahr bedeutet. 
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Zungenulkus und paronychiale Einblutungen als  Erstmanifestation  
einer Granulomatose mit Polyangiitis 

Ein 77-jähriger Patient 
stellte sich in der HNO-
Ambulanz aufgrund von 
seit Wochen bestehen-
den odynophagischen 
Beschwerden und Heiser-
keit vor. Im Bereich des 
Larynx zeigten sich meh-
rere kleine Ulzerationen 
und ein schmerzhaftes 
Ulkus am linken Zungen-
rand (Abbildung a). An 
Fingern und Zehen waren 

paronychiale Einblutungen sichtbar. Eine Biopsie des Zungenulkus erbrachte unspezifische granulozytäre Infiltrationen. Zum Ausschluss einer pa-
raneoplastischen Genese erfolgte eine Bildgebung mittels der Computertomografie, wobei sich in der Lunge vereinzelt Rundherde fanden (Abbil-
dung b). Bei gleichzeitig erhöhtem Wert des C-reaktiven Proteins (206 mg/L) wurde eine antibiotische Therapie ohne wesentliche Befundbesse-
rung initiiert. Im Verlauf wiesen wir einen erhöhten Titer für c-ANCA/anti-PR3-Antikörper nach, und es entwickelte sich ein schweres akutes 
 Nierenversagen Stadium 3 nach AKIN (Acute Kidney Injury Network, Stadieneinteilung des akuten Nierenversagens, Stadium 3 bezeichnet das 
schwerste Nierenversagen mit Verdreifachung des Kreatinin-Wertes und/oder Anurie) mit nephritischem Sediment. Histologisch fand sich eine 
segmental nekrotisierende und extrakapillär proliferierende pauci-immune Glomerulonephritis. Insgesamt waren die Befunde mit einer Granulo-
matose mit Polyangiitis (GPA) vereinbar. Unter einer immunsuppressiven Therapie mit Glukokortikoiden und Rituximab besserten sich die Haut- 
und Schleimhauveränderungen sowie die Nierenfunktion. Die pulmonalen Rundherde waren langfristig konstant.
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