
Weshalb Luftbefeuchtung?                       
Konsequenzen trockener Raumluft

Auswirkungen einer Luftfeuchtigkeit unter 40% die in vielen Studien 
nachgewiesen wurden:

• Schleimhäute:
• trockene, verstopfte Nase mit Blutungstendenz
• trockener, verschleimter Hals
• Husten, Ohrendruck, NNH-Problemen

• Augen:
• trockene, juckende Augen, unscharfes Sehen, Blinzeln

• Stimme:
• Räuspern, heisere, tonlose Stimme

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wie alle Ärzte musste ich mich in all den Praxisjahren mit den offensichtlichen Auswirkungen der winterlichen Lufttrockenheit auf Haut, Augen und übrige Schleimhäute auseinandersetzen. 

Mit Datenloggern habe ich zehntausende von Luftfeuchtigkeitsmessungen in Wohnungen, Büros, Spitälern, Pflegeheimen und öffentlichen Gebäuden durchgeführt. Es hat mich dabei zutiefst erschüttert, dass auch die vom Gesetzgeber vorgegebene, tiefe Untergrenze von 30 Prozent relativer Luftfeuchtigkeit im Winter über Tage und Wochen unterschritten wird! 


http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=_n6WadLx6lRRsM&tbnid=Rna0y0iXmm0hRM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.experto.de/b2c/koerper-seele/wellness/trockene-haut-so-pflegen-sie-ihre-haut-richtig.html&ei=6YjNUqLDA6TX0QXo54D4DQ&bvm=bv.58187178,d.bGQ&psig=AFQjCNH4FSeKS9gvpofSGk3Lf7KsWfj0tw&ust=1389287979329927
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Sehr geehrte Damen und Herren,
Herzlichen Dank an unseren Gastgeber, Herrn Silvan Meier, dass ich eingeladen wurde, an diesem Treffen ein Referat zu halten.
Ich fühle mich geehrt durch die Anwesenheit von Herrn Professor Aguzzi. Grund zur Freude ist auch die Anwesenheit einer grosse Delegation von Präventivmedizinern aus dem Institut für Sozial- und Präventivmedizin und dem Universitätsspital Zürich.

Danke, dass Sie sich für meinen Forschungsvorschlag «45-55» und meine Ausführungen zur Thematik interessieren.

Kurz zu meiner Person. Ich habe über 27 Jahre eine Hausarztpraxis in einer Flughafengemeinde geführt. 2012 konnte ich die Praxis einem Nachfolger übergeben.

Während meiner Praxiszeit engagiert ich mich in der hausärztliche Ausbildung von Studenten und Assistenten. Ich bin Mitglied der Kerngruppe Forschung am Institut für Hausarztmedizin und bin in der Jury, die jährlich einen Forschungspreis für ein Hausärztliches Forschungsprojekt vergibt.

Themen die mich während meiner Praktiker-Zeit interessierten waren
-die regionale hausärztliche Notfallversorgung, über die ich einige kleine Arbeiten publiziert habe
-die Perspiratio insensibilis, über die ich einige Experimente und viele Messungen angestellt habe. Nichts davon ist allerdings veröffentlich
-und natürlich die Luftbefeuchtung, respektive die Auswirkungen einer ungenügenden Luftfeuchtigkeit im Winter auf uns Menschen
Ich möchte betonen, das ich Hausarzt bin. Kein Virologe, keine Epidemiologe und kein Statistiker. 







12.2.2010, 17.30 Uhr, 21.9 ºC, Kunsthaus Zürich

12.2.2010, 18.30 Uhr, T. 22.3 ºC, Lesesaal ETH 12.2.2010, 18.00 Uhr, T  19.9 ºC, Musikhaus Jecklin

12..2.2010, 24.5 °C, Warteraum Kinderabteilung Triemlispital

44.3rLF

14.3 r LF 43.9 rLF

11.5 rLF

Vorführender
Präsentationsnotizen
Sie sehen hier vier exemplarische, situative Messungen die ich mit einem Präzisions-Hygrometer am 12. Februar 2010 bei einem Streifzug durch Zürich erheben konnte. Es war ein Tag mit Temperaturen um Null Grad und viel gebundener Feuchtigkeit in Form von Schnee und Eis.
Die gemessenen 11.5 % rel. LF im überheizten Wartezimmer der Kinderabteilung des Triemli-Spitals ist die tiefste Luftfeuchtigkeit, die ich in einem bewohnten Gebäude je gemessen habe! 
Interessant ist es festzustellen, dass dort wo eine höhere Luftfeuchtigkeit zum Schutz von Gemälden und Musikinstrumenten gewünscht ist, dies sehr wohl möglich ist, ohne dass Gemälde, Instrumente oder Menschen vom Schimmelpilzwachstum bedroht würden. Diess in Gebäuden, die über hundert Jahre als sind!
Die Luftfeuchtigkeit in der Cafeteria des USZ an jenem Tag war übrigens 16.3 % bei 22.5 Grad Celsius.

In einem Bericht des Bundesamt für Energie mit dem Titel: Vergleichende Auswertung schweizerischer Passivhäuser, B. Frei, Nov. 2004 findet sich folgende Aussage:
«in Niedrig-Energiebauten sind im Winter Werte für die relative Feuchte von unter 30% während über 50% der Zeit keine Seltenheit» (Zitatende) 




Vorführender
Präsentationsnotizen
Im Praxisalltag hat mich die Saisonalität der alljährlich widerkehrenden, winterlichen Erkältungswellen und die saisonale Grippe beschäftigt und beeindruckt. 

Entscheiden geprägt wurde ich aber von dem, was die Pandemie-Warnungen rund um die Schweinegrippe 2009 ausgelöst haben. Die Katastrophen-Szenarien, die wir Grundversorger mit den Spitälern, vor allem aber mit den lokalen Behördenvertretern durchdiskutiert haben, sind mir in lebhafter Erinnerung und haben mich nachhaltig beeinflusst.

Was ich Ihnen heute präsentiere, ist die Zusammenfassung von einem halben Jahr Recherche-Arbeit. Ich habe diese Arbeit mit einem Beratungsmandat von Condair durchgeführt.

Ich habe Ihnen zwei Listen abgegeben mit einer alphabetischen und einer thematischen Zusammenfassung der Literatur, die meinem Referat zugrunde liegt.








Aufbau meines Referates

Die Aerosol-Übertragung 
respiratorischer Viren im 
geschichtlichen Rückblick

Die EMIT–Studie, ein multinationales 
Mega-Forschungsprojekt:
Was bringt’s ?

Klinische Studien und 
Laborexperimente vor 1990

Schicksal der Virus-Aerosole in der Luft

Respiratorische Viren und 
die Luftfeuchtigkeit - heute

«Humidity kills flu viruses»
Wie ist das möglich?

Überlegungen zu Übertragungswegen 
und Einflussfaktoren aus der Sicht des 
Studien-Designs

Effloreszenz, Deliqueszenz und
Hysterese - drei fast unbekannte 
Phänomene von phänomenaler 
Bedeutung für unsere Gesundheit!

Vorführender
Präsentationsnotizen
Hier die thematische Gliederung meines Referates.

Ich werde beginnen mit eine geschichtlichen Rückblick …..



Die zentrale Frage nach den verschiedenen Übertragungswegen für respiratorische Viren (inkl. 
Influenza) und deren Relevanz wurde in den letzten 60 Jahren unterschiedlich beantwortet
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Die uns heute zentral beschäftigende Frage nach den Übertragungswegen für respiratorische Viren (inkl. Influenza) und deren Relevanz wurde in den letzten 60 Jahren unterschiedlich beantwortet. 
Ein Blick auf den geschichtlichen Ablauf erhellt die Problemstellung.
Vorlesen: 1  die Expertenmeinung bis 1990 war …→    2  zwischen 1990 und kurz vor 2010 wurde ….. →   3  die Meinung führender Virologen seit ca. 2010 ist …..

Wir alle haben die Forschung bis ca. 1990 höchstens als Kinder miterlebt. Ich bin immer wieder fasziniert vom hohen damaligen Wissensstand über die Erregerübertragung.  Dieses Wissen wurde leider in der Folge 30 Jahre lang ignoriert – und erst allerneueste Studien bestätigen die grundsätzliche Richtigkeit der damaligen Annahmen …
Wir machen heute bezüglich der Übertragungswege einen Schritt  ***   zurück in die Vergangenheit und werden dann hoffentlich zügig  *** vorwärts gehen in die Zukunft ……..    in eine Zukunft, in der sich der Kampf zwischen Viren und Menschen als eine Art «Luftkrieg» abspielen wird - so meine Prognose.

Noch 1983 hat das CDC die Aerosolübertragung als wichtigen Übertragungsweg für respiratorische Viren anerkannt! 
***  Folie zeigen. 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Die uns heute zentral beschäftigende Frage nach den Übertragungswegen für respiratorische Viren (inkl. Influenza) und deren Relevanz wurde in den letzten 60 Jahren unterschiedlich beantwortet. 
Ein Blick auf den geschichtlichen Ablauf erhellt die Problemstellung.
Vorlesen: 1  die Expertenmeinung bis 1990 war …→    2  zwischen 1990 und kurz vor 2010 wurde ….. →   3  die Meinung führender Virologen seit ca. 2010 ist …..

Wir alle haben die Forschung bis ca. 1990 höchstens als Kinder miterlebt. Ich bin immer wieder fasziniert vom hohen damaligen Wissensstand über die Erregerübertragung.  Dieses Wissen wurde leider in der Folge 30 Jahre lang ignoriert – und erst allerneueste Studien bestätigen die grundsätzliche Richtigkeit der damaligen Annahmen …
Wir machen heute bezüglich der Übertragungswege einen Schritt  ***   zurück in die Vergangenheit und werden dann hoffentlich zügig  *** vorwärts gehen in die Zukunft ……..    in eine Zukunft, in der sich der Kampf zwischen Viren und Menschen als eine Art «Luftkrieg» abspielen wird - so meine Prognose.

Noch 1983 hat das CDC die Aerosolübertragung als wichtigen Übertragungsweg für respiratorische Viren anerkannt! 
***  Folie zeigen. 



Vorführender
Präsentationsnotizen
Das Dokument finden sie in ihrem Handout. 

Vorlesen!  

Es gab keine neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse, die ein Abweichen von dieser Position gerechtfertigt hätten! 

Ich habe Ihnen in der folgende Folie (auch in ihrem Handout) zusammengefasst, welche Einflussfaktoren meines Erachtens  -damals wie heute -  verhindern, dass präventivmedizinisch wichtig Erkenntnisse nicht zeitgereicht Eingang finden in die Präventions-Praxis. 





Gesundheitsbehörden
Statements sind immer auch 
gesellschaftspolitisch beeinflusst

Aerosolübertragung birgt grosses 
Angstpotential → wird wenn 
irgend möglich ausgeblendet

Politik (Energie, Bau)                            
Clinch 60-80iger Jahre: im Winter 
drohen Feuchteschäden an Boom-
Bauten bei Luftfeuchte um 50%    
Clinch heute: Energieaufwand für 
Befeuchtung wird «eingespart», 
Unkenntnis der phys. Grundlagen 
für die Schimmelpilzbildung
Gebäudeschutz anstelle von   
Gesundheitsschutz                                     

Pharma-Industrie 
Nicht pharmakologische Prävention 
ist kein «Geschäftsmodell» → Er-
forschung der Übertragungswege 
wird von 1990 bis 2010 praktisch 
eingestellt.
→ finanziert wird Impf-Forschung 
und Entwicklung von Virostatika

Ärzteschaft
«Luftbefeuchter = Dreckschleuder» 
Fehlinterpretation: Schimmelpilz  = 
zu hohe Raumluft-Feuchtigkeit →  
Exposition↑ für Allergien und 
respiratorische Infekte
Fehleinschätzung: mit Impfungen 
u. Antibiotika haben wir die 
«Infektionsgefahr im Griff»

Wissensstand über infektiöse-Aerosole um 1980:      
Aerosol-Übertragung ist ein wichtiger Übertragungsweg  
winterliches Innenraumklima favorisiert die Aerosolübertragung      
Respiratorische Viren werden durch Feuchte >45% inaktiviert   
Präventiv idealer Feuchtebereich liegt bei 40 bis 60 % rel. LF

Bauwirtschaft 
Energiesparvorgaben → Isolation ↑ 
→ luftdichten Gebäudehüllen →       
± obligate mechanische Ventilation 
Energiesparabsicht und Nachhaltig-
keit werden schlecht umgesetzt 
Massenträgheit → Leichtbauweise    
Trägheit → unsinnige Kybernetik                    
Energiebedarf ↓ durch ↓ Technik 

HAVAC-Industrie 
Innovations-Blockade durch Altlasten 
Raumluftqualität = CO2 + Geruch ??          
…Vorgabe = Reinraum-Technologie
Mischventilation→Ersatzventilation
turbulente Strömung→laminare 
Ventilatoren→Thermodynamik     
CO2 Manie → Luftqualitätsmessung 
Wüstenklima→präventive Feuchte 

Aerosol-Forschung  
macht extrem rasche Fortschritte in 
Klimatologie, Luftschadstoffmessung, 
Ultra-Feinstäuben und deren 
gesundheitlichen Auswirkungen
Wissens- und Technologietransfer in 
die Gebäudetechnik hat bisher nicht 
stattgefunden 

Befeuchtungs-Firmen 
Befeuchtung-Technologie für zentrale 
und dezentrale Lösungen ist 
vorhanden und ausgereift

Die hohen Anforderungen an 
Hygiene und minimalen Energie-
bedarf sind erfüllbar

Wissen über Aerosol- und Nanotechnologie heute:  
Sedimentation, Deposition, Re-Suspension sind feuchteabhängig
Dominante Adhäsionskräfte an Oberflächen sind im Nano- u. Mikro-
bereich (kap. Kondensation/Wasser-Adhäsion) feuchteabhängig    
bei Luftfeuchte <45% → «wet» → «dry» Deposition (Effloreszenz!)

Bevölkerungswachstum
«Baby-Boomer» 

“Dichtestress ” in Städten 
und Verkehrsmitteln Mobilität ↑ Massentierhaltung Verbrennung fossiler Brennstoffe, “Peak-Oil” Klimaerwärmung Luftverschmutzung       

Angstfaktor: Re-Mix Viren Antibiotika-Resistenzen ↑  Hospital-Infektionen ↑ MRSA Energiewende Gebäude (Dämmung und Luftdichtigkeit ↑) Innenraumklima ↓↓

Vorführender
Präsentationsnotizen
Sie finden diese Folie in ihrem Handout. 

Ich habe versucht zu rekonstruieren, welche Beweggründe dies veränderte Kommunikation ausgelöst und angetrieben haben. Ich möchte die Folie an dieser Stelle nicht weiter kommentieren – das Nachdenken darüber ist alleweil erhellend  -  tun Sie es auch !

Bleiben wir aber bei den wissenschaftlichen Fakten.
Lassen Sie mich nochmals zurückgehen ins letzte Jahrhundert  *** 




Eight Clinical Studies from Switzerland, Canada and USA, 1966 – 1985 
Research question: Influence of Indoor Air Humidification on Acute Respiratory Infections

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Folie zeigt die zusammengefassten Resultate von acht klinischen Studien aus der Schweiz, Canada und USA. 
Sie finden die Folie in ihrem Handout, zusammen mit einigen Gedanken dazu, wie die Absenz-Zahlen in Krankheitsfälle «umgerechnet» werden können.
Die Folie ist ein dichtes Kondensat aller relevanten Befund. Sie ist so nicht mehr überschaubar. Aus Zeitgründen werde ich nur zwei dieser Studien kurz vorstellen.
Sie Folie soll illustrieren, dass in dieser Richtung klinisch geforscht wurde und dass die Resultate in ihrer Gesamtheit konsistent sind. Die Methodik derStudien kann aus heutiger Sicht sehr wohl kritisiert werden.

Auf der untersten Zeile finden sie (zusammengefasst) die durch aktive Luftbefeuchtung erzielten Reduktionen an verlorenen Schultagen oder wegfallenden Absenzen in Prozenten aller Präsenztage und als absolute Risikoreduktionen.

*** rot hinterlegt ist die Studie von Günther Ritzel, die ich kurz vorstellen werde.
***  sechs mal !!!



Prof. Dr.med. Günther Ritzel

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die sogenannte Kindergartenstudie aus Basel wurde vom damaligen Leiter des städtischen Schularztamtes durchgeführt. Ritzel war später viele Jahre Direktor des Instituts für Sozial und Präventivmedizin in Basel.

Das Hauptinteresse von Ritzel (aber auch der andern Forscher von damals) galt interessanterweise den Absenzen und nicht den Krankheitsfällen.  Demzufolge sind die klinischen Angaben über die Erkrankungen spärlich oder fehlen ganz! Das publizierte Zahlenmaterial betriff v.a. die Absenz-Situation. 







KiGa Kinder
(Ø 21 K pro KiGa)

KiGa Kinder (K)
pro Gruppe

Präsenztage
(PT)

Absenztage
(AT)

Erkrankungen
(Annahme 2,5 AT 
pro Erkrankung)

Absenztage (AT)
in %

Total  232 ? 12’216 533 213 4.4

Kontrollgruppe ? 5910 338 135 5.7

Interventions-
gruppe

? 6306 195 78 3.1

Differenzen 143 57 2.6

Rel. Reduktion % 1,2 % 27 %

Abs. Reduktion % 27 % 42 %

Ritzel G., Sozialmedizinische Erhebung zur Pathogenese und Prophylaxe von Erkältungskrankheiten, Zeitschrift für Präventivmedizin, 1966, 11, S. 9-16

Vorführender
Präsentationsnotizen
Hier die Zahlen aus der Studie von Gerhard Ritzel.
Die rötlich hinterlegten Zahlen sind die Zahlen von Ritzel, die gelb hinterlegten Zahlen habe ich eingefügt.
Ritzel untersuchte 232 Kindergartenkinder die in fünf Doppel-Pavillions unterrichtet wurden.
Intervention:
In der Hälfte von 5 Doppelkindergärten (getrennte Doppel-Pavilions) wurde während neun Wochen  (Januar bis anfangs März 1965) die Luftfeuchtigkeit von durchschnittlich 40% auf 49% angehoben mit Wasserzerstäuber. Diese Kinder entsprechen der Interventionsgruppe.
Kontrollgruppe:
Kinder in den nicht befeuchteten Doppel-Pavillions mit identischen Einzugsgebiet und vergleichbarem soziokulturellem Hintergrund
Outcome:
Anzahl der erkältungsbedingten Absenzen nach dem «Morbiditätsrapporte» der Lehrerinnen mit Fragen nach Fieber, Husten, Schnupfen, Halsschmerzen. 

Ritzel macht lediglich Angaben über die totalen Präsenztage in den beiden Gruppen aber nicht über die Anzahl Kinder in den Gruppen.

Ich habe 2009/2010 eine nicht publiziert Vorstudie gemacht mit 74 KiGa Kindern in vier Kindergärten der Gemeinde Nürensdorf über drei Monate (Dez./Jan./Feb.). Ich konnte dabei einen durchschnittliche Absenz-Dauer pro Erkältungsfall von 2.6 Tagen ermitteln. (sie haben die Zahlen in Ihren Unterlagen). Diese Zahl erscheint mir als realistisch.

Wenn ich den Zahlen von Ritzel diese Annahme zugrunde lege, komme ich auf die Zahlen die gelb hinterlegt sind.

Wir kommen auf eine eindrückliche Reduktion der Erkrankungsfälle (die zu einer Absenz führten ! ) von relativ 27% und absolut 42%. Auch konnten 27% der Absenz-Tage verhindert werden.

Die Zahl der tatsächlich verhinderten Infekte (die in dieser Statistik nicht erscheinen, da sie nicht zu Absenz-Tagen führten) ist um ein mehrfaches höher, wenn wir bedenken dass jüngere Schulkinder gemäss Literaturangaben 6-10 respiratorische Infekte pro Jahr durchmachen!






Total 525 Kinder, 2½-6 jährig, 3 Schulen, Norfolk (USA)
Beobachtunszeitraum: 6 Monate (Nov.-März. 1969/70

Absenzrate % während 
Befeuchtung

Absenzrate %
nach Befeuchtung

Gruppe 1
280 Kinder

Keine Befeuchtung 7.1 

Gruppe 2
95 Kinder

Befeuchtung 
nur Zuhause 5.1

Gruppe 3
101 Kinder

Befeuchtung 
nur in Schule 3.9 6.5 

Gruppe 4
39 Kinder

Befeuchtung in Schule und 
zuhause 1.3 5  

Sale Ch., Humidification to Reduce Respiratory Illnesses in Nursery School Children, Southern Medical Journal, July 1972

Vorführender
Präsentationsnotizen
Sale, ein Pädiater, hat 1972 in den USA eine ähnliche Studie publiziert. Sie umfasste 525 Kinder zwischen 2 ½ und 6 Jahren in drei Schulen in Norfolk (Nordosten der USA, nahe der kanadischen Grenze).
Der Untersuchungszeitraum war Nov. bis Mai 1969/70 (sechs Monate). 
Er hat vier Gruppen von Kindern untersucht.

Für mich sind diese Studien eine Art «Proof of Konzept» Studien. Sie belegen, dass Studien wie die von mir vorgeschlagene Studie «45-55» durchführbar sind.





Humanes Para-Influenza-Virus 1, 2, 3 *
Tabelle basierend auf:
Monto AS, Am J Med. 2002;112(6A):4–12, 2002,
Landes MB et al, Influenza and Other Respiratory Viruses 7(6), 1122–1127, 2013
Johnston S, Holgate S, Viral and Other Infections of the Human Respiratory Tract, Published in 1996 by Chapman & Hall
Zimmermann RK et al, Influenza and Other Respiratory Virus Infections in Outpatients With Medically Attended Acute Respiratory Infection During the 2011–12 Influenza Season, 2014
du Prel JB et al, Are Meteorological Parameters Associated with Acute Respiratory Tract Infections, Clinical Infectious Diseases 2009; 49:861–8
Rajnik M, Cunha BA, Rhinovirus Infection, Medscape Article, 2014

Nachweishäufigkeit  respiratorischer Viren im Jahresverlauf, gemässigtes Klima
Saison-Typologie:  „Winter-Viren“  - „Ganzjahres-Viren“   - „Sommer-Viren“

Saisonale respiratorische Viren
Dominantes  Aussen-

Klima
Dominantes  Innenraum-Klima

Temp. 22 - 24 °C, rel. Luftfeuchtigkeit 10 - 40%
Dominantes  Aussen-

Klima

Virus Saison-Typologie Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez. Jan. Feb. März April Mai Juni

Grippe - Virus

„Winter- Virus“Corona - Virus

RS - Virus

Adeno-Virus

« Ganzjahres-Virus“
leichte Häufung im WinterHPIV  1, 2, 3 * 3 3 1 1 3 3 2 2 3 3 3 3

Metapneumon-V.

Rhino-Virus „Sommer–Virus“ „Sommer-
Grippe“Entero-Virus



“Survival Tests in Aerosol” und Saisonalität im gemässigten Klima von respiratorischen 
“Winter” und “ Sommer” Viren 



Vorführender
Präsentationsnotizen
Mit dieser Folie leite ich in die Gegenwart über. 
Gelb hinterlegt sehen sie die Resultate der bekannten, tierexperimentellen Studie von Anice Lowen aus der Forschergruppe um Peter Palese am Mount Sinai Hospital, NY.
Die anderen sechs Studien stammen aus den Jahren 1943 bis 1976 und betreffen Survival-Studien mit aerosolierten Influenza A Viren. 

Rechts dargestellt sind die untersuchten Feuchtebereiche. Rot bedeutet «Influenzaviren fühlen sich wohl, werden wenig inaktiviert und damit besteht ein hohes Infekt-Risiko».
Blau bedeutete «Influenzaviren werden inaktiviert, den Viren geht es schlecht, das Übertragungsrisiko ist klein». 

Sie sehen, dass in allen Studien der Feuchtewert von zirka 40% einen Umschlagbereich markiert, unterhalb demselben das Infekt-Risiko ansteigt.

Die Studie aus der Gruppe von Peter Palese war 2007 so etwas wie ein Startschuss für die Virologen, sich wieder vermehrt mit den Übertragungswegen auseinanderzusetzen. Seither hat sich auf diesem Gebiet wieder einiges bewegt.
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Infektiosität der Grippeviren (%) nach 1 Stunde
bei unterschiedlicher  Luftfeuchtigkeit

John D. Noti et al, High Humidity Leads to Loss of  Infectious Influenza Virus from Simulated Coughs, CDC, PLOS ONE, Feb. 
2013,Vol. 8, Issue 2 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Eine Studie die noch keine zwei Jahre alt ist, stammt von John Noti, der für das CDC in Morgantown, arbeitet.

Mit einem Hustensimulator wurden Grippeviren in einen Klimaraum eingebracht ohne Luftaustausch.
Bei unterschiedlichen Feuchtigkeitswerten wurde die Anzahl der infektiösen Viren am Anfang und nach einer Stunde gemessen und verglichen.
Sie erkennen unschwer, dass über 40% rel. Luftfeuchtigkeit nach einer Stunden nur noch 10 bis 20% der Viren infektiös waren. Entscheiden wichtig ist, dass Noti nicht nur die Virenzahl bestimmt hat, sondern dass er mit einem Viral Plaque Assay die erhaltenen Vitalität sprich Infektiosität der Viren nachgewiesen hat!

Die Inaktivierung bei einer Feuchte über 40% erfolgt innerhalb von wenigen Minuten! 



Scofield – Sterling Diagramm mit effektivem und idealem Feuchtebereich 
für die Wintermonate

effektive Feuchte ideale Feuchte

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Erkenntnisse aus den damaligen Forschungen sind im sogenannten Scofield-Sterling Diagramm zusammengefasst.
Das Diagramm zeigt einen optimalen Feuchtigkeitsbereich zwischen 40 und 60 Prozent. 
Ich bin nach meinen Recherchen in der aktuellen Literatur zur Auffassung gelangt, dass dieser empirisch definierte, optimale Bereich auch heute noch sinnvoll ist. Ich würde den Idealbereich für moderne Niedrig-Energiehäuser aber eher in den Bereich von 45 bis 55 Prozent legen. 
Die klinischen und tierexperimentellen Forschungsergebnisse sowie die Ergebnisse aus der Aerosol-Forschung der letzten zehn Jahre stützen eindrücklich diesen optimalen Feuchtebereich. 

Ich kann wohl davon ausgehen, dass niemand in diesem Raum eine rel. Luftfeuchtigkeit von 30 Prozent für optimal hält. Die gesetzliche Untergrenze wurde hier angesetzt, weil man glaubte, Kompromisse machen zu müssen und diese tiefe Luftfeuchtigkeit verantworten zu können. Es wurde angenommen, dass diese Feuchtewerte lediglich Komfortprobleme verursachen würden. Die von mir zitierten Studien wurden ignoriert. 

Studien die die Unschädlichkeit einer tiefen Luftfeuchtigkeit von 30-40 Prozent bewiesen hätten, gab es damals und heute nicht! Immerhin kommen in der Natur selbst in Föhntälern Feuchtewerte unter 30% bei Temperaturen von 20 bis 24 Grad nur in weniger als 3 % der Stundenmittel vor. 

Das Scofield Sterling Diagramm besagt dass,
   *     dass bei tiefer Luftfeuchtigkeit das Risiko für viralen (Winterviren) und bakterielle Infekte der Atemwege zunimmt
   *     dass bei höherer Luftfeuchtigkeit dasWachstums von Schimmelpilze und der Milbenpopulationen befürchtet werden muss
   *     der effektive  Feuchtebereich in unseren Breitegraden liegt im Winter meist bei 30 bis 40 Prozent
   *     ideal wäre der Bereich von 40 bis 60 Prozent (nach meiner Auffassung eher 45 bis 55 Prozent)

   *     weit liegen effektiver und idealer Feuchtebereich nicht auseinander. Ich werde Ihnen im folgenden aber noch weiter Argumente aufzeigen, weshalb diese Feuchtegrenze aus gesundheitlicher und präventiver Sicht absolut entscheidend ist!    *    Die 40 Prozent-Grenze ist eine wichtige Grenzlinie, die nicht unterschritten werden darf! Die Zunahme der Übertragungs-Wahrscheinlichkeit für virale Infekte erfolgt nicht allmählich sondern schlagartig, im Bereich von knapp über 40 % liegt. Dies zeigen auch die Inaktivitätskurven von Noti und aller vorausgegangener Survival-Studien.



Lowen AC et al, Influenza Virus Transmission is Dependent on Relative Humidity and Terperature, PLOS Pathogens, 
October 2007

Die höchsten Übertragungsraten (75-100%) treten auf bei einer rel. 
Luftfeuchtigkeit von 20 bis 30 % und bei 20°C. 

Bei einer Luftfeuchtigkeit von 50% und ebenfalls 20 °C 
war  die Übertragungsrate auf 25% reduziert!

Bei sehr hoher Luftfeuchtigkeit (80%) und 20 °C  findet  keine aerosol-
gestützte Übertragung mehr statt.

bei 30 °C Umgebungstemperatur scheint eine Virusübertragung auf 
Aerosolbasis   unabhängig von der Luftfeuchtigkeit praktisch zum Erliegen 
zu kommen. 

Vorführender
Präsentationsnotizen

Anice Lowen hat 2007 als Erstautorin ein vielkommentiertes Tierexperiment betreffend die Feuchte- und Temperaturabhängigkeit der Aerosolübertragung publiziert.

Übertragungs-Experimente mit Meerschweinchen in einer Klimakammer mit gerichtetem Luftstrom von den nasal infizierten Tieren zu den nativen Tieren. 
Grippeinfizierte Tiere und gesunde Tiere wurden  in Drahtkäfigen, 91 cm voneinander entfernt gehalten,  sodass ein Kontaktinfektion  oder klassische Tröpfcheninfektion ausgeschlossen waren




Peter Palese, 
Prof.,  Chair Microbiology,
Mt. Sinai Hospital, NY 

Studies of his group on influenza transmission in the guinea pig model support the 

hypothesis, that 

“the prevailing circumstances decide which mode of trans-

mission is the most important or occurs with the highest 

frequency ……. “

Using the guinea pig model, we have previously shown that the aerosol 

transmission of a seasonal human influenza virus is blocked by humid (80% relative 

humidity) or warm (30°C) ambient conditions. In contrast, we found that 

transmission by a contact route proceeded at high efficiency despite increased 

temperature or humidity.

Lowen A, Palese P, Transmission of influenza virus in temperate zones is pre-dominantly by aerosol in the 
tropics by contact, PLOS Influenza, 2009



Peter Palese, 
Prof.,  Chair Microbiology,
Mt. Sinai Hospital, NY 

Based on these findings, and the observed seasonal behaviour of influenza viruses in various 

regions of the world, we hypothesize herein that the predominant mode of influenza virus 

transmission differs in temperate and tropical climates. 

Specifically, we predict that aerosol transmission pre-
dominates during the winter season in temperate regions, 
while contact is the major mode of spread in the tropics.
Lowen A, Palese P, Transmission of influenza virus in temperate zones is pre-dominantly by aerosol in the 
tropics by contact, PLOS Influenza, 2009

Influenza virus transmission indoors could potentially be 
curtailed by simply maintaining room air at warm 
temperatures (>20 °C) and either intermediate (50%) or high 
(80%) RH’s.

Lowen AC, Mubareka S, Steel J, Palese P, Influenza Virus Transmission Is Dependent on Relative Humidity 
and Temperature, PLoS Pathogen, Okt. 2007

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ich kann die Kritik an seinen Experimenten nur sehr eingeschränkt nachvollziehen. 
Letztendlich haben seine Experimente weder eine tierische noch eine humane Infekt-Situation untersucht. Nein, seine Versuchsanordnung hat den Einfluss zweier physikalischer Faktoren (Feuchte und Temperatur) auf den physikalischen Vorgang des Transportes einen Virus-Aerosols in einem gerichteten Luftstrom untersucht. 

Insofern sind seine Resultate für mich mit wenigen Einschränkungen auch auf die Influenza-Übertragung von Mensch zu Mensch anwendbar. Seine Resultate wurden unterdessen mehrfach auch am Frettchen-Modell bestätigt.
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INFECTOR
Stage of disease - symptoms (cough) - social 

behaviour (touching, handwashing, cough 
etiquette) - viral shedding (superspreader)

INFECTED
immunity,  age

social interactions, handshaking, kissing, 
handwashing

Type and strain of virus
Survival capacity (air and 
surfaces), reservoir in birds, 
«winter-survival» in tropics,
Virus “travels with travellers”
VIRAL FACTORS
Site of viral replication
Type of extrusion (cluster or 
single) from host cell

Home
School

Workplace

SETTING

Hospital
Outdoors (open air factor)

TRANSMISSION WAYS
are not equivalent

may occure seperately or 
in several combinations

DECISIVE FACTORS
are numerous and 
partially unknown

interfere with each other
and 

with the routes of 
transmission and their 

efficiency 

Flow pattern

Air exchange

Air temperature

Air humidity

Vorführender
Präsentationsnotizen
Auf dieser Folie sind die wesentlichen Einflussfaktoren auf die Übertragungswege der respiratorischen Viren zusammengefasst. 
Lassen Sie mich versuchen, die zentralen Feststellungen in Bezug auf die Übertragungswege und die Einflussfaktoren zu formulieren, über die vermutlich noch Konsens besteht:

*** ÜBERTRAGUNGSWEGE:

Die Übertragungswege sind nicht gleichwertig. Sie können ausschliesslich oder in unterschiedlicher Kombination vorliegen. 

*** EINFLUSSFAKTOREN:

Sind zahlreich und teilweise noch unbekannt.  Können sich gegenseitig, die Übertragungswege und deren Effizienz beeinflussen. 

Soweit würde wohl jeder von Ihnen mit den Aussagen noch übereinstimmen. 
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Stage of disease - symptoms (cough) - social 

behaviour (touching, handwashing, cough 
etiquette) - viral shedding (superspreader)

INFECTED
immunity,  age

social interactions, handshaking, kissing, 
handwashing

Type and strain of virus
Survival capacity in air and 
on surfaces
Excretory routes
VIRAL FACTORS

Site of viral replication
Type of extrusion (cluster or 
single) from host cell

Home
School

Workplace

SETTING

Hospital
Outdoors (open air factor)

Air    conditionsurfaces

Air temperature

Air humidity

Flow pattern

Air exchange
ca. 200  cm

                                 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Es ist wichtig, dass wir uns bewusst sind:  wir sprechen ausschliesslich über die respiratorischen Viren, inklusive Influenza. 
Es ist ihnen gemeinsam, dass sie alle die Schleimhaut der Atemwege (und in beschränktem Masse der Augen) als Eintrittspforte benützen. 

Das Schema zeigt die mir bekannten, wohl wesentlichen Faktor, die diese Übertragung bestimmen. 
Wir sind uns einig, dass es sehr viele Faktoren sind, die eine Rolle spielen. 
Dementsprechend ist das Resultat einer Interaktion zwischen Streuer (hier Infector) und Empfänger (hier Infectee) nicht einfach berechenbar und voraussehbar. 
Über die Wertigkeit der einzelnen Variablen besteht kein Konsens und die gegenseitigen Interdependenzen sind weitgehend unklar.

***   Folienwechsel
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ANSTECKER
Krkt.-Stadium - Symptome (Husten?) - Sozial-

verhalten (Berührungen, Händewaschen, Husten-
disziplin) - Virusangebot «Superspreader»

ANGESTECKTER
Immunität,  Alter

Soziale Interaktionen, Händeschütteln, Küssen, 
Handwaschdisziplin

Virus (Typ, Stamm)
Überlebensfähigkeit  
(Aerosol, Oberflächen)
Ausscheidungsart

VIRALE FAKTOREN

Replikations-Ort
Ausschleusungs-Typ (cluster
or single) aus der Wirtszelle

Zuhause
Schule

Arbeitsplatz

SETTING

Verkehrsmittel
Spital

Draussen (open air factor)

Luft-
KonditionierungOberflächen

Lufttemperatur

Luftaustausch

Luftfeuchtigkeit 

Luft-Strömungsart

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die beiden Übertragungswege «Direkter Kontakt» und «Tröpfcheninfektion» spielen sich sozusagen in einem geschlossenen System ab, angedeutet hier durch die Umrandung der Flächen. Maximaldistanz *** nach Lehrmeinung knapp 200 cm.  *** «Aussenfaktoren» wie Luftfeuchtigkeit, Temperatur und Ventilationsbedingungen haben hier keinen Einfluss. Die Einflussfaktoren von Streuer, Empfänger, Virus und das Setting bestimmen allein die Übertragungseffizienz. 

Diese beiden Übertragungswege (inklusive der indirekten Kontaktübertragung) können relativ einfach und effizient blockiert werden. Sie sind somit auch für sich genommen untersuchbar und quantifizierbar. Unsere Public Health Strategien basieren ausschliesslich auf den drei Übertagungswegen «Kontakt direkt und indirekt und Tröpfchen-Übertragung) und berücksichtigen die Aerosolübertragung in keiner Weise.

*** Wenn wir die beiden Übertragungswege *** «Indirekter Kontakt» und *** «Aerosolübertragung» dazu nehmen, spielen wichtige neue Einflussfaktoren eine wesentlich Rolle. 
In erster Linie die Luft und deren Parameter. Bei diesen beiden Übertragungswegen spielen Umweltbedingungen eine ganz entscheidende Rolle, nach meiner Meinung eine dominante Rolle. 

Diese Parameter sind ***  Strömungsprofil der Luft   ***   Luftaustauschrate (Flow-Volumen und Flow-Geschwindigkeit), Lufttemperatur und die Luftfeuchtigkeit. Alle vier Faktoren sind sehr schlecht experimentell untersucht.

Direkte und indirekte Kontaktübertragung lassen sich wie gesagt in einem experimentellen Setting relativ einfach unterbinden. Die Tröpfchen-Übertragung lässt sich mit etwas mehr Unsicherheit und Aufwand (Gesichtsschild) ebenfalls unterbinden. Bei Unterbindung der genannten Übertragungswege kann die Aerosolübertragung sozusagen als «Restmenge» herausgefiltert werden. Ein solches Setting ist denkbar, würde aber für ein grösseres Kollektiv einen kaum zu bewältigenden und bezahlbaren Aufwand bedeuten. 

Genau diesen Aufwand wurde in einer abgeschlossenen, multinationale drei-teiigen Mega-Studie mit Kosten von deutlich mehr als 10 Millionen USD betrieben. Die Studie läuft unter dem Name EMIT, ist abgeschlossen aber leider noch nicht publiziert. EMIT steht für «Evaluating Modes of Influenza Transmission).
*** Click
In einem Quarantäne-Setting wurden auf zwei Studienarme randomisierte Empfänger gegenüber nasal infizierten Donatoren  (Influenza A) tagsüber während mehrere Tagen exponiert. 
In einem Studienarm war nur Aerosolübertragung zugelassen (Tröpfcheninfektion mit Gesichtsschildern blockiert, Kontaktübertragung durch intermittierende Händedesinfektion). Im anderen Studienarm waren beide Übertragungswege zugelassen (Tröpfchen und Aerosol) und nur die Kontaktübertragungen wurden blockiert.

Primäre Fragestellung:
«Wie unterscheiden sich die sekundären Infekt-Raten in den beiden Studienarmen?  

Ich kann ihnen gerne im Anschluss noch mehr berichten über die «Proof of Concept» Studie für die Megastudie, durchgeführt von Ben Killingley, und über zwei andere «Vorstudien» zu diesem Megaprojekt. 

Der Aufwand für eine solche Studie ist gross, die ethischen Auflagen und Bedenken ebenfalls. Es bleiben viele Unsicherheitsfaktoren, wie schon die «Proof of Concept Studie» gezeigt hat! 
Der Aufwand ergibt sich vor allem durch die Einschränkung auf ein Virus (Influenza A) unter «Ausschluss» aller anderen Erreger. Dieses Ausschlusskriterium ist verantwortlich dafür, dass die ganze Studie unter Quarantänebedingungen durchgeführt werden muss und dass ein riesiger Laboraufwand nötig wird.

Zugegebenermassen handelt es sich um eine wissenschaftlich saubere, interessante Fragestellung. 
Ich bin aber der Meinung, dass das Studienresultat -so oder so- von bescheidener praktischer Relevanz sein wird!  
In erster Linie deshalb weil die aktuell bekannte Evidenz dafür spricht, dass das Verhältnis von Tröpfchen-Übertragung zu Aerosolübertragung nicht konstant sein kann! 
Das Verhältnis der beiden dürfte stark von den Umgebungsbedingungen abhängig sein. Ich bin sehr sicher, dass Peter Palese, der New Yorker Virologe, der auch zum Studienboard gehört, diese meine Meinung teilt. Ich werde Ihnen erklären weshalb.
Die obige Studie wurde in einer hochmodernen Quarantäneeinrichtung mit einem definierte, aber fixen Raumklima durchgeführt, vermutlich im Sommer!
Es ist deshalb nicht möglich, das Resultat glaubwürdig zu verallgemeinern. Es wird streng genommen nur für das spezifische, gewählte Set von Raumfaktoren Gültigkeit haben. Diese werden -genau wie bei Ben Killingley- nicht den üblichen winterlichen Raumbedingungen entsprechen.  Aufruf an Sie: Ergreifen wir die phantastische Gelegenheit, es nächstens besser zu machen!

Die Aerosolübertragung ist unzweifelhaft stark abhängig von den physikalischen Gegebenheiten in der Luft!
Die Luftfeuchtigkeit ist -nach meiner Überzeugung- derjenige Faktor, der auf praktisch alle Randbedingungen der Aerosolübertragung Einfluss hat. Ein grosse Teil dieser Einflüsse ist zu wenig bekannt und wird unterschätzt. 
Die Studienanlage kann wesentlich vereinfacht werden und das Rendement -vor allem aus präventivmedizinischer Sicht- deutlich verbessert werden.

***  Click !








Vorführender
Präsentationsnotizen
Wer hat schon von «FLUCAMP» gehört. 
Sie sehen auf der Folie das Eingangsportal zum Werbeauftritt der Firma «Retroscreen». Sie wirbt für Freiwillige, die gegen Bezahlung von 3750 eng. Pfund 14 Tage in einer hochmodernen Quarantäne-Einheit in London verbringen möchten. Inbegriffen ein nasal Influenza Infektion und engmaschige medizinische Betreuung. Falls jemand von Ihnen interessiert ist – es werden dort laufen solche Studien durchgeführt!
Der geschützte Markenname heisst *** hVIVO und beinhaltet das sogenannte «Human Challenge Model»

Obige Studienanlage kann wesentlich vereinfacht werden und das Rendement kann verbessert werden.  Vor allem aus präventivmedizinischer Sicht kann das Studienziel deutlich optimiert werden, wenn wir folgende Randbedingungen festlegen ***  Click 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
wir untersuchen im Beobachtungszeitraum alle respiratorischen Erkrankungen (ev. zusätzlich die Asthma-Exazerbationen), die in der Studienpopulation auftreten, sodass wir die Erkrankung rein beschreibend nach ICD-10 erfassen können. Wohl wissen, dass wir damit auch bis zu 10% bakterielle Erkrankungen einschliessen. 
wir differenzieren nicht nach Übertragungswegen, da ja auch im natürlichen Setting den Erregern alle Wege offenstehen
wir untersuchen den Einfluss eines einzigen, dominanten Einflussfaktors auf die Erkrankungshäufigkeit, indem wir in den beiden Studienarmen diesen einen Faktor (z.B. Feuchtigkeit, Luftaustausch, allenfalls Flow-Charakteristik) signifikant unterschiedlich auslegen. Wichtig ist, dass alle anderen Parameter identisch sind. Damit fallen alle ethischen Bedenken weg.  
wir wählen als Beobachtungszeitraum das Winterhalbjahr, in dem die allermeisten respiratorische Infekte auftreten

Aus präventivmedizinischer Sicht ist der grosse Vorteil dieser Studien-Anlage, dass ihr Resultat gleichzeitig aufzeigt, wie die Übertragungshäufigkeit präventiv reduziert werden kann. 
Der Einschluss aller respiratorischen Infekte macht Sinn, da wohl die Grippe das grösste Komplikationsrisiko aufweist, die Gesamtheit der übrigen respiratorischen Infekte jedoch eine deutlich grössere sozioökonomische Belastung und eine grössere Belastung des Gesundheitswesens darstellt.
Die grösste Herausforderung für dieses Forschungsprojekt ist die Rekrutierung von zwei genügend grossen, vergleichbaren Kollektiven die in vergleichbaren Settings untersucht werden können. In einem Grossgebäude einer Grossfirma wäre das nach meinem Dafürhalten realisierbar.  
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Produktion und Kreislauf von infektiösen Aerosolen in Räumen 

Quelle (Luft, Wasser 
und Oberflächen)  Aerosol –  Produktion Resultat Vorgänge in der Raumluft 

Luft:  Raumluft kon-
taminiert  von  Menschen 
(Streuer), Haustieren oder 
selten  Aussenluft (Be-
lüftung) 

 

Atmen  Aerosol  ≈ 0.8 µm 
Ursprung Bronchiolen 

Die Aerosole schrumpfen innert  Sekundenbruchteilen 
(durch Wasserverdampfung) auf 40-50 Prozent  des 
ursprünglichen Durchmessers. Der definitive 
Durchmesser ist abhängig von der Raumfeuchte! 
 
Entsprechend den Dimensionen (Gewicht) sedi-
mentieren die Aerosole rascher oder langsamer 
wieder auf die Oberflächen zurück oder werden mit 
der Luftströmung über weite Strecken transportiert. 
  
Aerosole bis  5 µm können stundenlang in der Luft 
schweben und nach Inhalation ihre krankmachende 
Wirkung ausüben. 
 
 
Mit den grösseren  Aerosol-Tröpfchen sedimentiert 
mehr als  99 Prozent der Viren- und Bakterien-
Infektiosität rasch auf die Oberflächen zurück.  
Re-Suspendierung und indirekte Kontakt-Infektion sind  
deshalb wichtige Vorgänge für die Infektionsaus-
breitung, die stark unterschätzt werden. 
  
Aus dem Atemtrakt stammende Pathogene sind in 
Bronchialschleim und Speichel suspendiert. Wenn die 
Effloreszenz-Feuchte von Schleim und Speichel bei ca. 
40% rel. Luftfeuchte unterschritten wird, verändern 
sich die physikalischen Eigenschaften schlagartig 
(Volumen, Gewicht) und aus einem „feuchten“ 
Aerosol wird ein „trockenes“ Aerosol, mit anderem 
Verhalten in Suspension und nach der Sedimentation. 
  
Aerosolisierte «Winterviren», d.h. Influenzaviren 
(möglicherweise auch Corona-Viren, RS-Viren und 
Noroviren) überleben  unterhalb der Effloreszenz-
Feuchte  besser. Vermutlich weil  durch Aus-
kristallisation der  schädigenden Einfluss der hyper-
osmolaren Salzlösung wegfällt. 
 
 

Sprechen  
Aerosol   0.4  - 200 µm 
Ursprung Kehlkopf und 

Mund 

Husten  
Aerosol  0.4 -  200 µm 

Ursprung Bronchien, Kehl- 
kopf, Mund und Nase 

Oberflächen aller Art: 
kontaminiert  von de-
ponierten (Sedimentation 
und Schmierinfektion) 
Pathogenen 
 
 

 

Deponierte Pathogene 
(Viren, Bakterien  und Pilze)  
können in die Luft «Re-
Suspendiert, d.h. auf- 
gewirbelt» werden z.B. 
durch Luftzug oder  mensch-
liche Aktivitäten wie Herum-
gehen, Staubsaugen, 
Wischen etc.) 
  
(Gilt auch für  Milbenkot, 
Haustier-Allergene, Pollen,  
„Hausstaub“, Feinstäube) 

Die Überlebenszeit der sedimentierten Mikro-
organismen  hängt ab vom Begleit-Material 
(Schleimmenge, Wasser, Staubpartikel) den  
physikalisch-chemischen Eigenschaften der 
Oberfläche, Temperatur  und Luftfeuchtigkeit. 
 
Von den Adhäsionskräften zwischen Aerosol und 
Oberfläche (Wasseradhäsion, van der Waals- 
und  elektromagnetische Kräfte) sind die 
Wasser-Adhäsion und im Nanobereich die 
kapillare Kondensation, die stärksten Kräfte. Sie 
sind stark von der Luftfeuchtigkeit  abhängig! 

Flüssigkeiten: 
(Trinkwasser, Abwasser, 
Stuhl, Erbrochenes) mit 
möglichen Pathogenen 

 

Durch den Vorgang der 
Aerosolisierung können  
Viren, Bakterien und Pilze 
aus Flüssigkeiten in die Luft 
suspendiert werden z.B. aus 
kontaminierten Luftbe-
feuchtern, durch Erbrechen, 
WC-Spülungen  oder medi-
zinische Handlungen wie 
Bronchoskopien, Absaugen 
etc.) 

Auf diese Weise können vorwiegend im Darm 
ausgeschiedene Pathogene in die Luft gelangen 
und aerogen, d.h. über die Luft, verbreitet 
werden. 
 
Beispiele:  Legionellen, SARS, Norovirus 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Diese Folie finden Sie in ihrem Handout. Sie illustriert die unterschiedlichen Wege, die ein Aerosol geht wenn es
von einem Streuer als Aerosol produziert und direkt in die Luft abgegeben wird ……
auf eine Oberfläche sedimentiert, dort deponiert ist, überleben muss und eventuell wieder Re-Suspendiert wird  …..
Oder in einer Flüssigkeit suspendiert ist und dann in die Luft aerosolisiert wird ……

Ich kann vieles auf dieser Folie nur summarisch vorstellen. Hinweisen möchte ich auf Folgendes:
*** auf Oberflächen deponierte Krankheitserreger können Re-Suspendiert werden! Wir haben keine Ahnung davon, wie die Grössenordnungen sind zwischen aerosolisierten Krankheitserregern und sedimentierten Krankheitserregern auf Oberflächen!

*** sowohl das Überleben der Krankheitserreger als auch die Kräfte, die «feuchte Aerosole» auf einer Oberflächen festhalten, sind stark von der Luftfeuchtigkeit abhängig. Es sind die Wasser-Adhäsionskräfte und die sog. kapillare Kondensation die im Mikro- und Nanobereich die absolut dominierenden physikalischen Kräfte sind. Aus diese hochinteressanten Zusammenhänge kann ich aus Zeitgründen nicht eingehen.

*** auf die im roten Bereich beschriebenen Vorgänge in der Luft werde ich im Folgenden noch eingehen.




		Produktion und Kreislauf von infektiösen Aerosolen in Räumen



		Quelle (Luft, Wasser und Oberflächen) 

		Aerosol –  Produktion

		Resultat

		Vorgänge in der Raumluft



		Luft:  Raumluft kon-taminiert  von  Menschen (Streuer), Haustieren oder selten  Aussenluft (Be-lüftung)
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		Atmen

		

		Aerosol  ≈ 0.8 µm

Ursprung Bronchiolen

		Die Aerosole schrumpfen innert  Sekundenbruchteilen (durch Wasserverdampfung) auf 40-50 Prozent  des ursprünglichen Durchmessers. Der definitive Durchmesser ist abhängig von der Raumfeuchte!



Entsprechend den Dimensionen (Gewicht) sedi-mentieren die Aerosole rascher oder langsamer wieder auf die Oberflächen zurück oder werden mit der Luftströmung über weite Strecken transportiert.





Aerosole bis  5 µm können stundenlang in der Luft schweben und nach Inhalation ihre krankmachende Wirkung ausüben.





Mit den grösseren  Aerosol-Tröpfchen sedimentiert mehr als  99 Prozent der Viren- und Bakterien-Infektiosität rasch auf die Oberflächen zurück. 

Re-Suspendierung und indirekte Kontakt-Infektion sind  deshalb wichtige Vorgänge für die Infektionsaus-breitung, die stark unterschätzt werden.





Aus dem Atemtrakt stammende Pathogene sind in Bronchialschleim und Speichel suspendiert. Wenn die Effloreszenz-Feuchte von Schleim und Speichel bei ca. 40% rel. Luftfeuchte unterschritten wird, verändern sich die physikalischen Eigenschaften schlagartig (Volumen, Gewicht) und aus einem „feuchten“ Aerosol wird ein „trockenes“ Aerosol, mit anderem Verhalten in Suspension und nach der Sedimentation.





Aerosolisierte «Winterviren», d.h. Influenzaviren (möglicherweise auch Corona-Viren, RS-Viren und Noroviren) überleben  unterhalb der Effloreszenz-Feuchte  besser. Vermutlich weil  durch Aus-kristallisation der  schädigenden Einfluss der hyper-osmolaren Salzlösung wegfällt.







		

		Sprechen

		

		Aerosol   0.4  - 200 µm

Ursprung Kehlkopf und

Mund

		



		

		Husten

		

		Aerosol  0.4 -  200 µm

Ursprung Bronchien, Kehl-

kopf, Mund und Nase

		



		Oberflächen aller Art:

kontaminiert  von de-ponierten (Sedimentation und Schmierinfektion) Pathogenen
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		Deponierte Pathogene (Viren, Bakterien  und Pilze)  können in die Luft «Re-Suspendiert, d.h. auf-

gewirbelt» werden z.B. durch Luftzug oder  mensch-liche Aktivitäten wie Herum-gehen, Staubsaugen, Wischen etc.)

 

(Gilt auch für  Milbenkot, Haustier-Allergene, Pollen,  „Hausstaub“, Feinstäube)

		Die Überlebenszeit der sedimentierten Mikro-organismen  hängt ab vom Begleit-Material (Schleimmenge, Wasser, Staubpartikel) den  physikalisch-chemischen Eigenschaften der Oberfläche, Temperatur  und Luftfeuchtigkeit.



Von den Adhäsionskräften zwischen Aerosol und Oberfläche (Wasseradhäsion, van der Waals- und  elektromagnetische Kräfte) sind die Wasser-Adhäsion und im Nanobereich die kapillare Kondensation, die stärksten Kräfte. Sie sind stark von der Luftfeuchtigkeit  abhängig!

		



		Flüssigkeiten:

(Trinkwasser, Abwasser, Stuhl, Erbrochenes) mit möglichen Pathogenen
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		Durch den Vorgang der Aerosolisierung können  Viren, Bakterien und Pilze aus Flüssigkeiten in die Luft suspendiert werden z.B. aus kontaminierten Luftbe-feuchtern, durch Erbrechen, WC-Spülungen  oder medi-zinische Handlungen wie Bronchoskopien, Absaugen etc.)

		Auf diese Weise können vorwiegend im Darm ausgeschiedene Pathogene in die Luft gelangen und aerogen, d.h. über die Luft, verbreitet werden.



Beispiele:  Legionellen, SARS, Norovirus
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Kondensationskern mit 
Wassermantel, in der Luft 

schwebend

Wasserdampfdruck in der 
Luft grösser als im Wassermantel,   

P l >    P a →   
Wasseraufnahme → Volumenzunahme  

Gleichgewichtszustand: 
Sättigungsgrad S entspricht der rel. 

Luftfeuchtigkeit
z.B. S =  0.5, P l =  P a

P l

P  a

P l

P  a

H2O H2O

«Feuchtewachstum von Aerosolen in steigender Luftfeuchtigkeit», abhängig von 
Wasserdampfdruck und Salzgehalt

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Folie illustriert das Feuchtewachstum eines Kondensationskernes (braun). Derselbe ist von einem Wassermantel umgeben. Man stelle sich vor, dass in diesem Wassermantel 
z.B. Viren suspendiert sind.
Der Vorgang des Feuchtewachstums wird bestimmt durch die Suche nach dem Gleichgewicht zwischen Kondensation und Evaporation, das dann gegeben ist, wenn der Wasserdampfdruck 
im Innern des Aerosols dem Wasserdampfdruck in der Umgebungsluft entspricht. 
Da gekrümmte Oberflächen vorliegen spielt der Kelvin Effekt noch einen zusätzliche, wichtige Rolle.

Bei Virusaerosolen besteht der Wassermantel aus wässerigem Schleim und wechselnden Anteilen von Speichel.  



Atemwege: 
≈100 % LF, 34-36 ºC

Weiteres «Schicksal» der   Aerosol - Tröpfchen
unter Raumbedingungen 

Innert  Bruchteilen von Sekunden verdampfen die frei-
gesetzten Aerosole auf 40 – 50 Prozent ihres Ausgangs-
durchmessers . 

Der Durchmesser des neuen Gleichgewichtszustandes 
(identischer Wasserdampfdruck innerhalb und ausserhalb 
des Tropfens) ist abhängig von

rel. LF 100 90 50 40 30 10
µm 10.0 5.16 4.24 4.17 4.12 4.02
µm3 523.6 71.9 39.9 38.0 36.6 34.0

rel. Raumluftfeuchtigkeit und Ausgangsdurchmesser

Berechnungen ergeben für Initial-Durchmesser 10 µm

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Virus-Aerosole stammen von aus verschiedenen Lokalisationen im Atemtrakt, d.h sie entstehen bei praktisch 100 % iger Feuchte und Temperaturen um knapp unter 37 Grad Celsius.

*** vorlesen   (3 mal !)

Sie erkennen, dass zwischen 50% rLF und z.B. 10% der Durchmesser nur mässig ändert, das Volumen aber um 15 % abnimmt.


http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=UIf1_2T8EpDSFM&tbnid=dK8QmyKU0O2XTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.bild.de/ratgeber/gesundheit/grippe/achtung-grippewelle-vorbeugen-schuetzen-29221346.bild.html&ei=KI_NUumMM4f20gX6uIGYAg&psig=AFQjCNHbkJeaG6zNjTU6I3DNA1co0nMD-Q&ust=1389289584204176


Ø 10 µm Ø5.16 µm Ø 4.02 µm

100% rel. LF

90% rel. LF
10% rel. LF

Sedimentationszeit (150cm Fallhöhe in konvektionsfreiem Raum)
10µm 8.2 Min.                             3 µm  1.5 Std.        1µm 12 Std.

Abnehmende Oberfläche mit steigender Oberflächenspannung (Scherkräfte)

Die «Verdampfung» in der Raum-
luft hat wesentliche Auswirkungen 
auf physikalischen Eigenschaften 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die «Verdampfung» der abgegebenen Aerosol-Tröpfchen in der Raumluft hat wesentliche Auswirkungen auf die physikalischen Eigenschaften der Tröpfchen.

Die Abnahme von Volumen und Gewicht führt zu einer Abnahme der Sedimentationsgeschwindigkeit.  Angegeben ist im gelben Pfeil die Sedimentationszeit für eine Fallhöhe von 150 cm in einem konvektionsfreiem Raum: sie steigt von 8.2 Minuten auf 12 Stunden.


 




Ø 10 µm Ø5.16 µm Ø 4.02 µm

100% rel. LF

90% rel. LF
10% rel. LF

Zunehmende Evaporation hat 
einen grossen Einfluss auf das 
«Mikroklima» im Aerosol

Steigende  Salz-Konzentration (bis zum 15-fachen der physiol. Konzentration)

Fallender  pH-Wert  (bis zu 2.3 Einheiten)

Steigende Oberflächen-Inaktivierung (Stressfaktoren wie O3, Scherkräfte etc.)

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die zunehmende Evaporation hat einen grossen Einfluss auf das «Mikroklima» im Aerosol und damit auf die darin suspendierten Viren.

Die Wasserabgabe führt zu einer steigenden Salz-Konzentration (bis zum 15-fachen der physiologischen Konzentration !). Der pH-Wert fällt um rund 2 Einheiten und es tritt eine zunehmende Oberflächen-Inaktivierung der Viren ein durch «Stress-Faktoren» wie Scherkräfte und Ozon.
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• droplets originate from bronchioli, bronchia, throat, mouth or nose
• droplets consist  of mucus and/or saliva and suspended viruses/bacteria
• droplets arise in 100% humid airways, diameters have a wide range
• droplets shrink in ambient air by evaporation to saturation equilibrium

below 80% rh droplets shrink within fractions of 
seconds to 40–50 % of original diameter

Efflorescence-
Humidity

below Efflorescence-humidity of mucus/saliva (40 to
45 %) instant crystallisation of salty components
occurs, crystallisation leads to a further loss of vapour 
and shrinking of droplets diameter

above 80% rh droplets 
shrink much less

Vorführender
Präsentationsnotizen
Verfolgen wir nochmals das Schicksal eines Virus-Aerosols in der Umgebungsluft.
***  das Aerosol wird in die Luft abgegeben *** und verdampft auf rund 40-50 % des ursprünglichen Durchmessers,. Wenn die Effloreszenz-Feuchte, knapp oberhalb von  40% unterschritten wird, *** erfolgt eine erzwungenen, immediate Abgabe des restlichen Wassers an die trockene Luft.
Als Folge davon kristallisieren die Salze im Aerosol aus und die suspendierten Viren sind vor der hyperosmolaren Salzlösung geschützt. Sie schrumpfen erneut, die Viren überleben länger und können längere Zeit schweben. 
Wenn sie sedimentieren, können sie einfacher wieder Re-Suspendiert werden, da sie zu “trockenen Aerosolen” geworden sind und die Eigenschaft der “Klebrigkeit” verloren haben. 
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Efflorescence - Humidity
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Ambient air above 45% RH 
inactivates Winter-Viruses 
like Flu -, Corona - and RS-

Virus

Ambient air below 45% RH
preserves Winter-Viruses

Vorführender
Präsentationsnotizen
Dies Folie ist selbsterkärend.
***   Click   *** Click 
*** Click
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Efflorescence - Humidity
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Ambient air above 45% RH 
inactivates Winter-Viruses 
like Flu -, Corona - and RS-

Virus

Ambient air below 45% RH
preserves Winter-Viruses

Vorführender
Präsentationsnotizen
Dies Folie ist selbsterkärend.
***   Click   *** Click 
*** Click
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100%              90%               80%                70%               60%                50%                 40%   30%              20%                       RH       

Efflorescence –
Humidity

dry air with high risk of  
viral/bacterial  aerosol transmission

humid air with low risk of 
viral/bacterial aerosol transmission 

Virus preserved, predominant 
aerosol transmission!

Virus inactivated – less 
dangerous for persons !

survival time extended
sedimentation rate diminished

“wet” aerosols change to “dry”,
become less “sticky” 

settled, “dry” aerosol can become re-
suspended by air flow, vibration etc.

Survival time shortened
sedimentation rate increased

“wet” aerosols stick to the surface 
when settled, less re-suspension

settled “wet” aerosols can be 
disinfected and wiped out

Virus  preserved
over 80% rh

Vorführender
Präsentationsnotizen
Nochmals die unterschiedlichen Effekte von trockener uns feuchter Luft im Überblick. Selber lesen lassen. 
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Deliquescence - Humidity

Once ambient humidity get’s below 40 to 45 percent RH 
aerosols stay in «dry, crystalline form» until Deliquescence Humidity 
around 75 percent is achieved.

The different pathway of Evaporation - Crystallization and Kondensation 
– Liquification is called Hysteresis   

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ein letzter, ganz entscheidender Punkt der das faszinierende Phänomen der Hysterese betrifft.
Gehen wir aus von einem Virusaerosol, das in eine Umgebungsfeuchtigkeit von 30 % abgebeben wird. Das Aerosol-Tröpfchen erreicht die angegebene minimale Grösse nachdem der Schleimmantel total dehydriert und die Inhaltsstoffe auskristallisiert sind, weil wir unterhalb der Effloreszenz Feuchtigkeit sind.
   *     bei einem Anstieg der Luftfeuchtigkeit auf 40, 50 und 60 % bleibt das Aerosol-Tröpfchen bis zum Erreichen der Deliqueszenz-Feuchte von 75% immer gleich klein, um dann wieder sprunghaft an Gewicht zuzunehmen. 
Dieses Phänomen nennt man Hysterese. Das Hysterese-Phänomen besagt, dass Dehydratation und Re-Hydratation nicht auf demselben Pfad erfolgen. Das Aerosol besitzt eine Art «Memory-Effekt» und verhält sich bei der Re-Hydratation anders als bei der De-Hydratation. 

Dieses Phänomen hat aus Sicht der Infektiosität der Aerosole noch einen andere, letztlich fatale Folge. Die allermeisten der einmal dehydrierten Aerosol-Tröpfchen werden nie mehr re-hydriert werden, wenn nicht ein starker Feuchteanstieg auftritt! 
Der Vorgang der Effloreszenz, der den Viren ein längeres Überleben ermöglich, ist unter winterlichen Raumbedingungen in den allermeisten Fällen nicht reversibel. 
Das Phänomen bedeutet auch, dass auch nur eine eimaliges Abfallen der Luftfeuchtigkeit unter den Effloreszenz-Wert eine anhaltende «Nachwirkung» hat.

Effloreszenz macht zudem aus «wet» Aerosolen «dry» Aerosole, mit deutlich unangenehmeren Eigenschaften, aus der Sicht von uns Menschen. 



Yang W, Marr LC, Mechanisms by Which Ambient Humidity May Affect Viruses in Aerosols, Applied and 
Environmental Microbiology, p.6781-6788, October 2012, Vol. 78, Nr. 19

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Forscherin Wan Yang, Virginia, USA, die diese Hypothese vertritt, hat ihre Vorstellung in der folgenden Folie zusammengefasst.

Sie unterscheidet drei Feuchtebereiche: «sehr hohe Luftfeuchtigkeit», «mittlere Luftfeuchtigkeit» und «tiefe Luftfeuchtigkeit». 
Die immer konzentriertere Salzlösung schädigt das Grippevirus in steigendem Masse bei der Abnahme der Luftfeuchtigkeit. Unterhalb der Effloreszenz-Feuchtigkeit jedoch kristallisieren die Salzkristalle aus und sind für das Virus nicht mehr schädlich. 
Soweit ihre, für mich nachvollziehbar Theorie. 



EFFLORESZENZ DELIQUESZENZ

Auskristallisation Verflüssigung

Erzwungene Abgabe von Wassermolekülen bei 
fallender Luftfeuchtigkeit

Hygroskopische Aufnahme von Wasser-
molekülen bei steigender Luftfeuchtigkeit

Sprunghafte Volumen-Abnahme Sprunghafte Volumen-Zunahme

z.B. Ausblühung (Auskristallisation) von 
mineralischen Baustoffen

sog. «salpeterige Ausblühungen»

z.B. Verlust der kristallinen Streuform von 
Kochsalz  bei zu hoher Umgebungsfeuchtigkeit

HYSTERESIS
Systemverhalten, bei dem das System – abhängig von der Vorgeschichte – bei gleicher 

Eingangsgröße einen von mehreren möglichen Zuständen einnehmen kann

Vorführender
Präsentationsnotizen
Auf dieser Folie sind die ungewohnten Begriffe «Effloreszenz» «Deliqueszenz» und «Hysterese» nochmals zusammenfassend erklärt.

Die Hysterese hat zur Folge, dass für Aerosole bei einer bestimmten Luftfeuchtigkeit das entsprechende Volumen von der Vorgeschichte abhängig ist! Es hängt davon ab, ob das Aerosol sich auf dem Hydratationspfad befindet (d.h. dabei ist, Wasser aufzunehmen) oder ob es vorher einer höheren Luftfeuchtigkeit ausgesetzt war und sich nun auf dem Dehydratationspfad befindet.

.



Yang W et al, Relationship between Humidity and Influenza A Viability in Droplets and Implications for Influenza's Seasonality, PLOS 
ONE, October 2012 | Volume 7 | Issue 10 | e46789

Slide of a PowerPoint presentation by Wan Yang,  first experiment with influenza virus in genuine mucus

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ein letztes High-Light.
Wan Yang ist meines Wissens die einzige Forscherin, die bisher das Überleben von Grippeviren in echtem Bronchialschleim experimentell untersuchen konnte. Sie untersuchte die Überlebenszeit von Grippeviren im Schleim bei unterschiedlichen Feuchtewerten. 
Untersuchen konnte sie nicht direkt ein Aerosol, sondern einen Mikro-Tropfen von 1 Mikro-Liter, entsprechend 1 mm3. Der Durchmesser dieses Tropfens entspricht 0.62 mm d.h. 620 µm. Der Tropfen ist damit etwa so gross wie «Nieselregen».

Auf der Y-Achse sehen sie logarithmisch aufgetragen die «Überlebensrate»  = «Viability» der Viren, auf der Abszisse die Feuchtewerte.
Ideale Überlebensbedingungen ergeben sich für die Grippeviren bei sehr hoher Luftfeuchtigkeit und bei Feuchtewerten unter 50% wie sie in unserem winterlichen Innnenraumklima in der gemässigen Klimazone häufig vorliegen. 
Eine Steigerung der Luftfeuchtigkeit über den Wert von 50 Prozent führt zu einer raschen Zunahme der Virus-Inaktivierung, der Feuchteabfall entsprechend zu eine Anstieg der Virusaktivität.



Vorführender
Präsentationsnotizen
«Der  geheime Plan der Viren» heisst der Titel zu diesem Cartoon.
 
Die Viren brauchen keine Bewilligung – von keinem Präsidenten, von keiner Behörde – sie sind stetig dabei «Gain of Function» zu betreiben ! Nehmen wir uns in Acht vor dem Hund (ich habe auch zwei davon !)

Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit.

Wenn Sie es wünschen, kann ich noch einiges Berichten was bekannt ist zur EMIT Studie
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