
Praktische Bedeutung von CO2 als Indikator für die  
Innenraumluftqualität und die relative inhalierte Dosis 
virenbeladener Partikel

Zusammenfassung
Die CO2-Konzentration wird bereits seit mehr als 
150 Jahren als Indikator für die Innenraumluft-
qualität verwendet. Entsprechende Grenzwerte 
sind in der Gesetzgebung (z. B. Arbeitsstättenricht-
linie (ASR) 3.6) vorgeschrieben. Bei einem länge-
ren  Aufenthalt hängt die CO2-Konzentration mit 
der Personenanzahl, der Dauer des Aufenthalts 
und der dem Raum zugeführten Außenluftmenge 
zusammen. Für kürzere Aufenthalte spielt auch das 
Raumvolumen eine Rolle.

Zusätzlich bieten die CO2-Konzentration sowie die 
daraus folgende angenommene mögliche inhalierte 
CO2-Dosis die Möglichkeit, verschiedene Situatio-
nen hinsichtlich eines relativen Infektionsrisikos 
durch luftgetragene Pathogene miteinander zu ver-
gleichen. Neben CO2 geben Personen mit einer 
 viralen respiratorischen Infektion auch virenbela-
dene Partikel ab, die von anderen Personen im 
Raum eingeatmet werden. Für die gleiche Menge 
inhalierter virenbeladener Aerosolpartikel ist bei 
Verdoppelung der Aufenthaltszeit im stationären 
Zustand eine Halbierung der CO2-Konzentration 
(Differenz zwischen der Innenraum- und Außen-
luftkonzentration) notwendig. Dies hebt die Bedeu-
tung des Lüftens bzw. des Austauschs der zugeführ-
ten Außenluftmenge noch einmal deutlich hervor.

CO2-Konzentration und Innenraum-
luftqualität
Die Innenraumluftqualität hat aufgrund der Corona-
virus Disease 2019-(COVID-19-)Pandemie in den 
vergangenen Jahren erhöhte Aufmerksamkeit auch 
in der breiten Öffentlichkeit erfahren. Bereits 1858 
untersuchte Max von Pettenkofer1 die Luftqualität 
in Klassenräumen und empfahl eine maximal  
zulässige CO2-Konzentration in Innenräumen. In 
Deutschland werden diese aktuell zum Beispiel 
durch die ASR 3.62 vorgeschrieben.

Menschen geben über die Ausatemluft CO2 ab. Wäh-
rend die Außenluft eine nahezu konstante CO2- 
Konzentration aufweist, kann diese in Innenräumen 
je nach Lüftung, Aufenthaltszeit, Personenanzahl 
und Raumgröße schnell ansteigen. Ein ungünstiges 
Zusammenspiel der genannten Einflussfaktoren,3 
wie es z. B. in schlecht gelüfteten Besprechungs-
räumen oder Klassenzimmern auftreten kann, führt 
schnell zu hohen CO2-Konzentrationen.4

Erhöhte CO2-Konzentrationen und damit eine ver-
schlechterte Luftqualität zeigen in verschiedenen 
Studien Auswirkungen auf gesundheitsbedingte 
 Arbeitsausfälle5,6 sowie auf Produktivität und Ge-
sundheit.7,8 Eine steigende CO2-Konzentration wird 
dabei mit gesundheitlichen Folgen wie Kopfschmer-
zen und einer Reizung der Schleimhäute sowie mit 
einer Verringerung der Geschwindigkeit bei der Be-
arbeitung von Aufgaben assoziiert. 

Einfluss verschiedener Lüftungsmaß-
nahmen
In einer Literaturrecherche von Jendrossek et al.9 
wurde der Einfluss verschiedener Lüftungsmaßnah-
men auf die Luftqualität und das daraus resultieren-
de Infektionsrisiko analysiert. Die Autorinnen und 
Autoren zeigen, dass eine Erhöhung des Luftwech-
sels zu einer Verdünnung der luftgetragenen Krank-
heitserreger (infektiöse Tröpfchen und Aerosole) in 
der Raumluft führt. Damit kann die inhalierte Dosis 
von Krankheitserregern sinken und das Infektions-
risiko wird reduziert. Die Autorinnen und Autoren 
empfehlen eine Reduktion der CO2-Konzentration 
auf eine maximale Konzentration von 1.000 ppm 
(parts per milion), auch wenn keine eindeutige Kor-
relation zum Infektionsrisiko nachgewiesen werden 
konnte. 

Hiwar et al.10 weisen auf einen Zusammenhang zwi-
schen verschiedenen Luftqualitätsparametern wie 

3Epidemiologisches Bulletin 8 | 2024 22. Februar 2024



z. B. Temperatur oder CO2-Konzentration und der 
Konzentration von luftgetragenen Mikroorganis-
men hin. Eine steigende CO2-Konzentration resul-
tiert in einer leichten aber signifikanten Erhöhung 
von luftgetragenen Mikroorganismen, hat aber kei-
nem signifikanten Einfluss auf luftgetragene Pilze. 
Sie weisen aber auch darauf hin, dass die Luftquali-
tätsparameter nur in wenigen Studien erfasst wur-
den, weshalb nur eine geringe Anzahl an Daten-
sätzen zur Verfügung steht. Die Bildung einer ein-
deutigen Korrelation ist daher nicht möglich.

Aktuelle maschinelle Lüftungsanlagen sind auf die 
Einhaltung der Grenzwerte gemäß ASR2 (max. CO2- 
Konzentration 1.000 ppm) ausgelegt und leisten so 
einen Beitrag zur Steigerung des Wohlbefindens, 
der Gesundheit sowie der Produktivität. Im Gegen-
satz zur Fensterlüftung kann mit Hilfe von Außen-
luftfiltern durch maschinelle Lüftungsanlagen zu-
sätzlich der Eintrag von Partikeln aus der Außenluft 
(z. B. Feinstaub PM 2,5*, Pollen etc.) in Innenräume 
reduziert werden. Maschinelle Lüftungsanlagen 
sollten dabei deutlich von Umluftfiltergeräten  
unterschieden werden. Während maschinelle Lüf-
tungsanlagen den Raum mit Außenluft versorgen, 
dienen Umluftfiltergeräte ausschließlich der Reini-
gung von Partikeln aus der Raumluft. Sie haben kei-
nen Einfluss auf die CO2-Konzentration im Raum. 

Grundsätzlich ist eine Außenluftversorgung von 
Innenräumen auch über Fensterlüftung möglich. 
Die ASR-Grenzwerte hinsichtlich der CO2-Konzen-
tration gelten nicht für Räume, die über Fenster  
belüftet werden. Zur Vermeidung von Infektionen 
ist deren Einhaltung dennoch sinnvoll. Die Zufuhr 
von Außenluft über Fenster ist abhängig von  
Innen- und Außenbedingungen wie Temperatur-
differenz zwischen innen und außen sowie Wind. 
Im Sommer sind daher längere Lüftungsintervalle 
nötig, während im Winter meist kürzere Lüftungs-
intervalle ausreichen. CO2-Ampeln können zusätz-
lich einen Beitrag zum richtigen Lüften leisten. 
Notwendig für deren einwandfreie Funktion sind 
allerdings die korrekte Positionierung der Sensoren 
auf Höhe der Atemebene (aber außerhalb des un-
mittelbaren Atembereiches) und die regelmäßige 
Kalibrierung.

Zusammenhang zwischen CO2- 
Konzentration und inhalierter Dosis 
virenbeladener Aerosolpartikel
Bei Anwesenheit einer infektiösen Person im Raum, 
deren Krankheitserreger über die Luft übertragen 
werden können, gibt diese Person neben CO2 auch 
luftgetragene virenbeladene Partikel ab, die sich ge-
meinsam mit dem CO2 im Raum verteilen. Die in-
fizierte Person trägt ebenso wie alle anderen Anwe-
senden zur Erhöhung der CO2-Konzen tration im 
Raum bei. Sowohl die Abgabe von CO2 als auch die 
Abgabe von virenbeladenen Partikeln hängt von der 
Atemaktivität der Person ab, die wiederum z. B. 
durch Größe, Gewicht und Geschlecht beeinflusst 
wird.11 – 13 Eine direkte Korrelation zwischen der ab-
gegebenen CO2-Menge und der abgegebenen Men-
ge virenbeladener Partikel kann daher nicht herge-
stellt werden, weshalb auch ein Rückschluss auf ein 
absolutes Infektionsrisiko** schwierig ist. Die CO2- 
Konzentration stellt aufgrund der Korrelation mit 
dem Luftwechsel im Raum einen guten Indikator für 
die Luftqualität und das Infek tionsrisiko dar. Im Ge-
gensatz zu (viren beladenen) Partikeln kann die CO2- 
Konzentration einfach und kontinuierlich gemessen 
werden. Es muss im Folgenden berücksichtigt wer-
den, dass mit einer mittleren CO2-Konzentration von 
40.000 ppm14 in der Ausatemluft und einer mittle-
ren Atemaktivität der infizierten Person gerechnet 
wird (keine größere körperliche Anstrengung). So-
mit sind nur Aussagen für Personengruppen mit 
einer mittleren Atemaktivität, nicht aber für Einzel-
personen mit abweichenden erhöhten Atemaktivitä-
ten (z. B. im Rahmen von Sport) möglich. 

Andere im Raum anwesende Personen atmen die 
Raumluft ein. In dieser Luft enthalten sind neben 
dem von den Anwesenden abgegebenen CO2 auch 
die von der infektiösen Person abgegebenen viren-
beladenen Partikel. Eine erhöhte CO2-Konzentration 
korreliert im Fall eines konkreten Raumes mit glei-
chen Bedingungen (wie z. B. Anzahl anwesender 
Personen und Außenluftzufuhr) also auch mit einer 

* Die als Feinstaub (PM2,5) bezeichnete Staubfraktion 
enthält 50 % der Teilchen mit einem Durchmesser von 
2,5 µm11

** Ein absolutes Infektionsrisiko gibt die Wahrscheinlich-
keit an mit der sich aus einer Gruppe von Personen, 
Personen infizieren.
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erhöhten Menge virenbeladener Partikel in der Luft 
und daher einem erhöhten Infektionsrisiko. 

Neben der aktuellen bzw. stationären CO2-Konzen-
tration kann insbesondere bei dauerhaftem CO2- 
Monitoring die inhalierte CO2-Dosis eine gute Aus-
sage über die inhalierte Partikeldosis und ein mög-
liches Infektionsrisiko geben. Relevant ist dabei 
nicht die absolute gemessene CO2-Konzentration, 
sondern die Differenz zwischen der gemessenen 
CO2-Konzentration im Raum und in der Außenluft, 
da davon ausgegangen werden kann, dass in der Au-
ßenluft keine virenbeladenen Partikel zu finden 
sind. Je länger der gemeinsame Aufenthalt mit ei-
ner infektiösen Person in einem Raum stattfindet, 
umso mehr atmen die weiteren Personen im Raum 
die von dieser Person ausgeatmete Luft ein.15 Die 
Menge des darin enthaltenen CO2, die inhalierte 
CO2-Dosis, korreliert daher über einen insbesonde-
re bei neuen Krankheitserregern zunächst unbe-
kannten, personen- und krankheitserregerspezifi-
schen Korrelationsfaktor mit der Menge der inha-
lierten Dosis virenbeladener Partikel.

Auch ohne ein absolutes Infektionsrisiko quantifi-
zieren zu können, kann die CO2-Konzentration den-
noch genutzt werden, um verschiedene Situationen 
miteinander zu vergleichen und konkrete präven-
tive Maßnahmen abzuleiten.

Vergleich verschiedener Situationen
In einer Studie von Hartmann et al.16, die auf der 
Veröffentlichung von Kriegel et al.17 basiert, werden 
die für den Vergleich des relativen Infektionsrisikos* 
in verschiedenen Situationen notwendigen Formeln 
und Diagramme zusammengefasst. Das relative 
 Infektionsrisiko lässt dabei keine direkten Rück-
schlüsse auf die Wahrscheinlichkeit einer Infektion 
zu. Sie dient dem Vergleich verschiedener Situatio-
nen. Nur wenn für eine der zu vergleichenden Situa-
tionen ein absolutes Infektionsrisiko ermittelt wur-
de, kann aus dem relativen Infektionsrisiko ein ab-
solutes Infektionsrisiko bestimmt werden. Der Ver-
gleich basiert auf der Annahme, dass eine infektiöse 
Person in den verschiedenen Situationen die gleiche 
Menge virenbeladener Aerosolpartikel abgibt. Das 
bedeutet also, dass diese Person sich zum gleichen 
Zeitpunkt  des Infektionsverlaufs befindet. Das 

 relative Infektionsrisiko bietet allerdings die Mög-
lichkeit zu vergleichen, wie sich die Lüftung oder 
die Dauer des Aufenthalts auf das Infektionsrisiko 
auswirkt. 

Eine Verdoppelung der Aufenthaltszeit bewirkt da-
bei eine Verdoppelung des relativen Infektions-
risikos ebenso wie eine Verdoppelung der Differenz 
zwischen der CO2-Konzentration im Raum und in 
der Außenluft. Es muss berücksichtigt werden, dass 
das absolute Risiko von verschiedenen virologi-
schen, immunologischen und physikalischen Ein-
flüssen abhängt, aber eine Verbesserung der Luft-
qualität oder eine Verringerung der Aufenthaltszeit 
in jedem Fall zu einer Reduktion des Infektions-
risikos beiträgt, da die inhalierte Dosis entspre-
chend verringert wird. Sobald die CO2-Konzentra-
tion im Raum konstant ist, also ein stationärer Zu-
stand im Raum erreicht ist, bedeutet eine Verdoppe-
lung der Aufenthaltszeit auch eine Verdoppelung 
der in der zusätzlichen Aufenthaltszeit inhalierten 
Dosis. Einschränkend ist hierbei zu beachten, dass 
die CO2-Konzentration beim Betreten des Raumes 
deutlich geringer ist und mit der Zeit ansteigt. Wäh-
rend dieses Anstiegs und auch unmittelbar danach 
bewirkt eine Verdoppelung der Aufenthaltszeit kei-
ne Verdoppelung der inhalierten Dosis. In diesem 
Fall wird das relative Infektionsrisiko durch die An-
nahme einer Verdoppelung der inhalierten Dosis 
überschätzt – in Realität liegt es darunter. Für die 
Betrachtung von kritischen Szenarien (viele Perso-
nen, langer Aufenthalt) kann diese Schätzung aber 
dennoch hilfreich sein.

* Das relative Infektionsrisiko ermöglicht den Ver - 
gleich verschiedener Situationen unter ansonsten 
iden ti schen Randbedingungen (z. B. Infektiosiät).  
Ein  relatives  Infektionsrisiko von 2 bedeutet, dass  
es in dieser Situation doppelt so wahrscheinlich ist 
infiziert zu werden wie in der Referenzsituation.  
Nur, wenn für die Referenzsituation ein absolutes  
Risiko bekannt ist, kann es auch für die aktuelle  
Situation bestimmt werden.
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Praktische Bedeutung und Handlungs-
empfehlungen
Das CO2-Monitoring bietet nicht nur für die Ermitt-
lung der Luftqualität im traditionellen Sinn Vorteile 
(Wohlbefinden, Gesundheit, Leistungsfähigkeit), 
sondern lässt auch Rückschlüsse auf das relative In-
fektionsrisiko durch luftgetragene Krankheitserre-
ger zu. Eine Erhöhung der Aufenthaltszeit hat ge-
nauso wie eine Erhöhung der CO2-Konzentration 
oberhalb der Außenluftkonzentration eine Erhö-
hung des relativen Infektionsrisikos zur Folge.

Auch wenn damit keine Aussagen über das absolute 
Infektionsrisiko möglich sind, ist so der Vergleich 
verschiedener Situationen, wie z. B. dem Aufenthalt 
in einem Büro oder einem Klassenzimmer möglich. 
Eine Verkürzung der Aufenthaltszeit sowie eine Er-
höhung der Luftzufuhr reduzieren in einer ver-
gleichbaren Situation das Risiko einer Infektion. 
Daraus lassen sich sowohl aktuell als auch in Zu-
kunft für luftgetragene Krankheitserreger konkrete 
Handlungsempfehlungen ableiten. Mögliche Hand-
lungsempfehlungen hinsichtlich der Belüftung von 
Räumen sind die Einhaltung bestimmter CO2-Kon-

zentrationen oder Außenluftvolumenströme. Diese 
Maßnahmen können durch eine Verringerung der 
Aufenthaltszeit oder der Anzahl der im Raum anwe-
senden Personen unterstützt werden. Die konkre-
ten Handlungsempfehlungen hängen dabei sowohl 
vom Krankheitserreger als auch von personenspe-
zifischen Parametern ab (Zeitpunkt während der 
Infektion für die infizierte Person, Immunantwort 
der potenziell zu infizierenden Personen). Für eine 
solide Datenbasis wäre daher die gleichzeitige Erfas-
sung der abgegebenen Virenmenge, der CO2-Kon-
zentration, der Raumparameter (Größe, Luftvolu-
menstrom) und situationsbezogener Parameter  
(Anzahl anwesender Personen, Aufenthaltszeit, auf-
getretene Anzahl vom Neuinfektionen) notwendig. 
Da Ausbrüche nicht vorher bekannt sind, stehen 
derart detaillierte Angaben für gewöhnlich nicht zur 
Verfügung, sondern werden aus mehreren nach-
träglichen Teiluntersuchungen (nachträgliche Un-
tersuchung des Raumes, nachträgliche Messungen 
der Partikel und CO2-Abgabe der Personen) zusam-
mengesetzt. Die tatsächliche Situation (z. B. Zeit-
punkt im Verlauf der Infektion) kann dann nur an-
nähernd erfasst werden.
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