Amtsgericht Weimar, Beschluss vom 08.04.2021, Az.: 9 F 148/21

hat das Amtsgericht Weimar durch ...
im Wege der einstweiligen Anordnung beschlossen:

Den Leitungen und Lehrern der Schulen der Kinder A, geb. am ..., und B,
geboren am ..., namlich der Staatlichen Regelschule X, Weimar, und der
Staatlichen Grundschule Y, Weimar, sowie den Vorgesetzten der
Schulleitungen wird untersagt, flr diese und alle weiteren an diesen
Schulen unterrichteten Kinder und Schiler folgendes anzuordnen oder
vorzuschreiben:

1. im Unterricht und auf dem Schulgelande Gesichtsmasken aller Art,
insbesondere Mund-Nasen-Bedeckungen, sog. qualifizierte Masken (OP-
Maske oder FFP2-Maske) oder andere, zu tragen,

2. Mindestabstande untereinander oder zu anderen Personen einzuhalten,
die Uber das vor dem Jahr 2020 Gekannte hinausgehen,

3. an Schnelltests zur Feststellung des Virus SARS-CoV-2 teilzunehmen.

Den Leitungen und Lehrern der Schulen der Kinder A, geb. am ..., und B,
geboren am ..., namlich der Staatlichen Regelschule X, Weimar, und der
Staatlichen Grundschule Y, Weimar, sowie den Vorgesetzten der
Schulleitungen wird geboten, fir diese und alle weiteren an diesen Schulen
unterrichteten Kinder und Schiler den Prasenzunterricht an der Schule

aufrechtzuerhalten.
Von der Erhebung von Gerichtskosten wird abgesehen. Die beteiligten
Kinder tragen keine Kosten. lhre auRergerichtlichen Kosten tragen die

Beteiligten selbst.

Die sofortige Wirksamkeit der Entscheidung wird angeordnet.
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I. Einleitung

Fur die im Tenor namentlich genannten Kinder hat deren Mutter, die mit dem Vater der
Kinder gemeinsam sorgeberechtigt ist, mit Schriftsatz vom 13.03.2021 beim Amtsgericht —
Familiengericht — Weimar ein ,Kinderschutzverfahren gem. § 1666 Abs. 1 und 4 BGB®
angeregt.

Die Kinder besuchen in Weimar die Staatliche Regelschule X und die Staatliche
Grundschule Y, der éltere Sohn im Alter von 14 Jahren die achte Klasse, der jingere Sohn
im Alter von 8 Jahren die dritte Klasse.

Ihre Mutter macht geltend, dass durch den fur ihre Kinder in deren Schulen geltenden
Zwang, eine Gesichtsmaske zu tragen und untereinander und zu anderen Personen
Mindestabstande einzuhalten, das Wohl ihrer Kinder gefahrdet sei.

Die Kinder wirden physisch, psychisch und padagogisch geschadigt, ohne dass dem ein
Nutzen fur die Kinder oder Dritte gegeniberstehe. Dadurch wirden zugleich zahlreiche
Rechte der Kinder und ihrer Eltern aus Gesetz, Verfassung und internationalen
Konventionen verletzt.

Die Schulleitungen und Lehrer sollten nach § 1666 Absatz 4 BGB durch das Gericht
ausdricklich angewiesen werden, die entsprechenden Anordnungen aufzuheben.

Soweit diese Anordnungen auf Landesvorschriften wie etwa Rechtsverordnungen beruhten,
konnten sich darauf die Schulleitungen und andere nicht berufen, da diese verfassungswidrig
seien.

Die Pflicht in Artikel 100 Absatz 1 Grundgesetz, ein mdglicherweise verfassungswidriges
Gesetz dem Bundesverfassungsgericht oder einem Landesverfassungsgericht vorzulegen,
gelte ausdriicklich nur fir formliche Gesetze des Bundes und der Lander, nicht aber fr
materielle Gesetze wie Rechtsverordnungen. Uber deren Vereinbarkeit mit der Verfassung
habe nach standiger Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts (grundlegend
BVerfGE 1, 184 ((195 ff)) jedes Gericht selbst zu entscheiden, so auch schon AG Weimar,
Urteil vom 11. Januar 2021 — 6 OWi — 523 Js 202518/20 -, juris.

Soweit eine Entscheidung in der Hauptsache kurzfristig nicht méglich sei, mége das Gericht

eine einstweilige Anordnung nach 88 49 ff FamFG erlassen.

Das Gericht mége dartber hinaus MalRnahmen ergreifen, die eine zukiinftige Beachtung der
Rechtslage durch die zustandigen staatlichen Stellen sicherstellten.
Dazu solle das Gericht in einem abgetrennten Verfahrensteil gemafR Artikel 100 Abs. 1

Grundgesetz die Sache dem Bundesverfassungsgericht mit der Mal3gabe vorlegen, die
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Nichtigkeit des Infektionsschutzgesetzes feststellen zu lassen, das sonst zuklnftig als
Erméachtigungsgrundlage neue Gefahrdungen von Kindern verursachen konnte. Das
Bundesverfassungsgericht moge gebeten werden, diesen abgetrennten Verfahrensteil mit
der Verfassungsbeschwerde des Richters am Landgericht Dr. Pieter Schleiter vom
31.12.2020, Az.: 1 BvR 21/21, unter Bezugnahme auf die dortige eingehende Begrindung

zu verbinden.

Das Gericht hat daraufhin das hier vorliegende einstweilige Anordnungsverfahren 9 F 148/21
sowie das parallele Hauptsacheverfahren 9 F 147/21 eingeleitet und den Kindern gemaf 8
158 FamFG die im Rubrum genannte Rechtsanwaltin als Verfahrensbeistand bestellt.

Il. Die fur die Kinder in Schulen geltenden Bestimmungen des Freistaats Thiringen

zum Maskenzwang

Fur die Kinder gelten die Bestimmungen der Allgemeinverfiigung vom 31.03.2021 zum
Vollzug der Thiringer Verordnung Uber die Infektionsschutzregeln zur Einddmmung der
Ausbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 in Kindertageseinrichtungen, der weiteren
Jugendhilfe, Schulen und fiir den Sport (ThirSARS-CoV-2-KiJuSSp-VO), soweit sie in Nr. 7
das Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung und eine qualifizierte Gesichtsmaske anordnet,
sowie gegen die von der Allgemeinverfiigung zitierten Rechtsverordnungen.

Die in Rede stehenden Bestimmungen haben insgesamt folgenden Wortlaut:

1.

Allgemeinverfiigung vom 31.03.2021 zum Vollzug der Thiringer Verordnung Uber die
Infektionsschutzregeln zur Eindammung der Ausbreitung des Coronavirus SARS-CoV-
2 in Kindertageseinrichtungen, der weiteren Jugendhilfe, Schulen und fiir den Sport
(ThirSARS-CoV-2-KiJuSSp-VO)

Allgemeinverfiigung

Gemalfl § 2 Abs. 2 in Verbindung mit § 15 Satz 1 und § 37 Satz 1 der Thiringer Verordnung
Uber die Infektionsschutzregeln zur Eindammung der Ausbreitung des Coronavirus
SARSCoV-2 in Kindertageseinrichtungen, der weiteren Jugendhilfe, Schulen und fir den
Sport (ThirSARS-CoV-2-KiJuSSp-VO) vom 13. Februar 2021 und gemall § 35 Satz 2
Thiringer Verwaltungsverfahrensgesetz vom 1. Dezember 2014 (GVBI. S. 685) erlasst das
Tharinger Ministerium fur Bildung, Jugend und Sport (TMBJS) im Benehmen mit dem
Thiringer Ministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie (TMASGFF)



fur den Freistaat Thiringen

folgende Allgemeinverfigung:

Nr. 7.

Nach 8§ 38 Abs. 5 ThUirSARS-CoV-2-KiJuSSp-VO werden Schiler ab dem vollendeten
sechsten Lebensjahr und die Lehrkréafte staatlicher Schulen verpflichtet, innerhalb des
Schulgebdudes eine qualifizierte Gesichtsmaske nach 8 5 Abs. 3 3. ThirSARS-CoV2-
SonderEindmal3nVO zu tragen. Fur Schiler der Klassenstufen 1 bis 6 reicht die Verwendung
einer Mund-Nasen-Bedeckung nach 8 6 Abs. 3 bis 5 2. ThurSARS-CoV-2- IfS-GrundVO aus.
Die Verpflichtung zum Tragen einer qualifizierten Gesichtsmaske gilt fir Schiler ab der
Klassenstufe 7 und fur die Lehrkrafte aller staatlichen Schulen in jeder Klassenstufe auch
wahrend des Unterrichts.

Die Maskenpflicht fiir Schilerinnen und Schiler gilt nicht fir den Sportunterricht. In
regelmafigen Abstanden ist eine Pause vom Tragen der Gesichtsmaske beziehungsweise
Mund-Nasen-Bedeckung sicherzustellen, die im Freien oder wahrend der Liftungspause
erfolgen soll. Bei der Essenseinnahme entfallt die Verpflichtung, wobei die Einhaltung eines
Mindestabstands von 1,50 m sicherzustellen ist. Uber weitere Ausnahmen von der

Verpflichtung im Einzelfall entscheidet die Schulleitung nach pflichtgemafiem Ermessen.

2.

Thiringer Verordnung zur Fortschreibung der erforderlichen MalBnahmen zur
Eindammung der Ausbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 in
Kindertageseinrichtungen, der weiteren Jugendhilfe, Schulen und fir den Sportbetrieb
Vom 13. Februar 2021

Aufgrund des § 32 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S.
1045), zuletzt geéndert durch Artikel 4a des Gesetzes vom 21. Dezember 2020 (BGBI. | S.
3136), in Verbindung mit 8 7 Abs. 2 der Thiringer Verordnung zur Regelung von
Zustandigkeiten und zur Ubertragung von Ermachtigungen nach dem Infektionsschutzgesetz
(ThirlfSGZustVO) vom 2. Marz 2016 (GVBI. S. 155), zuletzt geandert durch Artikel 3 der
Verordnung vom 21. September 2020 (GVBI. S. 501), verordnet das Ministerium fir Bildung,
Jugend und Sport im Einvernehmen mit dem Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie

und aufgrund des 8§ 32 Satz 1 in Verbindung mit den 88 28, 28a, 29, 30 Abs. 1 Satz 2 und §
31 IfSG in Verbindung mit 8 7 Abs. 1 ThirlfSGZustVO verordnet das Ministerium fir Arbeit,

Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie:

§ 37



Veranderte Prasenz fur Schuler wahrend der Phase ,Gelb II*

Das Ministerium kann landesweit oder fur bestimmte Regionen Maflinahmen zum erhdhten
Infektionsschutz nach den 88 38 bis 40 anordnen. Diese Maflinahmen veréandern den
Schulbetrieb landesweit oder regional fur alle Schuler und schranken den Anspruch auf
Forderung nach 8§ 10 Abs. 2 ThurSchulG ein. Die organisatorische Umsetzung vor Ort obliegt
den Schulleitungen im Rahmen ihrer fachlichen Verantwortung.

§ 38

Organisation des Prasenzunterrichts wahrend der Phase ,Gelb II*

(5) Das Ministerium kann nach 8 2 Abs. 2 die Pflicht zum Verwenden einer Mund-
NasenBedeckung entsprechend den Vorgaben des § 6 Abs. 3 bis 5 2. ThirSARS-CoV-2-
IfSGrundVO beziehungsweise einer qualifizierten Gesichtsmaske im Sinne des § 5 Abs. 3 3.
ThirSARS-CoV-2-SonderEindmalRnVO fur Schiler ab der Klassenstufe 7 und fur alle
Lehrkrafte auf den Unterricht ausweiten; 8 5 Abs. 2 Satz 2 3. ThirSARS-CoV-2-
SonderEindmaRnVO gilt entsprechend. In regelmafigen Absténden ist eine Pause von der
Verwendung der Mund-Nasen-Bedeckung  beziehungsweise der  qualifizierten
Gesichtsmaske sicherzustellen. Uber Ausnahmen von der Verpflichtung nach Satz 1

entscheidet die Schulleitung nach pflichtgemaRem Ermessen.

3.

Dritte Thiringer Verordnung Uber auferordentliche Sondermanahmen zur
Einddmmung einer sprunghaften Ausbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 (Dritte
Thiringer SARS-CoV-2-Sondereindammungsmalnahmenverordnung -3. ThiUrSARS-
CoV-2-SonderEindmaf3nVO-) vom 12.03.2021

Erster Abschnitt

Anwendungsvorrang

§ 1 Anwendungsvorrang

(1) Erganzend zu den Bestimmungen der Zweiten Thiringer SARS-CoV-2-
InfektionsschutzGrundverordnung (2. ThUrSARS-CoV-2-1fS-GrundvVO) vom 7. Juli 2020
(GVBI. S. 349) in der jeweils geltenden Fassung und den Bestimmungen der Thiringer
Verordnung Uber die Infektionsschutzregeln zur Einddmmung der Ausbreitung des
Coronavirus SARS-CoV-2 in Kindertageseinrichtungen, der weiteren Jugendhilfe, Schulen
und fur den Sportbetrieb (ThirSARSCoV-2-KiJuSSp-VO) vom 13. Februar 2021 in der
jeweils geltenden Fassung gelten jeweils die Bestimmungen dieser Verordnung.

(2) Bei Abweichungen haben die Bestimmungen dieser Verordnung Vorrang; insoweit treten

die Bestimmungen der Zweiten Thiringer SARS-CoV-2-Infektionsschutz-Grundverordnung
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sowie der Thiringer Verordnung Uber die Infektionsschutzregeln zur Einddmmung der
Ausbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 in Kindertageseinrichtungen, der weiteren
Jugendhilfe, Schulen und fiir den Sportbetrieb zuriick.

(3) Weitergehende Anordnungen und MaRnahmen nach 8§ 13 2. ThirSARS-CoV-2-
[fSGrundVO bleiben unberthrt. Fir weitergehende Anordnungen nach Satz 1 ist in den
Fallen der 88 6a und 6b die vorherige Zustimmung der obersten Gesundheitsbehorde

einzuholen.

8§ 5 Erweiterte Pflicht zur Verwendung einer Mund-Nasen-Bedeckung, Gesichtsmaske

(1) Ergénzend zu § 6 Abs. 1 und 2 2. ThurSARS-CoV-2-1fS-GrundVO gilt die Verpflichtung
zur Verwendung einer Mund-Nasen-Bedeckung auch

1. in allen geschlossenen Raumen, die o6ffentlich zuganglich sind oder bei denen Besuchs-
und Kundenverkehr (Publikumsverkehr) besteht,

2. an allen nach Satz 2 festgelegten und gekennzeichneten Orten mit Publikumsverkehr in
Innenstadten und in der Offentlichkeit unter freiem Himmel, an denen sich Personen
entweder auf engem Raum oder nicht nur voribergehend aufhalten,

3. vor Einzelhandelsgeschéaften und auf Parkplatzen,

4. bei Versammlungen nach § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 2. ThirSARS-CoV-2-IfS-GrundVO,

5. bei Veranstaltungen und Zusammenkunften zu religiésen und weltanschaulichen Zwecken
nach 8 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 2. ThurSARS-CoV-2-IfS-GrundVO und

6. bei Veranstaltungen von politischen Parteien nach 8§ 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 2.
ThirSARSCoV-2-1fS-GrundVO.

Die zustandigen Behérden nach § 2 Abs. 3 ThirlfSGZustVO legen die Orte nach Satz 1 Nr.
2 fest und kennzeichnen diese. Regelungen zur Verwendung einer Mund-Nasen-Bedeckung
bleiben fur die Einrichtungen und Angebote nach § 1 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 4
ThirSARSCoV-2-KiJuSSp-VO den gesonderten Anordnungen des fir Bildung zustandigen
Ministeriums vorbehalten.

(2) Personen ab dem vollendeten 15. Lebensjahr haben anstelle der Mund-Nasen-
Bedeckung eine qualifizierte Gesichtsmaske zu verwenden:

1. bei Veranstaltungen und Zusammenkiinften zu religidsen und weltanschaulichen Zwecken
nach 8 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 2. ThirSARS-CoV-2-IfS-GrundVO,

2. als Fahrgaste sowie als Kontroll- und Servicepersonal in geschlossenen Fahrzeugen des
offentlichen Personenverkehrs nach § 6 Abs. 1 2. ThUrSARS-CoV-2-I1fS-GrundVO,

3. als Kunden in Geschaften und Dienstleistungsbetrieben mit Publikumsverkehr oder bei der
Inanspruchnahme von Dienstleistungen und Angeboten mit Publikumsverkehr,

4. wahrend des theoretischen Unterrichts in geschlossenen Raumen der Fahr- und

Flugschulen, der theoretischen Fuhrer- und Flugscheinprifung sowie der praktischen
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Ausbildung und praktischen Fihrer- und Flugscheinprifung in geschlossenen Fahr- und
Flugzeugen der Fahr- und Flugschulen,

5. bei Sitzungen von kommunalen Gremien, Seite 5 von 19 6. als Arzte oder Therapeuten,
jeweils einschliel3lich deren Personal, sowie als Patienten in Arztpraxen, Praxen von Psycho-
und Physiotherapeuten oder sonstigen der medizinischen und therapeutischen Versorgung
dienenden ambulanten Einrichtungen, mit Ausnahme in Behandlungsraumen, wenn die Art
der Leistung dies nicht zulasst.

Satz 1 gilt fur Kinder ab dem vollendeten sechsten bis zum vollendeten 15. Lebensjahr
entsprechend mit der Mal3gabe, dass die Verwendung einer Mund-Nasen-Bedeckung nach
den Vorgaben des 8§ 6 Abs. 4 2. ThirSARS-CoV-2-IfS-GrundVO ausreichend ist. Daruber
hinaus ist jede Person angehalten, insbesondere in geschlossenen Raumen in Situationen,
in denen ein engerer oder langerer Kontakt zu anderen Personen unvermeidbar ist, eine
gualifizierte Mund-Nasen-Bedeckung zu verwenden.

»(3) Qualifizierte Gesichtsmasken im Sinne dieser Verordnung sind:

1. medizinische Gesichtsmasken oder

2. Schutzmasken ohne Ausatemventil mit technisch hoherwertigem Schutzstandard,
insbesondere FFP2.

Zulassige qualifizierte Gesichtsmasken nach Satz 1 werden auf der Internetseite des flr
Gesundheit zustandigen Ministeriums veroffentlicht.

(4) Im Ubrigen bleiben die Verpflichtungen zur Bereitstellung und Verwendung von
medizinischen Gesichtsmasken oder Atemschutzmasken bei der Arbeit nach § 4 der SARS-
CoV-2- Arbeitsschutzverordnung vom 21. Januar 2021 (BAnz AT 22.01.2021 V1) in der

jeweils geltenden Fassung unberthrt.

4.

Zweite Thiringer Verordnung dber grundlegende Infektionsschutzregeln zur
Einddmmung der Ausbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 (Zweite Thiringer SARS-
CoV-2-Infektionsschutz-Grundverordnung -2. ThurSARS-CoV-2-IfS-GrundVO-) vom
12.03.2021

8 6 Verwendung einer Mund-Nasen-Bedeckung

(1) In geschlossenen Fahrzeugen des o6ffentlichen Personenverkehrs, insbesondere in
Eisenbahnen, StraRenbahnen und Omnibussen, in Taxen, in Reisebussen und in sonstigen
Beforderungsmitteln mit Publikumsverkehr sind die Fahrgaste verpflichtet, eine Mund-Nasen-
Bedeckung zu verwenden.

(2) In Geschéaften mit Publikumsverkehr sind die Kunden verpflichtet, eine Mund-Nasen-

Bedeckung zu verwenden.



(3) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 gilt die Verpflichtung zur Verwendung einer
Mund-Nasen-Bedeckung nicht fir:

1. Kinder bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres,

2. Personen, denen die Verwendung einer Mund-Nasen-Bedeckung wegen Behinderung
oder aus gesundheitlichen oder anderen Grinden nicht moglich oder unzumutbar ist; dies ist
in geeigneter Weise glaubhaft zu machen,

3. Personenmehrheiten nach § 1 Abs. 2 in Reisebussen und sonstigen Beforderungsmitteln
nach Absatz 1, sofern sie das Beforderungsmittel ausschlieBlich fur sich nutzen und kein
Publikumsverkehr besteht.

(4) Als Mund-Nasen-Bedeckung konnen selbst gendhte oder selbst hergestellte
Stoffmasken, Schals, Ticher, Hauben und Kopfmasken sowie sonstige Bedeckungen von
Mund und Nase verwendet werden. Die Mund-Nasen-Bedeckung soll eng anliegen und gut
sitzen.

(5) Das Verbot der Verwendung von verfassungsfeindlichen Kennzeichen und sonstigen
verbotenen Symbolen, insbesondere nach den 88 86a und 130 des Strafgesetzbuches und

nach den vereinsrechtlichen Vorschriften, bleibt unberthrt.

Ill. Die konkrete Situation der beteiligten Kinder in ihren Schulen

Der altere Sohn, der Beteiligte zu 1), ist schulpflichtig in Thiringen und besucht im Alter von
14 Jahren die 8. Klasse der Staatlichen Regelschule X in Weimar. Er féllt damit in den
Anwendungsbereich der Allgemeinverfiigung.

Der Verfahrensbeistand tragt vor, der Beteiligte zu 1) misse im Schulgebdude und im
Klassenraum bis zu seinem Platz eine Maske tragen, danach dirfe er die Maske meist
absetzen. Auf dem Schulhof misse auch Maske getragen werden, wenn der Abstand von
1,50 m nicht eingehalten werden konne. Die Schiler wirden fortwahrend aufgefordert, den
ganzen Tag auch im Unterricht eine qualifizierte Maske zu tragen, obwohl sie noch keine 15
Jahre alt seien.

In der Woche vom 08.03.2021 bis zum 12.03.2021 habe sogar im Sportunterricht eine
gualifizierte Maske getragen werden missen. Nach Aussage des Schulleiters habe das Kind
den ganzen Tag die Maske zu tragen.

Seitdem Maskenpflicht bestehe, gehe der Beteiligte zu 1) nicht mehr gern zur Schule. Er
habe starke Kopfschmerzen und ihm sei oft tibel, wenn er Maske trage. Leichte Infekte, wie
Schnupfen, leichter Husten, ndhmen zu, wenn er Maske trage. Diese Infekte z6gen sich
zudem langer hin als sonst. Dem Beteiligten zu 1) sei zwei- bis dreimal in der Woche stark

Ubel, wenn er Maske trage. Kopfschmerzen habe er meist nach der Schule und am Ende
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des Unterrichtstages, dann aber so stark, dass er sich fast Ubergeben muisse vor
Schmerzen.

Der Beteiligte zu 1) habe am 22.03.2021 ein Maskenattest vorgelegt. Daraufhin sei er von
seiner Lehrerin diskriminiert und beleidigt worden. Er habe sich in die hintere Ecke des
Unterrichtsraumes setzen muassen und sei nicht mehr mit Namen angeredet worden,
sondern nur noch mit ,Du ohne Maske®. Am 23.03.2021 habe daraufhin der Schulleiter die
Eltern des Beteiligten zu 1) angerufen. Er habe ihnen mitgeteilt, dass das Attest des
Beteiligten zu 1) zwar zur Kenntnis genommen worden sei, ihn aber in der Schule nicht von
der Maskenpflicht befreie. Die Erteilung einer Maskenbefreiung obliege dem Schulleiter, so
der Schulleiter weiter. Nach Aussage des Schulleiters kdnne ein Arzt den Beteiligten zu 1)
nicht befreien, nur dem Schulleiter obliege es, dies zu tun. Nach dem Schulleiter missten
alle Schiller ab der 7. Klasse eine sogenannte qualifizierte Maske tragen. Rein tatsachlich
wirden aber im Unterricht oft die Masken nicht getragen, dies seien dann die
Maskenpausen.

Der Beteiligte zu 1) misse auf dem Schulhof in der Pause eine Maske tragen oder Abstand
einhalten, es durfe keinen direkten Kontakt geben. Er finde dies nicht so toll, da das die
einzige Zeit sei, in der er sich mit seinen Mitschilern unterhalten kénne.

Eine Gefahrdungsbeurteilung erfolge nicht.

Die Lehrer achteten nicht auf eine korrekte Handhabung der Maske oder das Wechseln bei

Durchfeuchtung der Maske. Die Lehrer erklarten zudem gar nichts zum Maskentragen.

Der jungere Sohn, der Beteiligte zu 2), ist schulpflichtig in Thiringen und besucht im Alter
von 8 Jahren die 3. Klasse der Staatlichen Grundschule Y in Weimar. Er fallt damit in den
Anwendungsbereich der Allgemeinverfiigung.

Der Verfahrensbeistand tragt vor, der Beteiligte zu 2) misse eine Stoffmaske/einen
Schlauchschal im Schulgeb&ude und im Klassenraum bis zu seinem Platz tragen. Auf dem
Weg zum Mittagessen und im Essenssaal musse ebenfalls eine Maske getragen werden, bis
der Beteiligte zu 2) mit seinem Essen am Tisch sitze. Dabei werde ihm eine Essenszeit von
15 Minuten eingeraumt, ein Essen in Ruhe sei ihm nicht gestattet. In den Hortrdumen sollten
die Kinder auch Maske tragen, daher gehe die Hortnerin viel raus, um die Maskenzeiten zu
verringern.

Im Unterricht mussten derzeit keine Masken getragen werden, dies seien die
Maskenpausen.

Der Beteiligte zu 2) gehe seit der Pflicht zum Tragen der Maske nicht mehr gern in die
Schule. Er habe vermehrt Kopfschmerzen, teilweise mit Ubelkeit. Zudem habe der Beteiligte
zu 2) oft Bauchschmerzen. Zu starken Kopfschmerzen und Ubelkeit komme es ca. ein- bis

zweimal pro Woche. Bauchschmerzen habe der Beteiligte zu 2) ca. viermal im Monat, dann
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aber auch mit Erbrechen. Der Beteiligte zu 2) habe Kopfschmerzen und Unwohlsein in
zeitlichem Zusammenhang mit dem Tragen der Maske, Bauchschmerzen habe er meist
nachts. Er weine im Schlaf und schlafe sehr unruhig. In der Schule traue sich der Beteiligte
zu 2) nicht, etwas zu sagen, wenn es ihm schlecht gehe.

Mit der Schulleitung sei nicht tGber die Probleme gesprochen worden, weil die Eltern Angst
vor Repressalien ihrem Kind gegentiber hatten und es hatten schitzen wollen.

Eine Gefahrdungsbeurteilung erfolge nicht. Die Lehrer achteten nicht auf eine korrekte
Handhabung der Maske oder das Wechseln bei Durchfeuchtung der Maske. Die Lehrer
erklarten zudem gar nichts zum Maskentragen.

Der Beteiligte zu 2) sei zudem bereits von einer anderen Lehrerin angeschnauzt worden, er
solle keinen Schlauchschal tragen, sondern eine richtige Maske. Der Beteiligte zu 2) sei

daraufhin derart verstort, dass er nunmehr ungern in die Schule gehe.

IV. Rechtliche Ausfuhrungen der Mutter der beteiligten Kinder zu den ihren Kindern

zustehenden Rechten, auch aus internationalen Konventionen

Im Einzelnen fuhrt die Mutter der Kinder aus, Kinder seien unabhangig von ihrem Alter
Trager von Grundrechten auf korperliche Unversehrtheit (seelisch, geistig, psychisch), freie
Entfaltung der Personlichkeit, Achtung der Menschenwirde, also gewaltfreie Erziehung u.a.,
Betreuung und Erziehung durch ihre Eltern u.a.m.

Eingriffe in diese Grundrechte — gleichgiltig ob durch Privatpersonen oder Amtstrager
verursacht - kdnnten nicht anders bewertet werden als eine objektive Gefahrdung des
,,Kindeswohls“i.S.d. 88 1666 BGB, 157 FamFG.

Die schulinterne Anordnung des Maskentragens und der Wahrung rdumlicher Distanz zu
anderen Personen  verletzten ebenso wie die dafir ~ zugrundeliegende
Einddmmungsverordnung des Freistaates Thiringen konkret Grundrechte ihrer und anderer
Kindern insbesondere aus

- Art. 1 GG: Achtung der Menschenwiirde;

- Art 2 GG: auf freie Entfaltung der Personlichkeit und kdrperliche Unversehrtheit;

- Art 6 GG: auf Erziehung und Betreuung durch die Eltern (auch im Hinblick auf

MaRnahmen zur Gesundheitsvorsorge und von Kindern zu tragender

,Gegenstande").
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Dariber hinaus seien Kindesrechte und Schutzanspriche der Kinder aus

internationalen Konventionen konkret verletzt;

aus der UN-Konvention tber die Rechte des Kindes inshesondere
Art. 3 — Kindeswohl ist bei allen Mal3nahmen vorrangig zu bertcksichtigen;
Art 16 — Verbot willktrlicher oder rechtswidriger Eingriffe in das Privatleben, seiner
Familie, seiner Wohnung;
Art 16 Abs. 2 — auf Rechtsschutz gegen Ubergriffe;
Art 19 — auf Schutz vor korperlicher, geistiger Gewalt;
Art. 28 Abs. 2, 29 Abs. 1 — Beschulung unter Achtung der Menschenwirde des
Kindes,
Einhaltung konkreter Ziele von Beschulung;
Art 37a - Verbot der Folter, erniedrigender Behandlung;

Art 37 d — besonderer Rechtsschutz bei Freiheitsentziehung;

aus dem Ubereinkommens gegen Folter und andere grausame, unmenschliche oder

erniedrigende Behandlung oder Strafe vom 10.12.1984 (BGBI. 1990 II S. 246):
Art. 1
(1) Im Sinne dieses Ubereinkommens bezeichnet der Ausdruck ,Folter" jede
Handlung, durch die einer Person vorsatzlich grof3e kdrperliche oder seelische
Schmerzen oder Leiden zugefiigt werden, ...
Art. 2
(1) Jeder Vertragsstaat trifft wirksame gesetzgeberische, verwaltungsmaRige,
gerichtliche oder sonstige Maf3nahmen, um Folterungen in allen seiner Hoheitsgewalt
unterstehenden Gebieten zu verhindern.
(2) AuBergewohnliche Umstéande gleich welcher Art, sei es Krieg oder Kriegsgefahr,
innenpolitische Instabilitdt oder ein sonstiger Offentlicher Notstand, durfen nicht als
Rechtfertigung flr Folter geltend gemacht werden.
(3) Eine von einem Vorgesetzten oder einem Trager oOffentlicher Gewalt erteilte
Weisung darf nicht als Rechtfertigung fiir Folter geltend gemacht werden.
Art. 4
(1) Jeder Vertragsstaat tragt dafir Sorge, dass nach seinem Strafrecht alle
Folterhandlungen als Straftaten gelten. Das gleiche gilt fur versuchte Folterung und
fur von irgendeiner Person begangene Handlungen, die eine Mittaterschaft oder
Teilnahme an einer Folterung darstellen.
(2) Jeder Vertragsstaat bedroht diese Straftaten mit angemessenen Strafen, welche

die Schwere der Tat berticksichtigen.
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Art. 5
(1) Jeder Vertragsstaat trifft die notwendigen MalRnahmen, um seine Gerichtsbarkeit
uber die in Art. 4 genannten Straftaten in folgenden Fallen zu begriinden;

aus der Europaischen Menschenrechtskonvention

Art. 8

(1) Jede Person hat das Recht auf Achtung ihres Privat- und Familienlebens, ihrer
Wohnung und ihrer Korrespondenz.

(2) Eine Behorde darf in die Ausubung dieses Rechtes nur eingreifen, soweit der
Eingriff gesetzlich vorgesehen und in einer demokratischen Gesellschaft notwendig
ist fur die nationale oder o6ffentliche Sicherheit, fir das wirtschaftliche Wohl des
Landes, zur Aufrechterhaltung der Ordnung, zur Verhiitung von Straftaten, zum
Schutz der Gesundheit oder der Moral oder zum Schutz der Rechte und Freiheiten

anderer;

durch Uberschreitung der im Internationalen Pakt Uber burgerliche und politische
Rechte vom 19.12.1966 (BGBI 1973 Il 1553) festgelegten Grenzen:
Art 4

(1) im Falle eines 6ffentlichen Notstandes, der das Leben der Nation bedroht und
der amtlich verkiindet ist, konnen die Vertragsstaaten Mal3nahmen ergreifen, die ihre
Verpflichtungen aus diesem Pakt in dem Umfang, den die Lage unbedingt
erfordert, auRer Kraft setzen, vorausgesetzt, dass diese Malnahmen ihren
sonstigen volkerrechtlichen Verpflichtungen nicht zuwiderlaufen und Kkeine
Diskriminierung allein wegen der Rasse, der Hautfarbe, des Geschlechts, der
Sprache, der Religion oder der sozialen Herkunft enthalten.

(2) Aufgrund der vorstehenden Bestimmung dirfen die Art. 6, 7, 8 (Absatze 1 und 2),
11, 15, 16 und 18 nicht auRer Kraft gesetzt werden.

(3) Jeder Vertragsstaat, der das Recht, Verpflichtungen auer Kraft zu setzen,
ausubt, hat den Ubrigen Vertragsstaaten durch Vermittlung des Generalsekretéars der
Vereinten Nationen unverziglich mitzuteilen, welche Bestimmungen er aul3er Kraft
gesetzt hat und welche Grinde ihn dazu veranlasst haben. Auf demselben Wege ist
durch eine weitere Mitteilung der Zeitpunkt anzugeben, in dem eine solche
MalRnahme endet.

Zu den personlichen Freiheitsrechten vergleiche z B Art. 9, 12.

Art. 17
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(1) Niemand darf willktrlichen oder rechtswidrigen Eingriffen in sein Privatleben,
seine Familie, seine Wohnung und seinen Schriftverkehr oder rechtswidrigen
Beeintrachtigungen seiner Ehre und seines Rufes ausgesetzt werden.

(2) Jedermann hat Anspruch auf rechtlichen Schutz gegen solche Eingriffe oder
Beeintrachtigungen.

Das Familiengericht sei verpflichtet, von Amts wegen Malinahmen zur Beendigung weiterer
rechtswidriger Verletzung dieser dem Kind zu gewéhrleistenden Rechte zu treffen.

Ein Eingriff in diese Rechte des Kindes aus Grundgesetz und internationalen Konventionen
kénne unabhéngig davon, von wem der Eingriff ausgehe, nicht anders bewertet werden als
eine objektive Gefahrdung des ,Kindeswohls” i.S.d. §8 1666 BGB, 157 FamFG.

Wenn das Gesetz nicht zuletzt aufgrund Art. 2, 1 und 6 GG in § 1631 Abs. 2 BGB Eltern
bestimmte Erziehungsformen verbiete und dies u.a. in 88 223 ff, 171 StGB unter Strafe
stelle, kbnne eine gleichartige Behandlung nicht rechtens sein, nur weil sie durch oder im
Auftrag staatlicher Funktionstrdger vorgenommen werde. Dies werde nicht zuletzt auch
durch die Verscharfung der Strafandrohung bei Rechtsverletzung durch Amtstrager

unterstrichen.

Bedurfe danach jede Einschrankung der besonderen Rechte des Kindes ob aus
Grundgesetz oder internationalen Konventionen der besonderen Rechtfertigung, so
unterliege sie in jedem einzelnen Bereich dem verfassungsrechtlichen Gebot der

VerhaltnismaRigkeit.

Insofern misse auch hier gelten, was das Bundesverfassungsgericht und der
Bundesgerichtshof zur Zuldssigkeit einer Trennung eines Kindes von seinen Eltern

ausgefuhrt hatten:

BVerfG v. 24.3.2014 — 1BVR 160/14 — ZKJ 2014, S. 242 ff:

Es lasst sich nicht mit hinreichender Sicherheit feststellen, dass die Trennung der
Kinder geeignet ist, die von den Gerichten angenommenen Gefahren zu beseitigen
oder abzumildern. Zwar ware die Trennung grundsatzlich geeignet, die nach Ansicht
der Gerichte bei der Mutter fur die Kinder bestehenden Gefahren zu

beseitigen. Allerdings ruft die Trennung des Kindes von den Eltern regelmaliig
eigenstandige Belastungen hervor, weil das Kind unter der Trennung selbst dann

leiden kann, wenn sein Wohl bei den Eltern nicht gesichert war. Eine Malihahme
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kann nicht ohne weiteres als zur Wahrung des Kindeswohls geeignet gelten, wenn
sie ihrerseits nachteilige Folgen fir das Kindeswohl haben kann. Solche negativen
Folgen einer Trennung des Kindes von seinen Eltern und einer Fremdunterbringung
sind zu bericksichtigen (vgl....) und massten durch die Beseitigung der festgestellten
Gefahr aufgewogen werden, so dass sich die Situation des Kindes in der
Gesamtbetrachtung verbessern wirde (vgl. BGH XII ZB 247/11 v. 26.10.2011)

(S. 244,245)

Aus der BGH-Entscheidung v. 26.10.2011 — Az:12 ZB 247/11= ZKJ 2012, 107 ff:

... An der Eignung fehlt es nicht nur, wenn die MaBRnahme die Gefahrdung des
Kindeswohls nicht beseitigen kann. Vielmehr ist die MafRnahme auch dann
ungeeignet, wenn sie mit anderweitigen Beeintrachtigungen des Kindeswohls
einhergeht und diese durch die Beseitigung der festgestellten Gefahr nicht
aufgewogen

werden... ..... ungeeignet, wenn sie in anderen Belangen des Kindeswohls wiederum
eine

Gefahrdungslage schafft und deswegen in der Gesamtbetrachtung zu keiner
Verbesserung der Situation des gefahrdeten Kindes fihrt. (ZKJ S. 109)

Nach diesen Grundsétzen sei ein Eingriff nur zuléssig, wenn vor einer Einschrankung der
Grundrechte des Kindes unabhangig von den abzuwendenden Gefahren fir das Kind (oder
andere) eine konkrete Abwagung mit den mdglichen Gefahrdungen des Kindes erfolgt sei,
die durch die zur Abwehr konkret erfolgten Anordnungen und ausfiihrende MaRnahmen

drohten.

MalRnahmen hatten zu unterbleiben, wenn keine konkreten Feststellungen vorlagen, aus

denen sich ein rechtlich beachtliches Ubergewicht der abzuwendenden Gefahren ergebe.

Von einer Berechtigung zur Grundrechtseinschrankung kénne danach nicht ausgegangen

werden.

Es fehle sowohl an einer nachvollziehbaren Feststellung bestehender konkreter Gefahren fur
hoherwertige Rechtsguter anderer durch Kinder (vgl. dazu z. B. Reiss, Bhakdi: Corona
Fehlalarm? GOLDEGG 2020) als auch an einer konkreten Feststellung der durch die
MaRRnahmen selbst fur die betroffenen Kinder zu erwartenden Gefahrdungen wie an einer

konkreten Abwagung zwischen beiden.

Wegen der weiteren Einzelheiten der Anregung wird auf den Schriftsatz vom 13.03.2021

verwiesen.
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V. Rechtliche Hinweise des Gerichts an die Beteiligten und Beweisbeschluss im

parallelen Hauptsacheverfahren

Das Gericht hat am 16.03.2021 ausfiihrliche rechtliche Hinweise erteilt und diese am
25.03.2021 aktualisiert. Der Freistaat Thiringen sowie die Leitungen der von den Kindern

besuchten Schulen wurden am Verfahren beteiligt.

Der Freistaat Thiuringen und die beteiligten Schulleitungen wurden mit den rechtlichen
Hinweisen aufgefordert, zu allen in der Anregung zu diesem Verfahren aufgeworfenen
Fragen und daruber hinaus auch zu den nachfolgend aufgefiihrten Fragen eingehend
Stellung zu nehmen, die in der aktualisierten Fassung vom 25.03.2021 folgende Form
hatten:

.In der Stellungnahme sollen zu allen Fragen fir alle tatsachlichen Behauptungen die
wissenschaftlichen Evidenzen angegeben und mit der Angabe zugéanglicher Quellen belegt

werden.

1. Welche Ziele verfolgt der Freistaat Thiringen mit den MalRnahmen insbesondere der
Maskenpflicht von Schilern und den fiir sie geltenden Abstandsvorschriften genau?

2. Ist der Nutzen dieser MaRnahmen in Bezug auf die Ausbreitung mit dem Virus SARS-
CoV-2 evidenzbasiert nachgewiesen?

3. Wurden die moglichen physischen Auswirkungen insbesondere der Maskenpflicht,
aber auch der Abstandsvorschriften fir Kinder evidenzbasiert gepriift, insbesondere
auch hinsichtlich des unterschiedlichen Atemvolumens von Erwachsenen und
Kindern? Zu welchen Ergebnissen aufgrund welcher Studien und Quellen ist der
Freistaat Thiringen dabei gelangt?

4. Wurden die moglichen psychischen Auswirkungen insbesondere der Maskenpflicht,
aber auch der Abstandsvorschriften fir Kinder evidenzbasiert gepruft? Wurden dabei
die mdglichen Folgen aufgrund von Mdglichkeiten zu nur reduzierter Kommunikation,
mogliche Gefahren durch verzerrte Wahrnehmung der Mimik und von Emotionen und
mogliche Gefahren fir die psychosoziale Entwicklung geprift? Zu welchen
Ergebnissen aufgrund welcher Studien und Quellen ist der Freistaat Thuringen dabei
gelangt?

5. Wurde die VerhaltnismaRigkeit der Malinahmen hinsichtlich des Nutzens (sowohl fur
die Schulkinder selbst als auch fur Dritte) gegeniber den mdglichen negativen
Auswirkungen fur die Schulkinder und Dritte gepruft und nachvollziehbar bewertet?

6. Wie wird das Infektionsgeschehen mit dem Virus SARS-CoV-2 ermittelt?
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7. Soweit dazu der RT-g-PCR-Test verwendet wird: Welcher Test oder welche Tests
(Hersteller/Testname) wird/werden in Thiringen in den Laboren durchgefuhrt? Wie
sind die Labore akkreditiert, die den Test durchfihren? Welche Testkontrollen
werden verwendet? Wie uUberwachen die Behorden die Zuverlassigkeit der
Testdurchfuhrung? Werden regelm&iig unabhéngige Ringversuche durchgefiihrt?

8. Wie viele Genabschnitte und welche wurden und werden bei dem RT-g-PCR-Test in
Thiringen untersucht? Bis zu welchen Amplifikations-/Verdoppelungsschritten (ct-
Wert) wurde und wird der Test in Thiringen als ,positiv‘ bewertet?

9. Ist der RT-g-PCR-Test in der Lage, ein vermehrungsféhiges und weitergabeféhiges
Virus SARS-CoV-2 nachzuweisen?

10. Welche Sensitivitat und welche Spezifitat weisen die verwendeten RT-q-PCR-Tests
auf? Soweit bekannt, wurden diese Parameter in der Praxis durch eine deutsche
Institution bisher nur einmal nach fir einen Ringversuch anerkanntem Testdesign
ermittelt, namlich durch INSTAND, einer Gesellschaft zur Foérderung der
Qualitatssicherung in medizinischen Laboratorien e.V., die u.a. mit der WHO
zusammenarbeitet. Diese kommt in ihrem 51-seitigen ,Kommentar zum Extra
Ringversuch Gruppe 340 Virusgenom-Nachweis-SARS-CoV-2“ von Prof. Dr. Heinz
Zeichhardt, Charité - Universitdtsmedizin Berlin, und Dr. Martin Kammel - in
Kooperation mit der Charité, Universitatsmedizin Berlin, Institut fir Virologie, dem
Nationalen Konsiliarlaboratorium fiir Coronaviren Prof. Dr. Christian Drosten, Dr.
Victor M. Corman u.a. — vom 2.5.2020, aktualisiert am 3.6.2020, hinsichtlich der
Spezifitat des PCR-Tests auf eine Falsch-positiv-Rate zwischen 1,4 % und 2,2 %;
dabei sind die ,Ausreifer* durch Vertauschungen bereits herausgerechnet. Wird
diese Falsch-positiv-Rate bei der Berechnung der ,Inzidenzen® berlcksichtigt?
(Anmerkung hierzu: Es gibt einen weiteren Ringversuch von Instand e.V., der im
Juni/Juli 2020 begonnen wurde, dessen Ergebnisse aber nicht 6ffentlich zuganglich
sind.)

Was bleibt bei Einberechnung dieser Falsch-positiv-Rate zwischen 1,4 und 2,2 % -
dies moge verbal und rechnerisch dargestellt werden — unter Annahme realistischer
Pravalenzen von den derzeit fur Thiringen gemeldeten ,Inzidenzen“ noch tbrig?
https://www.instand-ev.de/ringversuche-online/ringversuche-service.html#rvp//340/-

2020/

11. Was genau wird unter ,Inzidenz“ verstanden? Soweit gerichtsbekannt, meint dieser
Begriff das Auftreten von Neuerkrankungen in einer (immer wieder getesteten)
definierten Personengruppe in einem definierten Zeitraum, wéhrend nach dem

Gericht vorliegenden Informationen den durchgefihrten Testungen tatséchlich
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12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

undefinierte Personengruppen in undefinierten Zeitraumen zugrunde liegen, womit
die sog. ,Inzidenzen® lediglich schlichte Melderaten waren. Falls dem so ist: Wie wirkt
sich das auf die Aussagekraft der Testungen hinsichtlich des Infektionsgeschehens
aus?

Wird bei der Anwendung des RT-g-PCR-Tests die WHO Information Notice for IVD
Users 2020/05 beachtet? Danach muss, soweit das Testresultat nicht mit dem
klinischen Befund eines Untersuchten Ubereinstimmt, eine neue Probe genommen
und eine weitere Untersuchung vorgenommen sowie Differentialdiagnostik betrieben
werden; nur dann kann nach diesen Vorgaben ein positiver Test gezahlt werden.
https://www.who.int/news/item/20-01-2021-who-information-notice-for-ivd-users-
2020-05

Wird sichergestellt, dass mehrfach getestete Personen nicht jedes Mal als neuer

.Fall“ gezahlt werden? Wie geschieht dies ggfls.?

Wie wirkt sich die zusatzliche Einflihrung von Schnelltests auf die Ermittlung des
Infektionsgeschehens aus? Werden die negativ Getesteten in den Schnelltests
ebenfalls zahlenmé&Rig erfasst? Wie wird sichergestellt, dass die Kombination aus
positivem Schnelltest und negativem RT-q-PCR-Test dann nicht als ,positiv‘ in den
Statistiken auftaucht bzw. bei beiden Tests ,positiv‘ nur einmal als ,positiv‘ gewertet
wird (analog zu Frage 13)? Werden fir die Ermittlung einer realistischen
Infektionsquote auch die beim Schnelltest negativ Getesteten einbezogen?

Geht der Weitere Beteiligte davon aus, dass asymptomatisch positiv Getestete
ansteckend sein, also das Virus SARS-CoV-2 weitergeben kénnen? Bejahendenfalls
wird gebeten, dies zu quantifizieren und die wissenschaftlichen Belege dafur zu
benennen. Wird dabei auch die am 20.11.2020 publizierte Studie aus Wuhan, China,
mit etwa 10 Millionen Teilnehmern beachtet? Die Forscher dieser Studie kamen zu
dem Ergebnis, dass die Entdeckungsrate asymptomatischer positiver Falle in Wuhan
nach der zuvor durchgefuihrten Abriegelung mit 0,303/10.000 sehr niedrig war und es
keine Hinweise darauf gibt, dass die identifizierten asymptomatischen positiven Félle

Uberhaupt infektiés waren. https://www.nature.com/articles/s41467-020-19802-w

Geht der Weitere Beteiligte davon aus, dass prasymptomatisch positiv Getestete
ansteckend sein, also das Virus SARS-CoV-2 weitergeben kénnen? Bejahendenfalls
wird gebeten, dies zu quantifizieren.

Wie hoch ist die Infektiositat symptomatisch positiv Getesteter?

Wird derzeit noch bei Testungen nach anderen Viren, beispielsweise Influenza,

gesucht und auch darauf getestet?*

18


https://www.who.int/news/item/20-01-2021-who-information-notice-for-ivd-users-2020-05
https://www.who.int/news/item/20-01-2021-who-information-notice-for-ivd-users-2020-05
https://www.nature.com/articles/s41467-020-19802-w

Mit Beschluss ebenfalls vom 25.03.2021 im parallelen Hauptsacheverfahren 9 F 147/21
wurde eine Beweiserhebung angeordnet. Zu den Beweisfragen hat der Beschluss folgenden
Inhalt:

,ES soll zu den nachfolgend unter I. angefihrten Fragen Beweis erhoben werden durch
Einholung schriftlicher Sachverstandigengutachten.

In die Begutachtung sollen ausdrtcklich die in den aktualisierten rechtlichen Hinweisen des
Gerichts vom 25.03.2021 aufgeworfenen Fragen mit einbezogen werden.

l. Es soll Beweis erhoben werden Uber folgende Fragen:

1. Kann das Tragen von Gesichtsmasken unterschiedlicher Art das
Infektionsrisiko mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 (nennenswert) senken?
Dabei soll zwischen Kindern im Besonderen und Erwachsenen im
Allgemeinen und zwischen asymptomatischen, prasymptomatischen und
symptomatischen Menschen unterschieden werden.

2. Welche Schaden physischer, psychischer und padagogischer Art kdnnen
durch das Tragen von Masken insbesondere bei Kindern entstehen?

3. Besteht Uberhaupt ein Infektionsrisiko, das durch das Tragen von
Gesichtsmasken (oder andere Mal3nahmen) abgesenkt werden konnte?

4. Kann durch die Einhaltung von Abstandsvorschriften das Infektionsrisiko
insbesondere bei Kindern abgesenkt werden?

5. Bieten Kinder mdglicherweise sogar eine ,Schutzfunktion® vor der Verbreitung
mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 in dem Sinne, dass sie die Verbreitung des
Virus eher abbremsen und vor schweren Covid-19-Erkrankungen eher
schitzen?

6. Welches methodische Niveau und ggfls. welche methodischen Mangel weisen
existierende Studien zum Infektionsgeschehen an Schulen und zu der
Wirksamkeit von MalBhahmen wie Maskentragen und Abstandhalten an
Schulen auf?

7. Welche Aussagekraft zur Erkennbarkeit einer Infektion mit dem Coronavirus
SARS-CoV-2 liefern der RT-g-PCR-Test und die derzeit verwendeten

Schnelltests?“
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Zu Gutachtern fur die Fragen zu I.1. — 6. wurden Frau Prof. Dr. med. Ines Kappstein und
Herr Prof. Dr. Christof Kuhbandner bestellt. Zur Gutachterin fir die Frage 1.7. wurde Frau
Prof. Dr. rer. biol. hum. Ulrike Kdmmerer bestellt.

Prof. Dr. med. Ines Kappstein, Hygienikerin, ist Facharztin fir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie sowie Fachéarztin fir Hygiene und Umweltmedizin. lhre Habilitation
erfolgte im Fach Krankenhaushygiene. Von 1998 bis 2006 war sie im Klinikum rechts der
Isar der TU Munchen tatig. Von 2006 bis 2016 war sie Chefarztin der Abteilung
Krankenhaushygiene an den Kliniken Sidostbayern AG der Landkreise Traunstein und
Berchtesgadener Land. Seit 2017 betreut sie mehrere Akut-, Fach- und Reha-Kliniken in
selbstandiger Tatigkeit.

Prof. Dr. Christof Kuhbandner ist Professor fiir Psychologie, Lehrstuhlinhaber des Lehrstuhls
fur Padagogische Psychologie an der Universitat Regensburg und Experte im Bereich

wissenschaftlicher Methoden und Diagnostik.

Prof. Dr. rer. biol. hum. Ulrike Kammerer vertritt am Universitatsklinikum Wodrzburg,

Frauenklinik, insbesondere die Schwerpunkte Humanbiologie, Immunologie und Zellbiologie.

VI. Stellungnahme des Verfahrensbeistands

Die als Verfahrensbeistand eingesetzte Rechtsanwaltin hat mit Schriftsatz vom 06.04.2021
auf fast 170 Seiten umfangreich zu allen tatsachlichen und rechtlichen Fragen eingehend

Stellung genommen. Darauf wird wegen der weiteren Einzelheiten verwiesen.

VII. Stellungnahme der Weiteren Beteiligten

Eine Stellungnahme des Freistaats Thiringen und der Schulen der Kinder ist innerhalb der

gesetzten Frist im hier vorliegenden einstweiligen Anordnungsverfahren nicht erfolgt.

VIIl. Gutachten Prof. Dr. med. Ines Kappstein

Prof. Dr. med. Ines Kappstein, Hygienikerin, ist Facharztin fur Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie sowie Facharztin fir Hygiene und Umweltmedizin. lhre Habilitation
erfolgte im Fach Krankenhaushygiene. Von 1998 bis 2006 war sie im Klinikum rechts der
Isar der TU Minchen tatig. Von 2006 bis 2016 war sie Chefarztin der Abteilung

Krankenhaushygiene an den Kliniken Sidostbayern AG der Landkreise Traunstein und
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Berchtesgadener Land. Seit 2017 betreut sie mehrere Akut-, Fach- und Reha-Kliniken in

selbstandiger Tatigkeit.

Die Gutachterin hat ihr Gutachten, das hier vollstandig eingeflgt wird, wie folgt erstattet:

Zu den Beweisfragen werde ich Stellung nehmen, soweit ich sie von meinem fachlichen
Hintergrund des Infektionsschutzes — unter besonderer Beriicksichtigung der Ubertragung
von Infektionserregern sowie der Entstehung von Infektionen — behandeln kann. Dies trifft
auf die Fragen 1. und 3., die zusammengefasst in Teil A., Teil B. und Teil C. des
Gutachtens beantwortet werden, sowie auf die Frage 4. zu.

Die Ziffern [ ] beziehen sich auf die Liste der Referenzen (in der Reihenfolge, wie sie im Text
erscheinen).

Zum leichteren Verstdndnis des Gutachtens mochte ich einige Informationen
vorausschicken:

1. Fir die Tatigkeit in der Krankenhaushygiene (= Préavention von Infektionen im
Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung von Patienten, sog. nosokomiale
oder krankenhauserworbene Infektionen) muss man Kenntnisse (Uber die
Ubertragungswege von Infektionserregern haben, aus denen sich die im Einzelfall
erforderlichen Infektionsschutzmaflinahmen (sog. Hygienemafinahmen) ableiten lassen.
Die Handehygiene (in aller Regel als Handedesinfektion) spielt dabei die gréf3te Rolle.
Masken (als sog. OP-Maske = chirurgische Maske) sind aufRerhalb der OP-Abteilung
bisher vergleichsweise selten zum Einsatz gekommen und dann nur punktuell bei nahen
vis-a-vis-Kontakten bei Patienten mit respiratorischen Infektionen. FFP-Masken (i.d.R. als
FFP2-Masken) wurden fast ausschlie3lich bei Betreten des Zimmers von Patienten mit
offener Tuberkulose der Atemwege eingesetzt (oder auch bei der Bronchoskopie von
Patienten mit Verdacht auf Tuberkulose).

2. Die Ubertragungswege von Infektionserregern lassen sich als kurze Ubersicht
folgendermalRen darstellen (weitere Ausfihrungen dazu folgen im Verlauf des
Gutachtens):

(a) Kontakt. (1) Erregerlibertragung durch direkten Kontakt (= Korperkontakt) einer
infizierten mit einer nicht-infizierten Person. (2) Erregertbertragung durch indirekten
Kontakt Uber gemeinsam genutzte Gegenstdnde oder Oberflichen, mit denen zuvor
eine infizierte Person Kontakt hatte oder die mit infektibsem Material einer infizierten
Person kontaminiert wurden und die anschlieBend von einer nicht-infizierten Person
benutzt werden.

Sowohl bei direktem als auch bei indirektem Kontakt gelangen die Erreger primar meist
nur an die Haut der (noch) nicht-infizierten Kontaktperson, insbesondere an die Hande.
Respiratorische Viren muissen anschlie@end an ihre Eintrittspforten im Bereich der
Schleimh&aute der oberen Atemwege (Augen, Nase, Mund) gebracht werden. Dies
geschieht in der Regel Uber haufige und meist nicht bewusste eigene Hand-
Gesichtskontakte. Vermutlich ist i.d.R. eine schnelle Abfolge der verschiedenen Schritte
erforderlich, damit es zu einer effektiven Ubertragung infektionstiichtiger Erreger mit
nachfolgender Infektion der Kontaktperson kommen kann. Solche Kontakte zeichnen das
Zusammenleben von Menschen besonders im privaten, aber auch, wenngleich weniger,
im offentlichen Bereich aus. Immer dann, wenn mehrere Menschen auf engem Raum
Uber langere Zeit zusammen sind (z.B. Pausengesprache unter Kollegen, Feiern),
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(b)

(c)

muissen direkter und indirekter Kontakt sowie Tropfchen (siehe unten) als
Ubertragungswege in Betracht gezogen werden.

Tropfchen. Spezielle Form der KontaktUbertragung durch Tropfchen (> 5 pm im
Durchmesser) respiratorischen Sekrets bei nahem vis-a-vis-Kontakt (< 1 — 2 m) mit einer
Dauer von mindestens 15 min zwischen einer infizierten und einer nicht-infizierten
Person.

Es geht z.B. um Situationen, in denen sich zwei Personen in einem Abstand von weniger
als 1 - 2 m vis-a-vis = face-to-face oder von (An-)Gesicht zu (An-)Gesicht
gegenuberstehen und miteinander reden. Dabei ist es prinzipiell moglich, dass die beim
Sprechen von der infizierten Person freigesetzten respiratorischen Tropfchen auf die
Schleimhé&ute des Gesichts der gegenuberstehenden und (noch) nicht infizierten Person
(Auge, Nase, Mund) treffen, dass also auf diesem Weg die Erreger Gibertragen werden.

Kontaktubertragung und Trépfchenlbertragung gelten seit Jahrzehnten vorwiegend auf
der Basis epidemiologischer Untersuchungen als die entscheidenden Ubertragungswege
fur respiratorische Erreger.

Luft. Inhalation frei in der Luft schwebender infektidser Partikel (< 5 um im Durchmesser)

Eine Erregeriibertragung durch die Luft (aerogene Ubertragung) galt bisher nur bei der
Tuberkulose der Atemwege (Lunge, Kehlkopf) als bedeutsam und ist bei der Tuberkulose
sogar der einzige natirliche Ubertragungsweg, aber auch nur dann, wenn die infizierte
Person eine sog. offene Tuberkulose der Atemwege hat, wobei es zur Freisetzung der
Tuberkel-Bakterien Gber die Ausatemluft der infizierten Person kommt. Die dadurch mit
den Erregern der Tuberkulose kontaminierte Luft des Raumes wird von gleichzeitig
anwesenden Personen inhaliert (oder von Personen, die den Raum erst betreten,
nachdem die infizierte Person ihn wieder verlassen hat). In der Luft schwebende
Tuberkel-Bakterien konnen bis in die Alveolen (= Lungenblaschen) vordringen, und
genau dort missen diese Erreger hingelangen, um tberhaupt eine Tuberkulose auslésen
zu konnen. Ob aber andere Personen, die diese Raumluft atmen, den fur das
Zustandekommen einer Infektion erforderlichen Erregerkontakt haben, hangt u.a. von der
GroRRe des Raumes und damit von seinem Luftvolumen, von der Bellftung des Raumes
und damit von der Verdinnung des Erregers in der Luft und nicht zuletzt auch von der
Menge des Erregers ab, die die infizierte Person z.B. beim Husten freisetzt (oder
freigesetzt hat) und damit von der Wahrscheinlichkeit, dass andere Personen bei der
Inhalation in Kontakt mit kontaminierter Luft kommen.

Genau dieser Ubertragungsweg wurde im Frithjahr 2020 schon bald nach Auftreten von
Sars-CoV-2 als bedeutender Ubertragungsweg fiir diesen neuen Erreger postuliert. Im
Verlauf von 2020 ist die Vorstellung von der sog. Aerosol-Ubertragung von SARS-CoV-2
in der internationalen Fachliteratur wie ebenso in den Medien — jedoch nicht unterstitzt
durch entsprechende Verlautbarungen der internationalen Gesundheitshehérden — so
dominant geworden, dass nun schon seit Monaten verschiedene ,Hygienemaflnahmen’
gefordert werden (z.B. Luftreinigungsgerate, Liften), um dieses angeblich hohe Risiko zu
reduzieren (siehe Teil C.). Schon in Bezug auf Influenzaviren wurde seit Jahren dartber
diskutiert, ob sie vielleicht auch durch die Luft Ubertragbar seien, aber es fand sich dafur
keine Bestatigung. De facto wurden auch bei Influenza in Krankenhausern nie
MaRnahmen zum Schutz vor einer Erregeriibertragung etabliert, die auf die Ubertragung
via Luft abzielten. Dies sahen und sehen bis heute auch z.B. die Empfehlungen des RKI
nicht vor.
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3. Sehr viele Ergebnisse aus Untersuchungen Uber die Effektivitat nicht-pharmazeutischer
Interventionen zur Eingrenzung der Pandemie, wie insbesondere Masken in der
Offentlichkeit, beruhen auf mathematischen Modellierungen, deren Besonderheiten
hier kurz dargestellt werden sollen:

Mathematische Modellierungen (auch mathematische Schatzungen genannt) sind von
der Wettervorhersage und der Klimaforschung bekannt, werden aber seit vielen Jahren
auch eingesetzt, um den Verlauf von Epidemien und den Einfluss verschiedener
PraventionsmalRnahmen vorherzusagen. Sie werden besonders dann genutzt, wenn es
nur wenig aussagefahige Daten aus direkten Untersuchungen gibt. Bei einem sehr
grol3en Teil aller Studien zu SARS-CoV-2 (z.B. Effektivitat von Masken) handelt es sich
um mathematische Modellierungen, die nur eine sehr begrenzte Aussagekraft haben,
weil ihre Ergebnisse nicht das ,wirkliche* Leben widerspiegeln, sondern auf Annahmen
beruhen. Von diesen ,Stellschrauben’ sind die Ergebnisse abhéngig, die deshalb ein
vereinfachtes Bild der Wirklichkeit wiedergeben. Solche Studien kénnen deshalb immer
nur ,Wenn-Dann-Ergebnisse’ liefern. Es gibt auf der einen Seite des Spektrums rein
theoretische Modellierungen und auf der anderen solche, in denen mit so viel klinisch-
epidemiologischen Daten, wie vorhanden sind, gearbeitet wird. Immer aber hat das
Ergebnis nur eine sehr begrenzte Aussagekraft, und die Qualitéat der wissenschaftlichen
Evidenz ist bestenfalls maRig. Die Ergebnisse solcher Studien im Zusammenhang mit
SARS-CoV-2 werden in ihrer Bedeutung fir die Wirklichkeit allerdings oft weit
Uberschéatzt und bei positivem Ergebnis als Beweis flur die Wirksamkeit von MaRhahmen
genommen. Das konnte im Verlauf der Pandemie wiederholt beobachtet werden, und
zwar selbst bei wissenschaftlich tatigen Arzten und bei Bio-Wissenschaftlern.

Beantwortung der Beweisfragen

1. Kann das Tragen von Gesichtsmasken unterschiedlicher Art das Infektionsrisiko mit dem
Coronavirus SARS-CoV-2 (nennenswert) senken? Dabei soll zwischen Kindern im
Besonderen und Erwachsenen im Allgemeinen und zwischen asymptomatischen,
prasymptomatischen und symptomatischen Menschen unterschieden werden.

3. Besteht Uberhaupt ein Infektionsrisiko, das durch das Tragen von Gesichtsmasken (oder
andere Malinahmen) abgesenkt werden kénnte?

A. Masken

Es wird in diesem Abschnitt dargestellt, welche Fachliteratur fir die Effektivitdt von Masken
in der Offentlichkeit (z.B. Geschéfte, OPNV, Schulen, Biros u.v.a.m.) angefiihrt wird, welche
veroffentlichten Untersuchungen es gibt, die gegen diese Effektivitat von Masken sprechen
und welche Aussagen zur Erregeriibertragung ausgehend von asymptomatischen,
prasymptomatischen und symptomatischen Personen méglich sind. Alle Aussagen gelten fir
Erwachsene, Jugendliche und Kinder gleichermafien.

Die ,Neubewertung‘ des RKI: Womit wurden Masken begriindet?

Hintergrund und Grundlage fir die Einfihrung der Maskenpflicht Gberall in Deutschland war
die sog. ,Neubewertung’ durch das Robert-Koch-Institut (RKI) [1].

Die ,Neubewertung’ des RKI filhrte dazu, dass Masken nicht zum Schutz der Trager (=
Eigenschutz, insbesondere wie fur das medizinische Personal bei der Patientenversorgung
im Krankenhaus), sondern zum Schutz der Mit-Menschen (= Fremdschutz; engl. source

control, d.h. zum Schutz anderer Menschen vor der Erregerquelle) getragen werden sollen,
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dies aber nicht von Personen mit Symptomen einer oberen Atemwegsinfektionen
(Halsschmerzen, Schnupfen, Husten), sondern von — klinisch — gesunden Menschen (die
Personen mit Symptomen sollen ohnehin zu Hause bleiben).

Das RKI empfiehlt Masken in der Offentlichkeit (,... als einen weiteren Baustein, um
Risikogruppen zu schitzen ...° [1]), damit der Trager der Maske, der vielleicht bereits
unbemerkt infiziert ist und den Erreger schon im respiratorischen Sekret ausscheidet, seine
respiratorischen Tropfchen nicht ungehindert, z.B. beim Sprechen, freisetzen kann. Die
Tropfchen sollen durch die Maske zu einem wesentlichen Teil zurlickgehalten werden, um so
den Kontakt anderer Menschen mit dem Erreger zu verhindern.

Alle Menschen sollen also deshalb eine Maske tragen, damit die (wenigen) Menschen, die
bereits infiziert sind, es aber noch nicht wissen (kbnnen), weil sie noch keine Symptome
haben (prasymptomatisch) oder auch gar keine entwickeln werden (asymptomatisch), alle
anderen Personen, denen sie begegnen, durch ihre Maske vor einem mdéglichen
Erregerkontakt schitzen. Letztlich sollen dadurch direkt oder indirekt insbesondere die
Menschen geschiitzt werden, die aufgrund von hohem Lebensalter und / oder bestimmten
chronischen Krankheiten ein erhéhtes Risiko fir eine schwere Infektion durch SARS-CoV-2
haben, denn fir alle anderen Menschen stellt das Virus bekanntlich keine Gefahr dar (das
gilt nach derzeitigem Kenntnisstand auch fur die neuen Varianten), weil sie entweder, wie bei
einer Influenza typisch, fur ein bis zwei Wochen schwerer erkranken und im Bett liegen
muissen (mit z.B. Fieber, Gliederschmerzen und Husten), aber in den meisten Fallen doch
nur leichte respiratorische Symptome entwickeln (wie bei einer Ublichen sog. Erkaltung) oder
sogar Uberhaupt nicht erkranken.

Uber den moglichen Nutzen von Masken zum Schutz der Mit-Menschen (Fremdschutz) vor
klinisch gesunden, aber bereits infizierten und damit potentiell infektiésen Menschen
entwickelte sich international im Frihjahr 2020 eine Diskussion in der Fachdffentlichkeit
dariiber, dass Masken nicht aus Eigenschutz, sondern aus ,Altruismus und Solidaritat’ (=
Fremdschutz) getragen werden sollen [2]. Dies fuhrte letztlich zu der Masken-Empfehlung
des RKI, bei der es also um ,Fremdschutz’ — und nicht etwa um den Eigenschutz
insbesondere von Personen aus Risikogruppen — geht. Das galt zumindest bis zum Januar
2021. Dass der Eigenschutz wegen der neuen Varianten des Virus auch eine Rolle spiele,
wurde erst dann von der Politik herausgestellt, und damit wurde die Pflicht begrindet,
anstelle der Alltagsmasken aus Stoff nun medizinische Masken (OP-Maske oder FFP2-
Makse) zu tragen. Fir alle Personen, die sich beruflich nicht damit beschaftigen mussen, wie
Infektionserreger Ubertragen werden, dirften Masken als Schutz vor einem respiratorischen
Virus durchaus plausibel sein, wobei dabei sicher stets der Eigenschutz-Gedanke fiihrend
ist.

Das RKI sagt an keiner Stelle in dem Beitrag Uber die ,Neubewertung' ausdricklich, dass es
eine wissenschaftliche Grundlage (im Sinne von wissenschaftlichen Beweisen oder Belegen
= engl. evidence) fur den Gebrauch von Masken in der Offentlichkeit gibt [1]. Diese
Schlussfolgerung legt der Text mit seinen mehrdeutigen Formulierungen lediglich nahe. Der
Beitrag des RKI wurde, wie heute in Fachzeitschriften vielfach Ublich, vorab online publiziert,
und zwar schon am 14. April, also unmittelbar nach Ostern 2020. Somit stand die
Stellungnahme des RKI fiur die Entscheidung der Bundesregierung Uuber die
LockerungsmalRnahmen des ersten Lockdown, die fur eine Woche nach Ostern 2020
angekundigt waren, rechtzeitig zur Verfligung. Gedruckt erschien der Beitrag erst am 7. Mai
2020, also etwa eine Woche nach Einfuhrung der Maskenpflicht (und dieses Datum ist —
siehe unten — noch von Bedeutung). Interessant ist, dass der Prasident des RKI am 28. April
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2020, also am Tag der Maskenpflicht-Entscheidung durch die Bundesregierung, in einem
Interview mit dem ,Deutschen Arzteblatt’ vom ,geringen Mehrwert* von Masken gesprochen
hat, der aber auch nur dann zum Tragen komme, wenn sie ,korrekt’ benutzt wirden [3].

Die offizielle Darstellung der Masken-Empfehlung des RKI in [1] wurde bald etwas
modifiziert, denn bereits sechs Tage nach der Druckversion des Beitrags vom 7. Mai 2020,
aulerte sich das RKI am 13. Mai 2020 unter der Rubrik ,Antworten auf haufig gestellte
Fragen (FAQ)‘ zum Fremdschutz durch Masken zuriickhaltend:

,Eine Schutzwirkung ist bisher nicht wissenschaftlich belegt, sie erscheint aber
plausibel.f

Allerdings blieb es im weiteren Verlauf auch dabei nicht, denn seit dem 15. Juli ist dort nun
zu lesen:

,FUr diesen Fremdschutz durch MNB (= Mund-Nasen-Bedeckung) gibt es inzwischen
erste wissenschatftliche Hinweise.*

Diese Darstellung ist weiterhin aktuell, zuletzt in der Fassung vom 17.02.2021.

Hinweise sind jedoch keine Beweise. Es stellt sich die Frage: Was sind ,erste
wissenschaftliche Hinweise’ und dazu noch: warum ,inzwischen'? Die Belege sollten an sich
schon mit der Publikation der Masken-Empfehlung [1] gegeben worden sein. Ich habe
deshalb via E-Mail vom 19.07.2020 beim RKI nach der dieser Aussage zugrunde liegenden
wissenschaftlichen Literatur gefragt und bekam als E-Mail vom 21.07.2020 eine Auflistung
von Publikationen, auf die ich im weiteren Verlauf des Gutachtens eingehen werde.

Im Folgenden mdchte ich die Empfehlung des RKI [1] zundchst anhand der darin zitierten
Fachliteratur bewerten. AnschlieRend werden die neueren Publikationen vorgestellt, die also
erst nach dem RKI-Beitrag erschienen sind und von Wissenschaftlern wie ebenso von den
Medien als Belege fiir die Effektivitit von Masken in der Offentlichkeit angefiihrt wurden.
AbschlieRend sind die Publikationen zusammengestellt, die keinen Nutzen von Masken
gefunden haben.

Das RKI empfiehlt in seinem Beitrag

.ein generelles Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung (MNB) in bestimmten
Situationen im offentlichen Raum als einen weiteren Baustein, um Risikogruppen zu
schitzen und den Infektionsdruck und damit die Ausbreitungsgeschwindigkeit von
COVID-19 in der Bevélkerung zu reduzieren’.

Diese Empfehlung beruhe

,auf einer Neubewertung aufgrund der zunehmenden Evidenz, dass ein hoher Anteil
(Hervorhebungen fiir dieses Gutachten) von Ubertragungen unbemerkt erfolgt, und
zwar bereits vor dem Auftreten von Krankheitssymptomen’.

Das RKI spricht in seinem Beitrag davon, dass ein ,hoher Anteil von Ubertragungen
unbemerkt’ erfolge, verweist dafir aber nicht auf eine Quelle. In der Literaturliste des
Beitrags finden sich jedoch zwei Publikationen, auf die sich das RKI bei seiner Aussage
vermutlich bezogen hat (und im Text wurden vielleicht nur die Literaturverweise dazu
vergessen). Es handelt sich zum einen um eine mathematische Schatzung, wonach die
prasymptomatische Ubertragung sehr hoch, namlich zwischen 48% und 77%, gelegen
haben soll [4]. Dem Ergebnis der zweiten Publikation liegt ebenfalls eine mathematische
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Schatzung mit einer sehr hohen prasymptomatischen Ubertragungsrate von 79% zugrunde
[5]-

Auf den Internetseiten des RKI heil3t es unter FAQ > Infektionsschutzmaflinahmen > Was ist
beim Tragen einer MNB in der Offentlichkeit zu beachten?‘ vom 15. Juli und 21. August dann
nicht mehr ,hoher Anteil, sondern nur noch ,gewisser Anteil’, um schlieBlich in den FAQ seit
dem 7. September (zuletzt in der Fassung vom 17.02.2021) von einem ,relevanten Anteil* zu
sprechen (Hervorhebungen fir dieses Gutachten). Literaturangaben sind dort nicht
vorhanden (und sind bei den FAQ auch nicht Gblich).

Eine Literaturangabe dazu macht das RKI aber in einem spateren Artikel (online vorab am
23.09.2020) [6]. In diesem Beitrag mit dem Titel ,Abwégung der Dauer von Quarantédne und
Isolierung bei COVID-19° heif’t es:

,Beispielsweise demonstrierten He et al., dass prasymptomatische Ubertragungen fur
einen GroRteil (44%) von SARS-CoV-2-Ubertragungen verantwortlich sind, ...".

In der zitierten Publikation von He et al. wird eine mathematische Schéatzung vorgenommen
beruhend auf Annahmen, wie sich die Viruslast im respiratorischen Sekret vor Auftreten von
Symptomen verteilen konnte [7]. Zu diesem Artikel wurde am 17. August 2020 (also gut 5
Wochen vor der online-Publikation des neuen RKI-Beitrags [6]) eine kritische Stellungnahme
veroffentlicht, auf die seither beim Aufrufen des Artikels von He et al. direkt vor Beginn des
Textes hingewiesen wird. Darin fuhren die Autoren Folgendes aus [8]:

‘In terms of larger COVID-19 studies that calculated the proportion of presymptomatic
versus post-symptomatic spread, a study examining 468 COVID-19 cases in China
found that 12.6% of transmission occurred prior to symptom onset [Ref]. Likewise,
contact tracing studies of 157 locally acquired cases in Singapore identified 10 cases
of presymptomatic COVID-19 transmission, but this only accounted for 6.4% of
transmission events [Ref]. Although many factors are involved with transmission
efficiency, it appears that asymptomatic / presymptomatic transmission measured by
direct contact tracing studies [Ref] is lower than that predicted by COVID-19
transmission models [Ref].” ([Ref] steht fur die Literaturangaben in dem zitierten
Artikel).

Daraus folgt: Bei der Auswertung realer Kontakt-Szenarien fanden sich deutlich geringere
Raten prasymptomatischer Ubertragungen, wie 12,6% (China; im Juni publiziert [9]) oder
6,4% (Singapur; schon im April publiziert [10]. Bei den mathematischen Schatzungen [4, 5,
7], die das RKI in [1, 6] zitiert, handelt es sich um theoretische Ergebnisse, die im Vergleich
zu Ergebnissen aus der Wirklichkeit deutlich hdher liegen (siehe unten).

Kontakt-Konstellationen aus Kontakt-Tracing-Untersuchungen auszuwerten, ist mithsam und
langwierig. Es kommt bei der Klarung solcher Fragen aber gerade darauf an, reale
Szenarien auszuwerten, denn dabei wird dann auch deutlich, um welche Art von Kontakten
es sich gehandelt hat. So wurde in der Studie aus Singapur ermittelt, dass bei 7
Kontaktauswertungen 3 x (Ehe-)Paare und 1 x ein Mitglied aus einer Wohngemeinschaft von
einer prasymptomatischen Erregeribertragung betroffen waren, also Situationen mit engen
Dauer-Kontakten, bei den Paaren sogar mit Schleimhautkontakt [10]. In solchen
Lebenssituationen ist mit prasymptomatischen (wie auch mit asymptomatischen)
Ubertragungen zu rechnen (und dennoch sind sie selten; siehe unten). Anders ist das bei
den Uublichen Kontakten im offentlichen Raum zwischen Menschen, die sich nicht (so)
nahekommen oder hochstens kurz aneinander voribergehen oder hintereinanderstehen.
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Das RKI bericksichtigt bzw. zitiert in seinem Beitrag [6] weder den kritischen Artikel [8], der
dafur Mitte August lange genug vor der online-vorab-Publikation des RKI publiziert wurde,
noch geht das RKI auf die sogar noch friher publizierten Untersuchungen aus China
(publiziert im Juni 2020) [9] und / oder Singapur (publiziert am 1. April 2020) [10] ein, die in
dem kritischen Beitrag [8] zitiert werden. Das RKI hélt sich also nicht an die Regeln der
evidence-based medicine, alle zur Verfigung stehenden Daten aus wissenschaftlichen
Untersuchungen in seine Uberlegungen einzubeziehen. Stattdessen beruft sich das RKI nur
auf eine einzige Untersuchung, die eine aus einer Modellrechnung theoretisch ermittelte und
sehr hohe Rate prasymptomatischer Ubertragungen erzielt hat. Die aus realen Szenarien bei
der Nachverfolgung von Kontakten ermittelten Ubertragungsraten, die sehr viel niedriger
liegen, werden nicht aufgefihrt. Dadurch erscheint das Risiko einer prasymptomatischen,
also ,unbemerkten‘ Ubertragung hoch, und genau das war nach Angabe des RKI der Anlass
fur die ,Neubewertung’ (,hoher Anteil’). Es ist nach den schon seit Jahrzehnten etablierten
Regeln der (in Deutschland sog.) Evidenz-basierten Medizin nicht nachvollziehbar, dass das
RKI die kritische Stellungnahme [8] und die darin zitierten, aber schon Monate zuvor
publizierten Artikel aus China [9] und Singapur [10] nicht erwdhnt und damit auch nicht
diskutiert hat.

Dasselbe kann man in einem Mitte September 2020 publiziertem (der Bezeichnung nach
systematischen) Review anderer Autoren beobachten, der im COVID-19-Steckbrief vom RKI
zitiert wird [11]. Es fehlt dort nicht nur relevante Literatur zu der fraglichen Thematik (so dass
es sich de facto nicht um einen systematischen Review handelt), die Uber wesentlich
geringere asymptomatische bzw. prasymptomatische Ubertragungen berichtet, sondern es
werden alle Ergebnisse zusammengenommen dargestellt, ohne nach epidemiologischem
Zusammenhang zu unterscheiden: Es ist aber ein bedeutender Unterschied, ob eine
Erregeribertragung in Familien stattfindet, wo enger Kérperkontakt und Schleimhautkontakt
die Regel ist, oder im 6ffentlichen Raum, wo es zu solchen Kontakten unter den Menschen in
aller Regel gerade eben nicht kommt. Wichtig ist es also bei solchen Untersuchungen, die
jeweiligen Settings getrennt auszuwerten.

Jedenfalls ist es im wissenschaftlichen Diskurs (und gerade bei systematischen Reviews)
inadaquat, wenn selektiv zitiert wird, denn eine selektive, und damit mindestens potentiell
Interessen-geleitete Auswahl von Veréffentlichungen gehért nicht zu den heute etablierten
wissenschaftlichen Prinzipien. Somit fehlt die Grundlage fiir die ,Neubewertung‘ des RKI,
weil die ,unbemerkte Ubertragung‘ gerade eben nicht durch wissenschaftliche Daten belegt
ist, und das galt bereits bei Erscheinen des RKI-Beitrags online im April 2020 [1]. Allerdings
wurde zur selben Zeit international (z.B. CDC) Uber das Thema diskutiert, so dass sich das
RKI dieser Stromung sicher auch einfach angeschlossen hat [12].

Dass namlich infizierte Personen bereits vor Beginn der Krankheitssymptome potentiell
infektids sind (und in der Regel dabei sogar mehr Viren ausscheiden als wahrend der
symptomatischen Phase der Erkrankung), ist seit langer Zeit von anderen Virusinfektionen
bekannt, deren Erreger ebenfalls Uber das respiratorische Sekret ausgeschieden werden
(z.B. Influenza, Masern). Dass dies bei einer Infektion mit dem neuen Coronavirus auch der
Fall ist, war deshalb fur die Fachwelt an sich nichts Neues bzw. zu erwarten. Seit Mitte
Februar wurde noch dazu im Hinblick auf das neue Coronavirus dariber in der
internationalen Literatur berichtet (Zusammenstellung in [13]). Ebenso gilt dies auch fur alle
respiratorischen Infektionen, die asymptomatisch verlaufen (z.B. bei Influenza in ca. 1/3 der
Falle; siehe RKI-Ratgeber), also auch diese Personen sind fur inre Umgebung potentiell oder
prinzipiell infektios.
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Das bedeutet aber in der Realitat nur, dass es mdglich ist, jedoch nicht, dass diese Personen
zwangslaufig den jeweiligen Erreger auch verbreiten: Uber das Ausmaf der (,unbemerkten‘)
Erregerverbreitung bei prasymptomatischer oder asymptomatischer Virusausscheidung gibt
es inzwischen weitere Daten, die zeigen, dass es sich nur um einen geringen Anteil handelt
(siehe unten).

Eine Wissenschaftlerin der WHO, Dr. Maria van Kerkhove, aul3erte sich bei einem Presse-
Briefing der WHO in Genf schon am 08.06.2020 folgendermaf3en [14]:

‘From the data we have, it still seems to be rare that an asymptomatic person actually
transmits onward to a secondary individual’.

Und weiter:

‘We have a number of reports from countries who are doing very detailed contact
tracing. They're following asymptomatic cases. They’re following contacts. And
they’re not finding secondary transmission onward. It’s very rare'.

Und dabei handelt es sich um solche Kontakt-Tracing-Studien, wie oben besprochen. Einen
Tag danach folgte eine gewisse Klarstellung derselben WHO-Mitarbeiterin [15]:

,The majority of transmission is from people who have symptoms and are spreading it
through infectious droplets. But there is a subset of people who don’t develop
symptoms. To truly understand how many people don’t have symptoms, we don't
actually have that answer yet'.

Selbst wenn also die WHO-Mitarbeiterin ihre klare Positionierung vom 08.06.2020 am
Folgetag etwas relativiert, aber nicht revidiert hat, blieb es bei der Aussage der WHO, dass
namlich die meisten Ubertragungen von Menschen ausgehen, die Symptome haben, und
dass nicht klar sei, wie viele Ubertragungen auf Personen zuriickgehen, die (noch) keine
Symptome haben.

Insgesamt ist demnach die Virusausscheidung vor Beginn der klinischen Erkrankung nichts
Neues, sondern héatte auch beim neuen Coronavirus von Anfang an in die Uberlegungen
eingeschlossen werden kénnen. Dargestellt wurde es vom RKI aber implizit, als sei dies
unvorhersehbar gewesen (,zunehmende Evidenz' [1]), und wurde von den Medien
aufgegriffen, wie so vieles andere, ohne nachzufragen, wie es sich damit eigentlich bei
anderen Virusinfektionen verhélt, was naheliegend gewesen waére.

Es ist also schon lange bekannt, dass bei zahlreichen Virusinfektionen (im Ubrigen auch bei
Magen-Darminfektionen, z.B. durch Noroviren, bei denen die Erregerausscheidung tber den
Darm erfolgt) die Infektiositat nicht erst mit Auftreten der klinischen Symptome beginnt,
vielmehr kdnnen infizierte Personen schon am Ende der Inkubationszeit Viren ausscheiden
und dies noch dazu in hoher Zahl, wenn sie also noch gar nicht ahnen, dass sie eine
Infektion haben (und z.B. am n&achsten Tag schon krank sein werden). Fur eine zahlenmalfig
relevante’ (so das RKI seit 7. September, wie auch immer der Begriff gemeint ist) Rolle der
pra- oder asymptomatischen Personen bei der Ubertragung des neuen Coronavirus gibt es
jedoch keine Belege. Dies liegt sehr wahrscheinlich daran, dass bei infizierten Personen
ohne die klinischen Symptome einer oberen Atemwegsinfektion, also ohne Husten und
Niesen, eine Erregerubertragung vor allem bei engem Kontakt stattfindet, also insbesondere
bei Schleimhautkontakt, wie bei Paaren und in Familien, aber eben in der Regel nicht bei
den meist sehr kurzen Begegnungen von Menschen im 6ffentlichen Raum wie ebenso nicht
in Schulen. Die Theorie der Aerosol-Ubertragung wird in Teil C. vorgestellt und diskutiert.
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Als wichtiges Beispiel fiir Ubertragungen ausgehend von asymptomatischen bzw.
prasymptomatischen Personen wurde im Frihjahr der Ausbruch bei der Firma Webasto bei
Minchen angefiihrt [16]. Die Autoren der — im New England Journal of Medicine (NEJM,;
neben The Lancet eine der beiden weltweit am meisten angesehenen medizinischen
Fachzeitschriften) sehr prominent, wenn auch nur als ,Leserbrief’ (daflr aber schnell, weil
ohne Peer Review) publizierten — Untersuchung gingen némlich davon aus, dass die
chinesische Mitarbeiterin (der sog. Index-Fall oder auch Patient 0), die kurz zuvor aus
Shanghai angereist und bereits infiziert war, wahrend ihres Aufenthalts in Deutschland keine
Symptome hatte. Dies stellte sich allerdings schon wenige Tage nach Erscheinen der
Publikation als unzutreffend heraus und wurde Anfang Februar von einem
Wissenschaftsjournalisten offentlich gemacht [17]. Nach dem Gesundheitszustand der
chinesischen Mitarbeiterin hatten die Autoren nadmlich nur die deutschen Mitarbeiter der
Firma vor Ort und nicht sie selbst befragt. Erst das Bayerische Landesamt fur Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL) und das RKI nahmen kurz nach Erscheinen der Publikation
direkt mit ihr Kontakt auf. Bei dem Telefon-Gesprach (mit chinesischem Dolmetscher) stellte
sich heraus, dass die Mitarbeiterin aus China wahrend ihres Aufenthalts in Deutschland doch
bereits (leicht) symptomatisch war und gleich zu Beginn einmalig ein Schmerz- und
entzindungshemmendes Mittel (Paracetamol) eingenommen hat [18]. Diese erste
Publikation zu dem Fall musste deshalb um eine genaue Beschreibung ihres
Gesundheitszustandes wahrend des Aufenthaltes in Deutschland ergénzt werden. Seither
gibt es, wenn man den Artikel beim NEJM aufruft, zusatzlich ein entsprechendes
Supplement. Der Titel des Artikels ist gleich geblieben und legt damit nach wie vor eine
,asymptomatische’ Ubertragung nahe. Auch und gerade mit diesem, also nur scheinbar
asymptomatischen Fall wurde die Maskenpflicht in Deutschland begriindet. In der wenige
Monate spéter publizierten vollstandigen Beschreibung dieses Ausbruchs war dann nicht
mehr die Rede von einem asymptomatischen Kontakt [19].

Im September 2020 ist ein weiterer Artikel (systematischer Review mit Metaanalyse als
Preprint, im Dezember als endgultige Publikation) tiber den Anteil asymptomatischer Félle an
allen Fallen und uber das AusmalR der asymptomatischen Ubertragung erschienen [20].
Demzufolge waren asymptomatische Ubertragungen sehr selten (zwischen 0% und 2,2%)
und symptomatische Ubertragungen zwar haufiger (zwischen 2,8% und 15,4%), aber in 4
der 5 Studien mit maximal 5,1% auch selten, waren somit jedenfalls deutlich weniger haufig,
als man es bei symptomatischen Personen vermuten wirde. Das Relative Risiko
asymptomatischer Ubertragungen war bei der Auswertung dieser funf Studien, die Uber
sekundare Infektionen bei asymptomatischen und symptomatischen Personen berichteten,
ausgehend von asymptomatischen Fallen um 42% geringer als bei Ubertragungen
ausgehend von symptomatischen Fallen. Die Autoren schlussfolgern, dass es
unwahrscheinlich ist, dass asymptomatische Ubertragungen ein bedeutender Treiber bei der
Entstehung von Clustern (zeitliche und lokale Haufungen bzw. Ausbriiche) oder bei der
Ubertragung der Infektion in der Offentlichkeit seien, und deshalb solle die Bedeutung
asymptomatischer Falle fur die Verbreitung der Infektion mit Vorsicht betrachtet werden. Die
Autoren kritisieren im Ubrigen die unklaren Definitionen asymptomatischer Félle in den
Studien, die sie ausgewertet haben. Dies kdnne namlich dazu fiihren, dass asymptomatische
Falle mit gering symptomatischen Fallen vermischt werden (siehe oben [16]). Wirde das
haufig vorkommen, dann wére die die Haufigkeit echter asymptomatischer Félle deutlich
geringer und somit auch ihr Anteil an Ubertragungen.

Ende November 2020 wurde eine Untersuchung aus China publiziert, die Gber das Ergebnis
eines PCR-Screening-Programms in ganz Wuhan zwischen 14. Mai und 1. Juni 2020
29



berichtet [21]. Dabei wurden fast 10 Millionen (I) Menschen untersucht. Neue
symptomatische Falle wurden nicht gefunden, aber 300 asymptomatische Personen. Unter
den engen Kontaktpersonen dieser asymptomatischen Personen (N = 1.174) fand sich kein
positiver Fall. Es gab also keinen Hinweis auf asymptomatische Ubertragungen, obwonhl
jeweils nur enge Kontaktpersonen untersucht wurden.

Ein systematischer Review mit Metaanalyse tber Corona-Ubertragungen in Haushalten
erschien im Dezember 2020 und ergab erwartungsgemaR eine hohere Ubertragungsrate
ausgehend von symptomatischen Index-Féllen (18,0%) als ausgehend von
asymptomatischen Fallen, bei denen die Ubertragungsrate sogar nur 0,7% betrug [22].
Dieses Ergebnis ist deshalb von besonderem Interesse, weil (allerdings aus
unterschiedlichen Grunden) Einigkeit dariber herrscht, dass das Risiko fur respiratorische
Erregeribertragungen in Innenrdumen besonders hoch und auf3erhalb von Gebauden, d.h.
an der frischen® Luft, zu vernachlassigen ist, aber dennoch war die asymptomatische
Ubertragungsrate in Haushalten duRerst gering, obwohl man dabei auf relativ engem Raum
mit zahlreichen direkten (auch via Haut- und Schleimhaut) und indirekten Kontakten
zusammenlebt und somit einem Erregerkontakt an sich kaum entgehen kann, wenn ein
Mitglied des Haushalts infiziert ist. Wenn also die Erregeriibertragung ausgehend von
asymptomatischen Personen eine Rolle spielen sollte, misste sich das gerade bei engen,
d.h. nahen Haut- und Schleimhaut-Kontakten in Haushalten (= Innenrdume) zeigen. Wie
gering dann aber erst das Risiko sein muss, dass eine Erregeriibertragung ausgehend von
asymptomatischen Personen bei den flichtigen Kontakten im offentlichen Raum stattfindet,
ist nie untersucht worden. Dennoch miissen trotz dieser Datenlage weiterhin knapp 80
Millionen Menschen in Deutschland bei zahlreichen Gelegenheiten in der Offentlichkeit,
sogar aulRerhalb von geschlossenen Raumen (und das wird selbst von Aerosol-Physikern flr
sinnlos gehalten; siehe Teil C.), Masken tragen.

Im Januar 2021 erschien eine weitere mathematische Schatzung zu der Frage, wie haufig
asymptomatische Personen das neue Coronavirus Ubertragen [23]. Die Autoren kommen auf
der Basis ihrer Annahmen zu dem Ergebnis, dass mindestens 50% aller neuen SARS-CoV-
2-Infektionen auf Kontakten mit asymptomatischen Personen beruhen, also ein Ergebnis wie
haufig in  Modellierungsstudien: hohe Ubertragungsraten, aber keine realen
Kontaktauswertungen.

Ein weiterer Review (sog. ,living systematic review’, d.h. zu dem laufend Updates geplant
sind) wurde im September 2020 eingereicht und im Januar 2021 akzeptiert [24]. Das
internationale Autoren-Team wollte ermitteln, mit welcher Wahrscheinlichkeit infizierte
Personen mit unterschiedlichem Symptomstatus flir Kontaktpersonen infektiés sind, so dass
es zu sekundaren Fallen mit Nachweis von SARS-CoV-2 kommt. Fiur die Analyse der Rate
an sekundaren Fallen ausgehend von asymptomatischen Personen konnten 10 Studien
ausgewertet werden, wobei sich insgesamt eine Ubertragungsrate von 1% ergab. Bei
symptomatischen Fallen lag die Ubertragungsrate insgesamt bei 6% und bei
prasymptomatischen Féllen bei 7%. Auch diese Auswertung von Studien aus dem wirklichen
Leben zeigte wieder, dass ausgehend von asymptomatischen Personen deutlich weniger
sekundare Félle entstehen als von symptomatischen bzw. prdsymptomatischen, die aber
auch selten mit sekundaren Fallen assoziiert waren. Die meisten Ubertragungen lieRen sich
darauf zuruckfuhren, dass die sekundar betroffenen Falle mit den Index-Fallen
zusammenlebten oder dass die Erregeribertragungen auf Gruppen-Aktivitaten, wie
gemeinsame Mabhlzeiten oder Brettspiele, zuriickgingen, allesamt also wieder Situationen mit
direkten Kontakten, mit indirekten Kontakten oder mit Tropfchenkontakt (vis-a-vis <1 — 2 m).
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Die Wahrscheinlichkeit von Ubertragungen hangt vermutlich auch von der Viruskonzentration
im respiratorischen Sekret ab, wie in einer Studie, die im Frihjahr 2020 in Spanien
durchgefiuihrt wurde, dargelegt wurde [25]: So lag die Ubertragungsrate zwischen 12% bei
einer Konzentration von < 10° RNA-Kopien pro mL und 24% bei = 10" RNA-Kopien pro mL
im respiratorischen Sekret. Die Dauer bis zum Auftreten der ersten Symptome verklrzte sich
sukzessive mit zunehmender Viruskonzentration: 7 Tage bei Personen mit initial < 10" RNA-
Kopien pro mL, 6 Tage bei Personen mit Konzentrationen zwischen 1 x 10" und 1 x 10°
RNA-Kopien pro mL und 5 Tage bei = 1 x 10° RNA-Kopien pro mL. Ein groRer Teil (etwa
zwei Drittel) der in die Studie eingeschlossenen Félle war nicht mit sekundaren Fallen
assoziiert. Ubertragungsereignisse gingen signifikant haufiger von Index-Fallen mit hohen
Viruskonzentrationen im respiratorischen Sekret aus. Ebenso war die Exposition in einem
gemeinsamen Haushalt mit einem hoheren Ubertragungsrisiko verbunden, wobei aber keine
Assoziation mit dem Vorhandensein von Husten beim Index-Fall bestand. Die Autoren
schlussfolgern aus den Ergebnissen ihrer Untersuchung, dass die Viruskonzentration im
respiratorischen Sekret eine gréRere Rolle spielt als das Vorhandensein von typischen
respiratorischen Symptomen wie insbesondere Husten. Einen Zusammenhang mit dem
Gebrauch von Masken im Sinne eines reduzierten Ubertragungsrisikos fanden die Autoren
nicht (zu dem gleichen Ergebnis kamen die Autoren einer anderen Studie [26]). Aufgrund der
aufgezeigten Bedeutung der Viruskonzentration im respiratorischen Sekret schlagen die
Autoren vor, das Ubertragungsrisiko ausgehend von positiv getesteten Personen mit Hilfe
der gemessenen RNA-Konzentrationen in niedriges bis hohes Risiko einzuteilen.

Unterstltzung bekommen sie daflir in einem begleitenden Kommentar zu ihrem Artikel [27].
Dort wird ausgefiihrt, dass das Vorhandensein von niedrigen RNA-Konzentrationen im
respiratorischen Sekret sowohl fir die positiv getestete Person als auch fiir deren Kontakte
ein Problem darstellt, weil allen diesen Personen unndétige Quarantane-MalRnahmen drohen.
Hatte man nicht nur qualitative Testergebnisse, d.h. ,positiv' (= Virus-RNA-Nachweis) oder
,negativ' (= kein Virus-RNA-Nachweis), sondern quantitative Ergebnisse (also jeweils die
Anzahl der RNA-Kopien pro mL respiratorisches Sekret der einzelnen positiv getesteten
Personen), kénnte man das Risiko von Ubertragungen im Einzelfall einschatzen — und
unndtige Quarantane-Maflinahmen in zahlreichen Fallen vermeiden. Die Angabe der Ct-
Werte (Cycling threshold: niedrige Werte = hohe Viruslast in der Ausgangsprobe) ware,
obwohl damit nur eine semi-quantitative Angabe der RNA-Kopien pro mL méglich ist, auf
jeden Fall besser als die rein qualitativen Ergebnisse. Da die Ct-Werte aber auch von den in
den verschiedenen Laboren vorhandenen, aber durchaus unterschiedlichen PCR-Geraten
(Cycler) und noch dazu von den jeweils verwendeten Testreagenzien abhangen, kénnen
zwar die Ergebnisse aus demselben Labor miteinander verglichen werden, diese jedoch
nicht mit den Ergebnissen anderer Labore, solange nicht jedes Labor an Hand von externen
Referenzproben mit definierter Konzentration eine Eichkurve erstellt, wodurch eine
Vergleichbarkeit der eigenen Laborergebnisse mit den Ergebnissen externer Labore erst
mdoglich wird. Auch die WHO hat in ihrer Information vom Januar 2021 darauf hingewiesen,
dass zum einen die Ct-Werte im Befund angegeben werden sollen und dass zum anderen
die Testergebnisse immer im Zusammenhang mit Anamnese und klinischem Befund
gesehen werden muissen [28].

Dass man seit Auftreten des neuen Coronavirus zunehmend bei klinisch gesunden Personen

PCR-Tests durchfiihrt, widerspricht im Ubrigen einer alten Regel bei der (serologischen)

Diagnostik von Infektionen (Antikdrpernachweise), die man schon im Medizinstudium lernt,

wonach man namlich nicht ,Titer behandeln solle, sondern nur Patienten, d.h. man solle eine

Behandlung davon abhangig machen, ob der Patient Symptome hat, die mit dem Ergebnis
31



der Labor-Untersuchung in Einklang zu bringen sind, denn Laborergebnisse haben nicht
selten fur den individuellen Patienten keine Bedeutung. Dieses Prinzip wurde bei dem neuen
Coronavirus verlassen: es werden Menschen ohne klinische Symptome untersucht und bei
positiver PCR als ,infiziert' erklart — und u.a. in Quarantane geschickt und das noch dazu mit
einem Test, der PCR, mit der man bekanntlich Spuren von Nukleinsédure in einer Probe
nachweisen kann.

Mit einer PCR wird zudem immer nur das genetische Material des jeweiligen Virus (bei
Coronaviren RNA) nachgewiesen, indem es solange vermehrt (= kopiert) wird, bis das PCR-
Gerét ein positives Ergebnis anzeigt: aus dem dabei abgelesenen Ct-Wert kann man auf die
Menge des Virus-Materials in der Ausgangsprobe schliel3en. Die Beziehung ist dabei
umgekehrt proportional: niedriger Ct-Wert bedeutet viel Virus in der Ursprungsprobe und
umgekehrt.

Ob aber die RNA aus infektionstiichtigen und somit replikationsfahigen (=
vermehrungsfahigen) Viren stammt, kann mit der PCR nicht ermittelt werden. Um die
potentielle Infektiositat zu belegen, misste man versuchen, aus derselben Probe das Virus
in einer Zellkultur anzuzichten. Das bedeutet dann aber auch noch nicht, dass das
nachgewiesene Virus auch in der Lage ware, bei einer prinzipiell empféanglichen Person eine
Infektion zu verursachen (siehe Teil C.). Wenn man also im Zusammenhang mit einer PCR
von z.B. \Virusnachweis‘ spricht, ist das an sich nicht korrekt: es handelt sich um eine
Vereinfachung (man sagt zwar ,Virus‘, meint aber nur das genetische Material).

Resiimee zur ,Neubewertung‘ des RKI

Das RKI gab als Grund flr die ,Neubewertung’ von Masken fliir die Bevolkerung im
offentlichen Raum an [1], dass es ,zunehmende Evidenz’ gebe, dass man schon vor dem
Erscheinen der ersten Symptome infektids sein kdnne, also zu einem Zeitpunkt, wo noch
keine Hinweise daflir vorliegen, dass man infiziert ist. Das ist jedoch schon lange von
anderen Virusinfektionen bekannt und bedeutet in keinem Fall, dass der Erreger dann auch
tatsachlich tibertragen wird, sondern nur, dass eine Ubertragung abhéngig von zahlreichen
anderen Faktoren moglich ist. Das RKI stiitzte sich als Beleg dafiir, dass es sich dabei um
ein hohes Risiko sog. unbemerkter Ubertragungen handelt, auf mathematische
Schatzungen, die mit ihren Modellen einen sehr hohen Anteil solcher Ubertragungen
errechnet haben. Das RKI hat aber Ergebnisse aus zuvor (also vor Erscheinen des RKI-
Beitrags) publizierten Kontakt-Tracing-Untersuchungen, aus denen realistischere Angaben
ermittelt wurden, weggelassen. Das ist mit den Grundsatzen wissenschaftlichen Arbeitens
nicht vereinbar, und damit beriicksichtigt das RKI nicht den fir alle Behdrden etc. in § 1 (2)
IfSG formulierten Auftrag, ,entsprechend dem jeweiligen Stand der medizinischen und
epidemiologischen Wissenschaft ... zu arbeiten.

Bedeutung experimenteller Maskenstudien

Seit es Masken gibt, gibt es Untersuchungen uber die Filtereffektivitat verschiedener
Maskenmaterialien (sei es fur die normalen medizinischen sog. OP-Masken, auch
chirurgische Masken genannt, oder fir FFP-Atemschutzmasken), und jeder Hersteller muss
diverse Prufkriterien erfullen, um die diversen Masken auf den Markt bringen zu kdnnen.
Darauf soll hier nicht naher eingegangen werden, denn es geht bei der in diesem Gutachten
zur Diskussion stehenden Maskenfrage nicht darum, ob Masken an sich von ihrem Material
her prinzipiell wirksam sind, was also ihre Filtereffektivitat fur grof3ere und kleinere bis
kleinste Partikel angeht, sondern ob sie in der gegebenen epidemiologischen Situation, fur

32



die Ende April 2020 die Maskenpflicht eingefiihrt wurde — namlich fir die normale
Bevolkerung im sog. offentlichen Raum, wozu bald dann auch Schulen zahlten — einen
Nutzen haben. Ein solcher Nutzen, z.B. beim Einkaufen von Lebensmitteln, beim Suchen
nach Kleidung in einem Modegeschaft oder beim Fahren mit dem OPNV, kann nicht von der
jeweiligen Filtereffektivitat der verwendeten Masken abgeleitet werden, sondern — auf der
Basis der mdglichen Ubertragungswege des Erregers — nur von den konkreten mdglichen
Kontaktsituationen zwischen den Menschen, die neben- bzw. hintereinanderstehen oder
entgegenkommend bzw. von hinten Uberholend aneinander vorubergehen, auch wenn der
jeweilige Abstand dabei sehr gering ist (bis hin zum Gedrange).

Das wichtigste Kriterium zur Beurteilung des damit verbundenen Infektionsrisikos ist, dass
diese Kontakte jeweils kurz sind, auch wenn der Abstand dabei eng sein kann, was ja in
,normalen‘ Zeiten immer wieder vorkommt. Im epidemiologischen Zusammenhang der
Begegnung von einander unbekannten Menschen im offentlichen Raum ist somit ein fir eine
Erregeribertragung ausreichender Kontakt mit respiratorischen Infektionserregern fast
immer aulerst unwahrscheinlich. ,Fast immer' bedeutet hier: solange nicht jemand einer
anderen Person auf kurze Distanz direkt ins Gesicht hustet (was kaum jemand in der
Offentlichkeit, anders als vielleicht im privaten Bereich, jemals erlebt haben wird) oder
solange man nicht ein (langeres) Gesprach, also von mindestens 15 min Dauer, fihrt und
dabei nicht mindestens 1 m Abstand voneinander halt. Diese Zeitdauer (wie sie auch das
RKI angibt) ist aus epidemiologischen Studien abgeleitet, in denen man bei der Analyse der
Kontaktsituationen erkannt hat, dass es bei respiratorischen Infektionen auf einen vis-a-vis-
Kontakt zwischen einer infizierten und einer nicht-infizierten Person ankommt, der aber auch
eine gewisse und nicht allzu kurze Mindestzeit dauern muss, damit ein Erregerkontakt
Uberhaupt stattfinden kann. Ein kurzer Kontakt, selbst wenn man beim Vorbeigehen den
Atem des anderen spuren sollte, ist nicht mit einem realistischen Risiko einer
Erregeriibertragung verbunden. Wenn sich aber im 6ffentlichen Raum ein Gespréchskontakt
von vermutlich langerer Dauer ergeben sollte, kann man ganz einfach entsprechend Abstand
halten. Eine Maskenpflicht fur alle Menschen braucht man demnach nicht, um solche
potentiellen Erregerkontakte zu verhindern, und alle anderen Ubertragungsrisiken
(,unbemerkte’ Ubertragung und ,Aerosol*-Ubertragung) sind nicht durch die erforderlichen
wissenschaftlichen Daten belegt und bleiben somit Hypothesen — ggf. bis zu entsprechenden
Beweisen.

Insofern stellt sich bei der Beurteilung, ob Masken im 6ffentlichen Raum ,wirksam’ sind, nicht
die Frage, welche Filtereffektivitdt professionelle oder Stoffmasken vermutlich haben,
abgesehen davon, dass man ohnehin nie eine auch nur annahernd genaue Aussage Uber
(auch selbst genadhte) Stoffmasken machen koénnen wird. Auch die Frage, ob man
Stoffmasken zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit ,besser' machen kann, stellt sich nicht
[29]. Ebenso ist die Frage, welche Verbesserung mit der Verwendung von medizinischen
Masken (OP- oder FFP2-Maske), die seit Anfang 2021 beim Einkaufen und im OPNV Pflicht
sind, verbunden sein soll, véllig offen, denn es kommt bei der prinzipiellen Wirksamkeit von
Masken (ganz gleich welcher Art) immer darauf an, wie sie verwendet werden, d.h. ob sie
Uberhaupt korrekt getragen werden (siehe Teil B.). So, wie die Bevolkerung jedenfalls seit
einem Jahr Masken tragt (ganz gleich, ob neun Monate lang die — haufig selbstgenahten —
Stoffmasken oder seit Anfang 2021 medizinische Masken), sind Masken wirkungslos, weil
sie nicht dicht am Gesicht anliegen und keineswegs immer Mund und Nase bedecken, und
wenn noch nicht einmal Erwachsene mit Masken gleich welcher Art richtig umgehen kénnen,
wie sollen es dann Kinder schaffen. Masken, die nicht ,korrekt’ verwendet werden (wie es der
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Prasident des RKI stets fordert), sind aber durch die haufigen Hand-Gesichtskontakte auch
ein potentielles Kontaminationsrisiko (siehe Teil B.).

Wenn also festgestellt wird, dass Masken ,wirken’, weil das Material prinzipiell Trépfchen und
Partikel zurtickhalten kann, ist das keine Grundlage dafiir, eine konkrete Wirksamkeit
dahingehend zu belegen, dass die Ubertragung des neuen Coronavirus dadurch verhindert
oder mindestens reduziert und der ,Infektionsdruck und damit die
Ausbreitungsgeschwindigkeit von COVID-19 in der Bevolkerung® reduziert werden kénnen
[1]. Eine generelle Maskenpflicht I&sst sich mit solchen vagen Aussichten nicht begriinden.
Dazu brauchte man Daten aus entsprechend aussagefahigen epidemiologischen
Untersuchungen.

Die wissenschaftlichen Grundlagen des RKI

Ob das RKI solche Daten hatte oder ob sie ggf. erst nach der Veréffentlichung des RKI-
Beitrags von anderen Autoren vorgelegt wurden, und welche Daten Uberhaupt als Belege
genannt werden, wird nun im Folgenden dargestellt. Diese Ausfuhrungen sind
notwendigerweise umfangreich, weil ein wesentlicher Teil dieser Veroffentlichungen von
Wissenschaftlern und von den Medien zitiert wird, um zu belegen, dass die Effektivitat von
Masken bewiesen sei. Um aber die Frage beantworten zu koénnen, ob sich diese
Untersuchungen dafir tatsachlich eignen, muss man sie eingehend betrachten.

1. Studie aus Hongkong

Viel Gewicht hat das RKI in seinem Beitrag [1] einer Studie aus Hongkong zugemessen, die
im Frdhjahr 2020 erschien und seither in der SARS-CoV-2-Literatur international vielfach
zitiert wurde [30]. Deshalb soll sie hier im Detail vorgestellt werden.

Das RKI hat in seinem Beitrag bei der Darstellung der Unterschiede von medizinischen
Masken (Mund-Nasen-Schutz = MNS) und FFP-Masken auf eine ,aktuelle® Studie
hingewiesen, in der gezeigt werden konnte,

,dass auch (ein) MNS zu einer relevanten Reduktion der Ausscheidung von
Atemwegsviren lber die Ausatemluft fihrt (...) [1].

Mit ,aktueller' Studie wurde auf die Studie aus Hongkong verwiesen. Diese Studie wurde
jedoch, wie von den Autoren in ihrem Artikel angegeben, bereits zwischen 2013 und 2016
durchgefiihrt wurde, und war demnach beim Erscheinen des RKI-Beitrags nicht mehr aktuell:
Die Studie wurde nach Auftreten des neuen Coronavirus lediglich ,aktuell’ publiziert, und das
wusste das RKI demnach.

In dieser Untersuchung wurden medizinische Masken (professionelle OP-Masken)
verwendet. Ausgewahlt fur die Studie wurden primér 246 Patienten, die wegen
respiratorischer Symptome unterschiedlicher Ursache in die Ambulanz einer Klinik in
Hongkong kamen. Die Untersuchung konzentrierte sich letztlich aber nur auf 111 Patienten
mit Nachweis von Influenzaviren (N = 43), Rhinoviren (N = 54) oder saisonalen humanen
Coronaviren (N = 17), wobei dreimal zwei der Viren nachgewiesen wurden (sdmtlich RNA-
Viren). Die Patienten wurden gebeten, als Probanden an einer Untersuchung teilzunehmen,
in der das Ausmal} der Freisetzung von (1) respiratorischen Tropfchen und (2) Aerosol mit
Virus-RNA in der Ausatemluft untersucht werden sollte. Der RNA-Nachweis erfolgte mittels
RT-PCR (= Real-Time-Polymerase-Chain-Reaction).
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Randomisiert (= zuféallig zugeteilt) bekamen die Probanden bei der ersten Untersuchung
entweder eine OP-Maske (auf deren korrekten Sitz die Studienleiter achteten) oder keine
Maske, um zu ermitteln, inwieweit die Maske einen Einfluss auf die Freisetzung der
(jeweiligen) Viren habe, die Virusabgabe in die Umgebung also reduzieren wiirde. An sich
war geplant, alle Probanden jeweils einmal mit und einmal ohne Maske zu untersuchen,
jedoch lehnten die meisten (80%) eine zweite Untersuchung aus Zeitgriinden ab: fir die
Untersuchung wurde namlich die Ausatmungsluft wahrend 30 () Minuten gesammelt. Die
dabei gewonnenen Partikel wurden in die zwei Fraktionen (1) > 5 pum (= Tropfchen) und (2) <
5 um (= Aerosol-Partikel) unterteilt. Bei den Ergebnissen muss also bericksichtigt werden,
dass in den beiden Gruppen ,mit Maske' und ,ohne Maske’ in den meisten Fallen nicht
dieselben Probanden untersucht wurden, obwohl dies an sich die Absicht der Untersucher
war.

Ein bemerkenswertes Ergebnis der Untersuchung, das aber vom RKI nicht aufgegriffen
wurde, ist folgendes: Obwohl alle Teilnehmer eine akute Virusinfektion der oberen
Atemwege hatten (mit Konzentrationen von 10" RNA-Kopien pro Probe im Nasensekret und
von ca. 10* RNA-Kopien pro Probe im Rachensekret), wurden ohne Maske nur bei 6 von 23
(mit Infektion durch Influenzaviren), bei 9 von 32 (mit Infektion durch Rhinoviren) bzw. bei 3
von 10 (mit Infektion durch Coronaviren) der genommenen Proben Tropfchen mit Nachweis
der Virus-RNA gefunden. Virus-RNA-haltige Aerosol-Partikel wurden unter denselben
Bedingungen, d.h. ebenfalls ohne Maske, nur bei 8 von 23 (Influenzaviren), bei 19 von 34
(Rhinoviren) und bei 4 von 10 (Coronaviren) der Proben nachgewiesen.

Sogar ohne Maske brachten also trotz akuter Virusinfektion der oberen Atemwege (mit
hohen Viruskonzentrationen im Atemwegssekret) nur wenige Proben tberhaupt einen Virus-
RNA-Nachweis. Dieses Ergebnis zeigt, dass — anders als man gemeinhin annimmt — eine
Person mit akuter Virusinfektion der oberen Atemwege offenbar nicht notwendigerweise eine
hohe Zahl von Viren freisetzt.

Und_mit Maske sahen die Ergebnisse folgendermafRen aus: Ein Virus-RNA-Nachweis in
Tropfchen konnte bei 1 von 27 (mit Infektion durch Influenzaviren), bei 6 von 27 (mit Infektion
durch Rhinoviren) bzw. bei 0 von 11 (mit Infektion durch Coronaviren) der genommenen
Proben geflihrt werden. In Aerosol-Partikeln war ein Virus-RNA-Nachweis bei 6 von 27
(Influenzaviren), bei 12 von 32 (Rhinoviren) und bei O von 11 (Coronaviren) der Proben
maoglich.

Das RKI macht in seinem Beitrag aus diesen Teil-Ergebnissen eine ,relevante Reduktion' der
Ausscheidung ,von Atemwegsviren Uber die Ausscheidungsluft’ durch Masken [1]. Dabei gibt
das RKI aber nicht an, wie gering die Viruskonzentrationen in Tropfchen und Aerosol-
Partikeln auch ohne Maske war (siehe unten). Herausgegriffen wurde vom RKI zudem nur
das Ergebnis bei Probanden, die mit einem der saisonalen Coronaviren infiziert waren, als
ob damit gezeigt werden kénnte, dass Masken bei Coronaviren und somit auch bei SARS-
CoV-2 ,wirken'. Bei den Probanden mit den Influenza- oder Rhinovirusinfektion zeigten sich
kaum Unterschiede in den Gruppen mit bzw. ohne Maske.

Das RKI hat dabei auch nicht berlicksichtigt, dass eine derartige Wirkung nur erzielt werden
kann, wenn Masken korrekt angelegt sind, worauf von den Studienleitern bei jedem
einzelnen Probanden geachtet wurde. Niemand aber steht zur Verfigung, um den (darin
vollig ungelibten) Menschen in der Offentlichkeit zu zeigen, wie Masken korrekt getragen
werden (missen), damit sie prinzipiell wirksam sein kénnten. Ob sie aber selbst dann in dem
gegebenen epidemiologischen Kontext (z.B. Einkaufen, OPNV, Schulen, Biiros) wirksam

waren, mussten entsprechende Untersuchungen zeigen, die es jedoch nicht gibt.
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Allerdings sind die Ergebnisse auch noch dadurch besonders, dass in den Proben, in denen
Uberhaupt Virus-RNA nachgewiesen wurde (sowohl mit als auch ohne Maske), die RNA-
Konzentration in Tropfchen und in Aerosol-Partikeln durchweg extrem niedrig war (meist nur
10° also 1 RNA-Kopie pro Probe und nur vereinzelt etwas héhere Werte, die es aber auch
bei den Proben mit Maske gab; die Nachweisgrenze lag bei 0,3 RNA-Kopien pro Probe), so
dass durch die Maske lediglich die wenigen hoheren Werte (,Ausreil3er) ausgeglichen
werden konnten — sehr niedrige Werte also angesichts der hohen Werte im respiratorischen
Sekret.

In Anbetracht der effizienten Sammeltechnik und der (langen) Sammeldauer von 30 Minuten
schlossen die Autoren aus ihren Ergebnissen, dass wahrscheinlich ein langerer enger
Kontakt erforderlich sei, damit es tberhaupt zu einer Erregeribertragung kommen kann.

Jedoch stellt sich bei der Betrachtung der Ergebnisse der Studie aus Hongkong die Frage,
welche praktische Relevanz eine Maske eigentlich haben soll: Wenn namlich (1) ein Grof3teil
der infizierten Personen auch ohne Maske keine Virus-RNA freigesetzt hat und wenn dann
(2) noch dazu bei denjenigen mit Virus-RNA-Freisetzung trotz hoher Viruskonzentrationen im
Nasen-Rachensekret die RNA-Konzentrationen &uf3erst gering sind, spricht insgesamt wenig
fur einen Nutzen von Masken. Die Autoren stellen jedoch trotz der eigenen klaren Analyse
fest, dass ihre Ergebnisse nahelegen, dass Masken (als OP-Maske wie in der Studie
verwendet) von kranken Personen verwendet werden koénnten. Sie sprechen aber auch nur
von kranken, also symptomatischen Personen und keineswegs von jedem Blrger im
offentlichen Raum.

Um diese Frage, also ob die breite Anwendung von Masken im offentlichen Raum, wenn
auch nur in bestimmten Situationen, fur jeden Burger sinnvoll sind, ging es allerdings auch in
dieser Studie nicht — entgegen dem Eindruck, den man beim Lesen des RKI-Beitrags
gewinnen kann [1]. Die Autoren beurteilen ihre eigenen Ergebnisse durchaus kritisch (das
gehort allerdings zu den Ublichen Regeln in wissenschaftlichen Artikeln, dass also die
Autoren selbst auf Einschréankungen ihrer Untersuchung oder von deren Aussagekraft
hinweisen missen, denn keine Studie kann perfekt sein), und zwar, weil bei einem groR3en
Anteil der Probanden — unabh&ngig von der Art ihrer Virusinfektion — auch ohne Maske keine
Virus-RNA-Freisetzung nachgewiesen werden konnte, und dies trotz der (langen)
Messdauer von 30 Minuten. Ein weiteres Defizit sehen sie darin, dass nur in Einzelfallen und
nur bei Influenzavirus untersucht wurde, ob die (in niedriger Konzentration) freigesetzte
Virus-RNA aus intakten Viren stammte und diese fir Zellkulturen infektids waren.

Fazit aus der Hongkong-Studie
Als Grundlage fir die Empfehlung von Masken ist die Studie nicht geeignet, denn:

Geringe Virusfreisetzung. Obwohl genau dafir als Beleg im Beitrag des RKI zitiert, liefert
die Studie keinen Hinweis darauf, dass das generelle Tragen von Masken (ob professionelle
OP-Masken oder sog. Community-Masken) im &ffentlichen Raum (z.B. Geschifte, OPNV,
Schulen, Blros) das Risiko einer Infektion fur die Personen reduzieren kann, denen man
wahrenddessen begegnet — dies allerdings mit Kontaktzeiten, die im Vergleich zu der
Messdauer in der Studie von 30 min in aller Regel deutlich kirzer sind. Die
Studienergebnissen zeigen hingegen, dass das Risiko, mit ausgeschiedenen Viren anderer
Menschen in Kontakt zu kommen, selbst wenn sie akut infiziert sind und entsprechende
klinische Symptome haben, noch einmal sehr viel geringer und wahrscheinlich zu
vernachlassigen ist, wenn man nicht direkt angehustet wird, eine Situation, die die meisten
Menschen in der Offentlichkeit kaum je wirklich erlebt haben werden, auch wenn gerade eine
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solche Situation als Risiko und damit als (eine) Begriindung fir Masken angeftihrt wird.
SchlieBlich ist es nicht nachvollziehbar, dass das RKI ausgehend von einer Studie, in der
gerade einmal maximal 11 Probanden mit Nachweis saisonaler Coronaviren untersucht
wurden und in der die Studienleiter auch noch den korrekten Sitz der Masken Uberpruften
bzw. ggf. korrigierten, davon spricht, dass Masken eine ,relevante Reduktion® der Virus-
Freisetzung bewirkten. Erst dadurch wurde dieses wenig aussagefahige Teilergebnis der
Studie zu einer Begrindung dafiir erklart, dass Masken ,wirken‘. Wie aber das RKI von
einem Ergebnis ausgehend von nur 11 Probanden (noch dazu mit akuter respiratorischer
Infektion) auf eine d@hnliche Wirkung beim Tragen von Masken durch eine Bevolkerung von
knapp 80 Millionen (ohne Symptome) schliel3en kann, soll hier nicht hinterfragt werden.

Kurze Kontakte. Bei Begegnungen im offentlichen Raum handelt es sich von der
Lebenserfahrung her nur in wenigen Féllen um enge (< 1 m) und langerdauernde (= 15 min)
face-to-face-Kontakte, die sich aber (im Gegensatz zur Patientenversorgung im
Krankenhaus) in aller Regel nicht Uber 15 min oder mehr erstrecken. Meist geht man in der
Offentlichkeit nur kurz aneinander voriber (z.B. Gang im Supermarkt) oder steht
hintereinander (z.B. Kasse im Supermarkt) oder nebeneinander (z.B. OPNV). Und selbst
wenn die Fahrt mit dem OPNV nicht nur wenige Minuten dauert, kann man sich
erfahrungsgemalf nahezu immer so positionieren, dass man keinen face-to-face-Kontakt mit
anderen Fahrgdsten hat, auch wenn es voll sein sollte (zur Mdoglichkeit der
Erregerliibertragung durch Aerosol-Partikel siehe Teil C.). Abstand bei Gesprachen zu
wahren, z.B. bei Bankgeschéften oder bei einer Beratung, z.B. in einem Buchladen, ist
immer mdglich — und macht Masken tberflussig.

Abstand. Dass der bei der Tropfchenlbertragung entscheidende face-to-face-Kontakt im
Verlauf der Pandemie irgendwann quasi ,verloren gegangen ist (zu Beginn jedenfalls war
beim RKI und in den Medien noch stéandig von mindestens 15-minitigem face-to-face-
Kontakt als Voraussetzung fur eine Erregeriibertragung die Rede) und durch einen Rundum-
Abstand von mindestens 1,5 m ersetzt wurde (zur selben Zeit wie die Einfihrung der
Maskenpflicht), ist ein wichtiger Faktor fur die zahlreichen Missverstandnisse und
Fehlinterpretationen (siehe Beweisfrage 4.): Nicht selten reagieren manche Menschen
angstlich, wenn jemand von irgendeiner Seite ,zu nahe' kommt. Da die Diskussion Uber die
Rolle von ,Aerosolen‘ erst spater aufkam, konnte das RKI diesen Aspekt, der sich mit dem
geforderten 1,5 m-Abstand und den ,Alltagsmasken‘ nicht in Einklang bringen lasst, in
seinem Beitrag noch nicht beriicksichtigen [1].

2. Einschatzung der WHO von 2019

Als weitere Quelle hat sich das RKI bei seiner ,Neubewertung‘ auf die WHO (World Health
Organisation) berufen. Deshalb sollen hier nun deren Darstellungen zu der Frage folgen,
welche Rolle Masken bei der Eindammung der Pandemie spielen kénnten.

Die WHO hatte 2019 in einem Ubersichtsbeitrag zu sog. nicht-pharmazeutischen
MaRBnahmen (soll heiRen: ohne Medikamente bzw. Impfung) zur Eindammung von
epidemischer und pandemischer Influenza nicht-medizinische Masken nur mit Vorbehalt zum
Schutz der Allgemeinbevdlkerung bei schweren Epi- und Pandemien und chirurgische
Masken fir symptomatische Personen bei Kontakt mit anderen Menschen empfohlen [31].
Gleichzeitig hat die WHO aber festgestellt, dass es dafir keine wissenschaftliche Belege
gebe, d.h. dass man aufgrund der wissenschaftlichen Datenlage nicht wisse, ob diese
Malnahme effektiv sei, um Erregertbertragungen zu reduzieren, vielmehr beruhe die
potentielle Effektivitat auf Plausibilitat.
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Wenn eine MalBhahme nur plausibel ist, kann daraus keine wissenschaftlich begriindete
Wirksamkeit abgeleitet werden. Als plausibel kann man etwas bezeichnen, das fur die
meisten, die dariiber nachdenken, irgendwie einleuchtend und nachvollziehbar ist — und
deshalb kénnte eine plausible MaRRnahme vielleicht wirksam sein. Damit wirde eine solche
Theorie Anlass geben kdnnen, sie in einer wissenschaftlichen Untersuchung zu Gberprifen.
Eine solche Untersuchung ersetzen kann Plausibilitat aber nicht. Das ist auch fur
wissenschaftliche Laien nachvollziehbar, sonst kdnnte man gleich auf jede wissenschaftliche
Untersuchung verzichten, weil vieles plausibel ist. Zur Verhédngung einer Maskenpflicht fur
(fast) die gesamte Bevdlkerung in Deutschland kann Plausibilitat nicht ausreichend sein.

Inzwischen sind von der WHO zwei Updates publiziert worden, die spater vorgestellt werden
(siehe unten).

3. Einschatzung des ECDC

Das ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) ist die wissenschaftliche
Gesundheitsbehdrde der europdischen Union (EU). Die Empfehlungen des ECDC haben
deshalb fiir die einzelnen europaischen Nationalstaaten, aber auch Uber die EU hinaus
international Bedeutung, und nattrlich berticksichtigt das RKI auch die Verlautbarungen des
ECDC.

Das ECDC machte im April 2020 zur potentiellen Effektivitdit von Masken gegen die
Ubertragung des neuen Coronavirus nur vage Angaben [32] und hat sich u.a. auf die
Stellungnahme der WHO von 2019 berufen [31]. Es gebe, so das ECDC, begrenzte indirekte
Belege daflr, dass nicht-medizinische Masken (aus verschiedenen Materialien) die
Freisetzung respiratorischer Tropfchen in die Umgebung beim Husten reduzieren kdnnen,
die verfligbare Datenlage lege aber nahe, dass nicht-medizinische Masken bei der Kontrolle
der Erregerquelle (,source control’ = Fremdschutz) weniger effektiv seien als medizinische
Masken.

Das ECDC sagt aber auch, dass man nicht etwa aus der Tatsache schlieBen kénne, dass in
asiatischen Landern, in denen das Tragen von Masken in der Offentlichkeit haufig sei,
deshalb die Corona-Infektionsraten in manchen dieser Lander niedriger seien, und zwar, weil
es dort neben dem Gebrauch von Masken zahlreiche weitere MafRRnahmen gebe, die
praktiziert werden, um das Infektionsrisiko zu reduzieren. Beispielsweise sei in diesen
Landern das Bewusstsein flr die sog. respiratorische Etikette und fur die Handehygiene
starker ausgepragt als anderswo.

Der Gebrauch von (nicht-medizinischen) Masken in der Offentlichkeit kénne in erster Linie
als Mittel der ,source control* dienen, solle aber nur als eine zusatzliche MalRhahme in
Betracht gezogen werden, jedoch nicht als Ersatz fir die zentralen Praventionsmaflinahmen,
zu denen u.a. sorgfaltige Handehygiene sowie die Vermeidung von eigenen Hand-
Gesichtskontakten (Augen, Nase, Mund) gehdrten. Das ECDC hat in seiner Veroffentlichung
zahlreiche Argumente fir bzw. gegen den Gebrauch von Masken aufgefihrt.

Zusammenfassend sagt das ECDC in der Veroffentlichung vom April 2020, dass bei der
Empfehlung fir den Gebrauch von Masken in der Offentlichkeit die Liicken der
wissenschaftlichen Datenlage und die mdglichen negativen Auswirkungen sorgfaltig in
Betracht gezogen werden miussten. Sie sollen nur als erganzende Maflinahme erwogen
werden, durften aber nicht dazu fuhren, dass die etablierten MalRnahmen insbesondere der
sorgféaltigen Handehygiene und der Vermeidung eigener Hand-Gesichtskontakte (Augen,
Nase, Mund) beeintrachtigt werden. Also auch hier ist keine Rede von einer
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wissenschaftlichen Grundlage fiir den Einsatz von Masken in der Offentlichkeit und keine
klare Empfehlung fiir den Einsatz von Masken in der normalen Bevolkerung.

Im Februar 2021 hat das ECDC ein erstes Update dazu verdffentlicht und &ufRert darin die
gleiche Einschatzung wie im Frihjahr 2020 [33]. Schon im ersten Satz der
Schlisselbotschaften heilt es:

,The role of face masks in the control and prevention of COVID-19 remains an issue
of debate.

Das ECDC sagt weiter in der Zusammenfassung:

1. Die Belege fur die Effektivitat medizinischer Masken in der Bevolkerung zur Pravention
von COVID-19 seien mit einem kleinen bis marigen protektiven Effekt vereinbar, es gebe
aber immer noch bedeutende Unsicherheiten tber die Gré3e des Effekts.

2. Bezogen auf nicht-medizinische Masken, Gesichtsvisiere und FFP2-Masken in der
Offentlichkeit sei die Effektivitat sparlich und mit sehr geringer Sicherheit verbunden. Es
seien hochwertige Studien erforderlich, um die Relevanz des Gebrauchs von
medizinischen Masken in der COVID-19-Pandemie zu bewerten.

Letztlich empfiehlt das ECDC dennoch in bestimmten Situationen das Tragen von Masken in
der Offentlichkeit, z.B.: wenn es Ubertragungen in der Allgemeinheit gibt und in dieser
Situation bei Aufenthalt in geschlossenen 6ffentlichen Bereichen oder auch in Haushalten fir
symptomatische Personen und dann ebenfalls fur die anderen Personen des Haushalts.

Das ECDC halt aber auch fest, aufgrund der gegebenen (also: fehlenden)
wissenschaftlichen Belege keine Empfehlung geben zu kénnen, ob in der Offentlichkeit eher
medizinische oder nicht-medizinische Masken verwendet werden sollten.

Weiter heil3t es beim ECDC, dass die sehr begrenzte wissenschaftliche Evidenz in Bezug
auf die Verwendung von FFP2-Masken deren verpflichtenden Gebrauch in der Offentlichkeit
anstelle anderer Maskentypen nicht unterstiitze. Obwohl nicht zu erwarten sei, dass FFP2-
Masken den anderen Maskentypen unterlegen seien, sollten die Schwierigkeiten, ihren
korrekten Sitz und Gebrauch in der Offentlichkeit zu erreichen, wie auch die potentiellen
Nachteile durch erschwertes Atmen in Betracht gezogen werden.

Weiterhin heil3t es wie bereits in dem Report vom April 2020, dass Masken die anderen
praventiven Malinahmen nicht ersetzen durften: (1) physischer Abstand, (2) bei Krankheit zu
Hause bleiben, (3) Arbeit via Telekommunikation, falls mdglich, (4) respiratorische Etikette,
(5) sorgfaltige Handehygiene, (6) Kontakt der Hande mit dem Gesicht (Augen, Nase, Mund)
vermeiden.

Und schlie3lich: Der angemessene Gebrauch von Masken und die Verbesserung der
Compliance mit ihrem Gebrauch, seien, wenn sie als PraventionsmafRnahme fur die
offentliche Gesundheit empfohlen werden, der Schlissel fir die Effektivitdt dieser
Malnahme und kénnen durch Schulungskampagnen verbessert werden.

4. Empfehlungen der CDC

Als weitere Gesundheitsbehdrde von internationaler Bedeutung fuhrt das RKI die US-
amerikanischen CDC (Centers for Disease Control and Prevention) an, zitiert dazu aber
keine Veroffentlichung. Die CDC &auf3ern sich &hnlich wie WHO und ECDC, berufen sich aber
zum damaligen Zeitpunkt gar nicht erst auf wissenschaftliche Belege, aul3er in Bezug auf die
frihzeitige Erregerausscheidung am Ende der Inkubationszeit [34]: Auch von dieser Seite
gab es also keine wissenschaftliche Unterstiitzung des RKI bei seiner Maskenempfehlung.
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Ein wissenschaftliches Update wurde von den CDC im November 2020 verdéffentlicht, jedoch
sind sowohl die darin enthaltenen Informationen als auch die wissenschaftliche Basis sehr
begrenzt, weil es keine aussagefahigen Daten fur die ,Reale-Welt-Wirksamkeit* gibt [35].
Dennoch aber empfehlen die CDC am Schluss des Beitrags das Tragen von Masken und
gehen sogar so weit festzustellen, dass die Verwendung von Masken in der Offentlichkeit
kinftige Lockdowns verhindern kénne, insbesondere wenn dies mit anderen nicht-
pharmazeutischen Interventionen, wie Abstand, Handehygiene und adaquatem Liften,
verbunden werde.

Die CDC empfehlen also ein ,Bindel’ von Mallnahmen, ohne dass die einzelnen
MalRnahmen des Biindels in ihrer Effektivitdt nachvollziehbar belegt sind, wie es neben den
Masken ebenso fur Liften (siehe Teil C.) und Abstand (siehe Beweisfrage 4) gilt. Die
Bedeutung der Handehygiene ist sehr wahrscheinlich hoch, obwohl man auch feststellen
muss, dass man sich in der Offentlichkeit nie haufig genug die Hande waschen (oder
desinfizieren) kann, damit es effektiv, also protektiv sein kann, weshalb die Vermeidung
eigener Hand-Gesichtskontakte, wenn man unterwegs ist, als deutlich wichtiger zu
betrachten ist als das Waschen oder Desinfizieren der Hande.

Wie alle anderen internationalen Gesundheitsbehdrden halten auch die CDC an der Masken-
Empfehlung fest, obwohl einerseits die erforderlichen wissenschaftlichen Daten fehlen und
andererseits Masken von den nicht darin gelibten Birgern nicht korrekt verwendet werden
(kénnen), so dass sie zum Kontaminationsrisiko werden (siehe Teil B.). Angesichts dieser
erheblichen Einschrankungen wird dennoch von den CDC nicht einmal ansatzweise eine
Abwéagung der MalBhahme mit ihren potentiellen Nachteilen fir alle Menschen und im
Besonderen fir Kinder jeden Alters versucht.

5. Aktualisierter Cochrane-Review

Cochrane-Reviews sind aktuelle (oder ggf. aktualisierte, wenn die Ursprungsarbeit schon
friher erschien) systematische Ubersichtsarbeiten (meist mit Metaanalyse, d.h. einer
statistischen Auswertung verschiedener Studien zum selben Thema) und sind deshalb fiir
jeden Autor von Bedeutung, wenn es um die wissenschaftliche Grundlage einer
Fragestellung geht. Somit zieht das RKI fur seine Maskenempfehlung auch den
entsprechenden Cochrane-Review heran.

In einem 2020 aktualisierten Cochrane-Review werden u.a. Studien zur Effektivitat von
Masken bei der Reduktion der Verbreitung respiratorischer Viren ausgewertet [36, 37]. Als
Preprint stand dieser Review dem RKI fir seine Veroffentlichung zur Verfiigung [36], die
endgultige Publikation erschien erst Ende 2020 [37]. In den darin ausgewerteten Studien
ging es jedoch nicht um das Tragen von Masken in der Offentlichkeit, wie es in Deutschland
fur alle Birger in bestimmten Situationen (Geschafte, OPNV, manchmal sogar auch im
Freien) zur Pflicht gemacht wurde.

Vielmehr wurden Untersuchungen in ganz anderen Settings ausgewertet, und somit ist es
irrefihrend, wenn es im Text des RKI-Beitrags, in dem es ja explizit um den Gebrauch von
Masken in der Offentlichkeit geht, dazu heif3t [1]:

In einer Aktualisierung ihres Cochrane Reviews aus dem Jahre 2003 empfehlen die
Autoren, basierend auf Beobachtungsstudien wahrend des SARS-Ausbruchs, den
Einsatz von Masken ebenfalls in Kombination mit anderen Maflinahmen’.

Einbezogen wurde in den aktuellen Review von 2020 z.B. eine Untersuchung bei einem
grol3en religiosen Treffen in Australien, bei dem Uberprift werden sollte, ob das Tragen von
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Masken (professionelle chirurgische Masken) bei Teilnehmern mit respiratorischer Infektion
die Erregertbertragung innerhalb solcher Massenveranstaltungen mit engem Kontakt (z.B.
Aufenthalt in Zelten) zwischen den Teilnehmern reduzieren kdnne.

In eine andere Studie wurden von niedergelassenen Arzten in Frankreich bei Hausbesuchen
Haushalte aufgenommen, in denen es Influenzafalle gab. Die erkrankten Personen sollten
eine (professionelle chirurgische) Maske tragen, die restlichen Mitglieder des Haushalts
nicht. Ermittelt werden sollte die Rate der Ubertragungen auf andere Mitglieder des
Haushalts. Ebenso ging es in einer weiteren Studie aus Australien um den Effekt von
Masken in Haushalten mit erkrankten Mitgliedern. Daneben gab es weitere Studien, in denen
der Effekt von Handehygiene zusammen mit Masken untersucht wurde, so z.B. bei zwei
Untersuchungen in Studentenwohnheimen, also in einer gewissermafien grof3en
Wohngemeinschaft.

Samtlich waren es also Studien, die nichts — auch nicht im weiteren Sinne — mit dem Tragen
von Masken in der Offentlichkeit (Geschéfte, OPNV, Schulen etc.) zu tun haben. Die meisten
der im Cochrane-Review zitierten Studien wurden dariber hinaus bei medizinischem
Personal durchgefiihrt und spielen deshalb bei der Frage, ob Masken in der Offentlichkeit
einen Sinn haben, keine Rolle.

Zusammenfassende Beurteilung der vom RKI zitierten wissenschaftlichen Grundlage
fur die Maskenempfehlung im 6ffentlichen Raum

Masken nicht evidence-based. Es gibt aus der im Beitrag des RKI zitierten Fachliteratur
keine wissenschaftlichen Belege daflr, dass Masken (ganz gleich welcher Art), die von der
normalen Bevolkerung im offentlichen Raum (Geschafte, OPNV, Schulen etc.) getragen
werden, die Erregeribertragung bei respiratorischen Infektionen reduzieren kénnen. Ob es
also mdoglich ist, damit

,eine nachhaltige Reduktion der Ausbreitungsgeschwindigkeit von COVID-19 in der
Bevdlkerung und sinkende Neuerkrankungszahlen zu erreichen’,

wie es im RKI-Beitrag heil3t, ist unbewiesen, und ebenso fehlen wissenschaftliche Belege
dafir, dass der zusétzliche Gebrauch von Masken in der Bevélkerung bewirken kdnnte, dass
sich damit ,mehrere Komponenten (...) gegenseitig ergénzen‘ [1].

Denn auch das, also das behauptete Zusammenwirken verschiedener MaRnahmen (in
einem sog. ,Bundel‘), muss bewiesen sein und kann nicht einfach nur angenommen oder fur
plausibel gehalten werden. Die sog. AHA-Formel wurde erst spater (von einer Werbeagentur
— ahnlich wie in Osterreich der ,Baby-Elefanten‘-Abstand) eingefiihrt.

An sich folgerichtig heif3t es im RKI-Beitrag u.a. sehr zurtickhaltend [1]:

,Eine teilweise Reduktion dieser unbemerkten Ubertragung von infektiésen Tropfchen
durch das Tragen von MNB koénnte (Hervorhebung in diesem Gutachten) auf
Populationsebene zu einer weiteren Verlangsamung der Ausbreitung beitragen’,

eine Formulierung, die im wissenschaftlichen Diskurs wegen offensichtlich fehlender Belege
fur die folgenschwere Masken-Empfehlung des RKI, nicht adaquat ist.

Unbemerkte Ubertragungen. Das RKI fiihrt keine Belege fir die Aussage am Anfang des

Beitrags an, dass es eine zunehmende Evidenz daflr gebe, ,dass ein hoher Anteil von

Ubertragungen unbemerkt erfolgt’. Man muss festhalten: Genau diese angebliche

Méglichkeit der unbemerkten Ubertragung war der Grund fir die ,Neubewertung’ von

Masken in der Offentlichkeit durch das RKI. Schon damals aber gab es keine Belege dafiir.
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Normalerweise entwickelt sich die Wissenschaft, und die daraus abgeleiteten MalRBhahmen
orientieren sich an diesen Entwicklungsschritten. Beim Thema der unbemerkten Ubertragung
verharrt aber das RKI bei der vor nahezu einem Jahr festgelegten, aber schon damals nicht
erschopfenden Darstellung: Die wissenschaftlichen Grundlagen wurden im Frihjahr 2020
nicht und werden weiterhin nicht einbezogen.

Epidemiologischer Zusammenhang entscheidend. Zwar fiihrt das RKI in dem Beitrag an,
dass

JAusbruchsuntersuchungen und Modellierungsstudien® (zeigten), dass ,die rasche
Ausbreitung von SARS-CoV-2 auf einem hohen Anteil von Erkrankungen beruhe, die
initial mit nur leichten Symptomen beginnen, ohne die Erkrankten in ihrer taglichen
Aktivitat einzuschranken. Bereits 1 — 3 Tage vor Auftreten der Symptome kann es zu
einer Ausscheidung von hohen Virusmengen kommen. Eine teilweise Reduktion
dieser unbemerkten Ubertragung von infektiosen Tropfchen durch das Tragen von
MNB koénnte (Hervorhebung fir dieses Gutachten) auf Populationsebene zu einer
weiteren Verlangsamung der Ausbreitung beitragen.’ [1].

Doch handelt es sich dabei, wie bereits oben erwéhnt, um bekannte Tatsachen, die nichts
mit den angeblich neuen wissenschaftlichen Belegen fir die Wirksamkeit von Masken im
offentlichen Raum zu tun haben.

AuBerdem spiegeln Ausbriiche in umschriebenen Settings, z.B. in Pflegeheimen oder in
Unterkinften fur Asylbewerber bzw. fiir Mitarbeiter in Schlacht- oder landwirtschaftlichen
Betrieben, eine vollig andere epidemiologische Situation wider als der Aufenthalt von
Menschen im offentlichen Raum (sie durften deshalb auch nicht mit der Gesamtzahl der
jeweils positiv getesteten Personen in die Berechnung der Inzidenz-Zahlen aufgenommen
werden, sondern es dirfte von jedem Ausbruch immer nur ein Fall, der sog. Index-Fall,
gezahlt werden, aber das ist eine andere Problematik). Modellierungsstudien kénnen, wie
eingangs dargestellt, keine Erkenntnisse tber die zu erwartende Wirklichkeit liefern [38].

Trotz all dieser offensichtlichen Einschrankungen in der Aussagefahigkeit der angefiihrten
angeblichen Belege endet der Beitrag des RKI mit der Aussage [1]:

,In dem System verschiedener MalRnhahmen ist (Hervorhebung fiir dieses Gutachten)
ein situationsbedingtes generelles Tragen von MNB (oder MNS, wenn die
Produktionskapazitat dies erlaubt) in der Bevolkerung ein weiterer Baustein, um
Ubertragungen zu reduzieren‘.

Das RKI wechselt von ,kann‘ und ,kénnte‘ zu ,ist* oder: vom Maoglichen zum Tatsachlichen —
mit erheblicher Auswirkung. Nachdem sich ndmlich das RKI auf den ersten beiden Seiten
nur eher vorsichtig zu den mdglichen positiven Auswirkungen geaufert hat (,konnte‘, ,kann®),
spricht es in diesem letzten Satz mit ,ist* aber so, als ob das Tragen von Masken tatsachlich,
also durch die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen bestétigt, ein solcher Baustein
ware, dies allerdings, ohne dass dafir eine wissenschaftliche Grundlage angefiihrt wiirde
(und koénnte).

Diese Formulierung am Ende des Beitrags mag fur all die Leser (z.B. Journalisten) gewahlt
worden sein, die nur den letzten Satz (oder Absatz) eines Artikels lesen, weil dort oft ein
(leicht lesbares) kurz gefasstes Resiimee gegeben wird. Bei den Lesern hangen bleibt damit
der Eindruck, dass eine positive Wirkung der Maskenempfehlung fur den offentlichen Raum
eine ,Tatsache' darstellt — was jedoch gerade nicht der Fall ist, wie gezeigt wurde und
anhand spéater publizierter Fachliteratur noch weiter gezeigt werden wird. Fur die Politik war
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diese Aussage jedoch essentiell, um die Maskenpflicht verhdngen zu kdnnen, weil damit das
RKI als die entscheidende wissenschaftliche Behotrde Deutschlands fur die Préavention von
Infektionen, der zumindest die Verwaltungsgerichte in aller Regel eine hohe Bedeutung
zumessen, die entscheidende Begriindung der Maskenpflicht geliefert hat.

Fazit

Zum Zeitpunkt der Publikation des RKI wurden weder vom RKI noch von der WHO (2019)
noch von ECDC oder CDC wissenschaftliche Daten fir eine positive Wirkung von Masken in
der Offentlichkeit (i.S. einer reduzierten ,Ausbreitungsgeschwindigkeit von COVID-19 in der
Bevolkerung‘ [1]) vorgelegt, weil es — und dies gilt auch noch derzeit, also etwa ein Jahr
spater (siehe unten) — solche Daten nicht gibt [1, 31 — 35]. Ebenso stiitzt auch das Update
des Cochrane-Reviews die Anwendung von Masken im 6ffentlichen Raum nicht [36, 37].
Dies wurde bereits durch zwei weitere Reviews der relevanten Literatur vom April 2020
bestétigt [39, 40]. Dasselbe gilt erst recht fir die schon vor mehreren Jahren durchgefihrte
Studie aus Hongkong [30].

Weitere Publikationen zur Effektivitat von Masken

Erst im Anschluss an die ,Neubewertung’ des RKI [1] erschienen eine Reihe von
Vertffentlichungen, die zum gréReren Teil auch in den Medien aufgegriffen wurden. Sie
werden im Folgenden besprochen.

1. Die Einschatzung der WHO von 2020

In der Empfehlung der WHO vom Juni 2020 heil3t es zu Masken in der Offentlichkeit (wie
bereits in einer vorangegangenen Empfehlung dazu vom April), dass es Kkeine
wissenschaftlichen Daten gebe, dass das Tragen von Masken (medizinische Masken bis hin
Zu sog. Community-Masken) durch (anscheinend) gesunde Personen, also Menschen ohne
Symptome einer oberen Atemwegsinfektion, im 6ffentlichen Setting vor Infektionen mit
respiratorischen Viren, incl. solche durch das Coronavirus, schitzen kénne [41]. Die WHO
hat sich mit dieser neuen Empfehlung also ein weiteres Mal nicht fir das generelle Tragen
von Masken in der Offentlichkeit ausgesprochen, auch wenn dies in den Medien anders
interpretiert wurde.

In der Empfehlung vom Juni 2020 geht die WHO allerdings (neben dem Gebrauch von
Masken im medizinischen Bereich) erstmals ausfihrlich auf den Gebrauch von Masken
durch die Bevolkerung im offentlichen Raum ein und macht dazu differenzierte Angaben.
Danach solle in bestimmten Situationen des o6ffentlichen Lebens das Tragen von Masken
gefordert werden — von der WHO also nicht als ,Vorschrift' oder ,Pflicht' gedacht. Wichtig ist
aber, dass die WHO diese Empfehlung nur gibt fir Gebiete (z.B. Landkreise) mit (1)
bekannter oder vermuteter ausgedehnter Ubertragung auRerhalb von lokalisierbaren
Ausbriichen, sozusagen viele Infektionen in der Flache, nicht an einzelnen Hotspots, und in
einer solchen epidemiologischen Situation (2) bei Gelegenheiten (z.B. OPNV), in denen
Abstandhalten schwierig ist. Dann kdnne dies eine zusatzliche MalRBnahme und Teil eines
umfassenden Vorgehens sein, um die Coronavirus-Ubertragung zu unterdriicken. Die WHO
stellt aber gleichzeitig fest, dass es dafir keine direkten wissenschaftlichen Belege gebe
(also wie in der friiheren Empfehlung von 2019 [31] handelt es sich lediglich um Plausibilitat)
und dass neben moglichen Vorteilen auch Nachteile bedacht werden mussen.

Ein Update der Veroffentlichung vom Juni 2020 erschien im Dezember 2020 [42]. Es ist
jedoch nicht grundlegend anders als die Guideline vom Juni. Fir die Normalbevolkerung

43



werden ausschlieZlich nicht-medizinische Masken empfohlen. Medizinische Masken sollen
Personen mit erhéhtem Risiko fir schwere Komplikationen verwenden, wenn ein Abstand
von mindestens 1 m nicht eingehalten werden kann. Wer fiir Personen sorgt, bei denen der
Verdacht auf COVID-19 besteht oder bei denen die Infektion festgestellt worden ist, soll eine
medizinische Maske tragen, solange man im selben Zimmer ist.

Zu Kindern auf3ert sich die WHO folgendermafien:

e Kinder bis 5 Jahre sollen keine Maske zum Fremdschutz tragen.

o Bei Kinder zwischen 6 und 11 Jahren soll die Entscheidung am Risiko festgemacht
werden: Fahigkeit des Kindes, die Maske korrekt zu verwenden und Verfugbarkeit von
Erwachsenen fir die Supervision, lokale soziale und kulturelle Umgebung, spezielle
Settings, wie Haushalte mit &lteren Angehérigen oder Schulen

e Ab dem Alter von 12 Jahren gelten dieselben Grundséatze wie bei Erwachsenen

e Spezielle Entscheidungen sind fir immunsupprimierte Kinder, fur Kinder mit cystischer
Fibrose oder mit gewissen anderen Erkrankungen (z.B. Karzinom) erforderlich und
ebenso fur Kinder jeden Alters mit Entwicklungsverzégerungen, Behinderungen oder
anderen spezifischen gesundheitlichen Bedingungen, die das Tragen von Masken
behindern.

Die WHO weist wie das ECDC darauf hin, dass der Gebrauch von Masken allein, auch wenn
sie korrekt verwendet werden, nicht ausreichend ist, um ein adaquates Schutzniveau fir
nicht-infizierte Personen zu gewahrleisten oder die Ubertragung ausgehend von einer
infizierten Person (Fremdschutz) zu verhindern. Ha&ndehygiene, physischer Abstand von
mindestens 1 m, respiratorische Etikette, adaquate Beliiftung von geschlossenen Raumen,
Testen, Kontaktnachverfolgung, Quarantane, Isolation und andere
InfektionsschutzmaBnahmen und InfektionskontrollmafRnahmen seien, ob Masken benutzt
werden oder nicht, entscheidend, um die Erregeribertragung von Mensch zu Mensch zu
verhindern.

Die WHO gibt sehr eine ausfihrliche Anleitung dafir, worauf fiir den korrekten Gebrauch von
Masken zu achten ist:

e Handehygiene vor Anlegen der Maske durchfihren (keine Angabe, was genau damit
gemeint ist, d.h. Handewaschen oder Handedesinfektion)

e Masken auf Schaden untersuchen und keine beschadigten Masken verwenden

e Maske sorgfaltig aufsetzen und darauf achten, dass Nase und Mund vollstandig bedeckt
sind, den Nasenbiigel und die Bander so anpassen, dass Liicken zwischen Gesicht und
Maske minimiert werden. Wenn Ohrbander verwendet werden, sicherstellen, dass sie
sich nicht Uberkreuzen, weil dadurch die Licke zwischen Gesicht (Wange) und Maske
vergroRert wird.

e Wahrend die Maske getragen wird, soll vermieden werden, sie zu beriihren. Wenn sie
aber aus Versehen berihrt wurde, soll Handehygiene durchgefiihrt werden

e Maske mit angemessener Technik abnehmen, d.h. nicht die Vorderseite berihren,
sondern stattdessen die Bé&nder von hinten lésen

¢ Maske durch eine neue, trockene Maske ersetzen, sobald sie feucht geworden ist

e Entweder die Maske wegwerfen oder in einen sauberen, wiederverschliel3baren
Plastikbeutel legen, wo sie bleiben kann, bis sie gewaschen und gesaubert wird. Die
Maske nicht an den Bandeln um Arm oder Handgelenk tragen oder unter das Kinn bzw.
in den Nacken schieben

e Handehygiene unmittelbar nach Entsorgung der Maske durchfiihren

e Masken zum 1x-maligen Gebrauch nicht wiederverwenden

e Einweg-Masken nach jeder Benutzung korrekt entsorgen
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e Maske nicht beim Sprechen abnehmen

¢ Maske nicht mit anderen Personen gemeinsam benutzen

¢ Stoffmasken vorzugsweise bei 60°C mindestens einmal pro Tag waschen. Wenn es nicht
mdglich ist, die Maske in heiRem Wasser zu waschen, dann die Maske mit Seife in
kaltem Wasser waschen und anschlieend fiir 1 min in kochendes Wasser geben

Zur wissenschaftlichen Evidenz bezogen auf den protektiven Effekt von Masken in der
Offentlichkeit sagt die WHO:

JAt present there is only limited and inconsistent scientific evidence to support the
effectiveness of masking healthy people in the community to prevent infection with
respiratory viruses, including SARS-CoV-2*

[Ref.: Chou R et al., Living Systematic Review, in diesem Gutachten Nr. 88 — 93].

Trotz der von der WHO angefiihrten begrenzten und widersprichlichen wissenschaftlichen
Evidenz fiir eine Effektivitat von Masken bei gesunden Menschen in der Offentlichkeit, wird
die Verwendung von Masken in der Offentlichkeit zusatzlich zu allen anderen
MaRnahmen (siehe oben) bei bekannter oder vermuteter Ubertragung in der Bevolkerung
oder bei Ausbriichen geraten. Wenn Entscheidungstrager den Gebrauch von Masken fir die
allgemeine Bevdlkerung in Betracht ziehen, sollen sie ihre Entscheidung auf das gegebene
Risiko stutzen.

1. Innerhalb von geschlossenen Raumen (Indoor-Settings)

o Bei schlechter Belliftung unabhéngig vom physischen Abstand; begrenzte oder keine
Offnung von Fenstern oder Turen fur natlrliche Bellftung; das Beluftungssystem
funktioniert nicht richtig oder kann nicht beurteilt werden

o Bei adaquater Beliftung, wenn der physische Abstand von mindestens 1 m nicht
eingehalten werden kann

¢ In Haushalten, wenn ein Besucher da ist, der nicht zum Haushalt gehért und wenn die
Beluftung schlecht ist, begrenzte Offnung von Fenstern und Tiren fir eine natirliche
Bellftung oder wenn das Bellftungssystem nicht richtig funktioniert unabhéngig davon,
ober der physische Abstand von mindestens 1 m eingehalten werden kann

¢ In Haushalten mit adaquater Belliftung, wenn der physische Abstand von mindestens 1
m nicht eingehalten werden kann

2. AuBerhalb von geschlossen Raumen (Outdoor-Settings)

o Wenn der physische Abstand von mindestens 1 m nicht eingehalten werden kann

e Personen mit erhdhtem Risiko fur schwere Komplikationen bei COVID-19 sollen in jedem
Setting, wo der physische Abstand nicht eingehalten werden kann, eine medizinische
Maske tragen

3. Bei sportlichen Aktivitaten

o Personen, die Sport treiben, sollen dabei keine Maske tragen, weil Masken die Fahigkeit,
leicht zu atmen, beeintrachtigen

e In Innenrdumen soll auf eine gute Liftung geachtet werden und zusatzlich auf sorgfaltige
desinfizierende Reinigung der Umgebung, insbesondere von Oberflachen mit haufigem
Handkontakt.

Die Entscheidungstrager sollen, wenn Masken fir die Bevolkerung im offentlichen Raum
empfohlen werden, folgende Punkte berticksichtigen:

e Der Zweck der Maske soll klar kommuniziert werden, d.h. wo, wann, wie und welcher
Maskentyp getragen werden soll. Es solle erklart werden, was mit Masken erreicht
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werden kdnne und was nicht. Ferner solle klargestellt werden, dass die Maske nur ein
Teil eines MalRnahmenpaketes sei zusammen mit Handehygiene, physischer Distanz
u.a., die alle notwendig seien und sich gegenseitig verstarken sollen.

Die Menschen sollen dartiber informiert und darin trainiert werden, wann und wie Masken
sicher verwendet, d.h. angelegt, getragen, abgelegt, gereinigt und entsorgt werden.

Die Umsetzbarkeit des Gebrauchs, Versorgungs- und Nachschubfragen, soziale und
psychologische Akzeptanz (sowohl des Tragens und des Nicht-Tragens verschiedener
Maskentypen unter unterschiedlichen Bedingungen) sollen berticksichtigt werden.

Es sollen fortlaufend wissenschaftliche Daten und Evidenz uber die Effektivitat des
Maskengebrauchs  (incl.  verschiedener = Maskentypen oder von anderen
Gesichtsbhedeckungen wie Tlcher) gesammelt werden.

Die Auswirkungen (positiv, neutral oder negativ) des Maskengebrauchs in der
allgemeinen Bevolkerung sollen ausgewertet werden (incl. Verhaltens- und
Sozialwissenschaft).

Potentielle Vorteile von Masken bei gesunden Menschen in der Offentlichkeit

Freisetzung respiratorischer Tropfchen mit infektibsen Viruspartikeln reduziert,
einschlieBlich von infizierten Personen, bevor sie Symptome entwickeln

Reduziertes Potential fur Stigmatisierung und grolRere Akzeptanz des Maskentragens,
um die Infektion von anderen Personen zu verhindern oder bei Personen, die Patienten
mit COVID-19 in nicht-medizinischen Settings versorgen

Die Menschen bekommen das Gefiihl vermittelt, dass sie dazu beitragen kénnen, die
Verbreitung des Virus zu stoppen

Forderung gleichlaufender Verhaltensmuster zur Pravention von Ubertragungen, wie
Handehygiene und Vermeidung der Beriihrung von Augen, Nase und Mund

Pravention der Ubertragung anderer respiratorischer Erkrankungen wie Tuberkulose und
Influenza sowie Reduzierung der Belastung durch diese Krankheiten wéahrend der
Pandemie

Potentielle Nachteile von Masken bei gesunden Menschen in der Offentlichkeit

Kopfschmerzen und Schwierigkeiten beim Atmen abhangig von der Art der Maske
Entwicklung von Hautldsionen im Gesicht, nicht-allergische Kontakt-Dermatitis oder
Verschlechterung von Akne bei haufigem Gebrauch fir viele Stunden

Schwierigkeit, klar verstandlich zu kommunizieren, insbesondere mit Personen, die taub
oder schwerhdrig sind oder von den Lippen ablesen

Unbehagen

Falsches Gefiihl von Sicherheit, das moglicherweise dazu fuhrt, dass man sich weniger
an andere entscheidende PraventionsmalRnahmen halt, wie physischer Abstand und
Héandehygiene

Schlechte Compliance mit dem Maskentragen, besonders bei jingeren Kindern

Fragen des Abfallmanagements, ungeeignete Maskenentsorgung, die zu vermehrtem
Abfall in der Offentlichkeit und zu Umweltgefahrdungen fuhrt

Schaden und Schwierigkeit beim Maskentragen, insbesondere fur Kinder, bei Personen
mit Entwicklungsverzégerungen, mit geistigen Behinderungen, mit kognitiven Einschran-
kungen, mit Asthma oder chronischen respiratorischen oder Atemproblemen, bei
Personen, die Verletzungen im Gesicht oder vor kurzem eine kieferchirurgische OP
hatten bei und Personen, die in heil3en und feuchten Klimazonen leben
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Restimee der WHO-Verlautbarungen

Obwohl die WHO auch in der aktuellsten Stellungnahme vom Dezember 2020 (im Ubrigen
wie zuvor im Juni 2020) ausdricklich feststellt, dass die wissenschaftlichen Belege, die fir
eine Effektivitat von Masken in der Offentlichkeit bei der Préavention respiratorischer
Infektionen (einschlieB3lich durch SARS-CoV-2) sprechen, zum gegenwartigen Zeitpunkt nur
begrenzt und noch dazu widersprichlich sind, spricht sie dennoch eine Empfehlung fur
Masken in bestimmten epidemiologischen Situationen flr die normale Bevélkerung aus.

Bei der Masken-Empfehlung der WHO handelt es sich also nicht um eine wissenschaftlich
begriindete Empfehlung. Ob tatsachlich politisches Lobbying dahinter stand, muss hier nicht
diskutiert werden, aber es muss festgehalten werden, dass die WHO als wissenschaftliche
Gesundheitsbehorde der UNO fir die gesamte Welt ihre Maskenempfehlung gerade nicht
auf einer wissenschaftlichen Basis getroffen hat. Dies zeigen die Ergebnisse der in diesem
Gutachten ausgewerteten wissenschaftlichen Fachliteratur:

Danach gibt es keine wissenschaftlichen Belege daflir, dass Masken, die von gesunden
Menschen in der Offentlichkeit, z.B. beim Einkaufen, im OPNV, in Biiros und Schulen,
getragen werden missen, einen nachvollziehbaren und quantifizierbaren Beitrag dabei
leisten, die Ausbreitung des neuen Coronavirus auch nur zu reduzieren.

Die moglichen Vorteile, die die WHO im Zusammenhangmit dem Tragen von Masken
anfuhrt, sind deshalb zum einen die mehr oder weniger evidente (im deutschen Sinne, also:
offensichtliche) Feststellung, dass dadurch die Verbreitung virushaltiger respiratorischer
Tropfchen reduziert werden kdnne. Zum anderen handelt es sich bei den angefuhrten
potentiellen Vorteilen lediglich um mdégliche Auswirkungen auf psychologischer Ebene.

Die WHO empfiehlt fur die Bevolkerung ausschlief3lich nicht-medizinische Masken und nach
wie vor nur in besonderen epidemiologischen Situationen und damit auch nur in
umschriebenen Regionen mit hohen Infektionszahlen in der Flache sowie lokal bei
Ausbriichen, ohne aber einen Anhalt fir das Ausmal der Fallzahlen zu geben, auf jeden Fall
aber nicht als allgemeine (landesweite) Maskenpflicht, wie es Deutschland seit dem Friihjahr
2020 erlebt. Als Grundlage fur die generelle Maskenpflicht kann die WHO-Empfehlung
deshalb ebenfalls nicht herangezogen werden.

2. Lancet-Review

Auch der Anfang Juni 2020 erschienene systematische Review mit Metaanalyse publiziert im
angesehenen Medizinjournal ,The Lancet' liefert keine Hinweise fir eine Wirksamkeit von
Masken im offentlichen Raum [43]. Aber gerade diese Publikation wurde und wird weiterhin
als Beleg angefuihrt, wenn es darum geht, ob Masken in der Offentlichkeit wirksam seien. Fir
eine solche Aussage gibt es aber in dem Artikel selbst keine Grundlage.

Dieser sog. ,urgent Review‘ war die Grundlage fiur die WHO-Empfehlung vom Juni 2020 [41]
(und wurde im Ubrigen von der WHO in Auftrag gegeben und geférdert). Darin geht es —
neben physischer Distanz und Augenschutz — zwar auch um Masken, aber nicht um das
Tragen von Masken im offentichen Raum zum Fremdschutz. In den meisten dort
behandelten 44 vergleichenden Studien, die in die Metaanalyse eingeschlossen werden
konnten, geht es vielmehr um SARS bzw. MERS, in 7 davon um COVID-19, aber — und das
ist hier entscheidend (nicht die Erreger) — in keinem Fall um eine Untersuchung, die
Ruckschlisse auf das Tragen von Masken im offentlichen Raum aus Grinden des
Fremdschutzes zuliel3e.
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Wenn man die Zusammenfassung des ,Lancet-Review’ liest und danach die Abbildung 4 mit
der Metaanalyse der Studien anschaut, in denen das Tragen von Masken ausgewertet
wurde, kdnnte man auf den ersten Blick sagen: Masken sind in ihrer Wirksamkeit gut belegt.
Wenn man sich aber nur ein bisschen in die Abbildung vertieft, sieht man, dass fast alle
Einzelstudien im Krankenhaus-Setting durchgefiihrt wurden und nur drei im Non-Healthcare-
Setting (alle zu SARS-1) [44 — 46], dies aber auch nicht wie bei der Maskenpflicht in
Deutschland zum Fremdschutz in der Offentlichkeit, sondern zum Eigenschutz in der Familie
(1 x) [44] oder beim Verlassen der Wohnung (1 x) [45]. Als protektive Faktoren wurden in
dieser Studie im Ubrigen auch der Besuch von Bauernmarkten und der Besitz von
Haustieren ermittelt, also Faktoren, die man eher als risikoerhdhend ansehen kénnte oder,
anders ausgedrickt, fur deren Schutzwirkung es keine rationale Erklarung gibt. Daraus kann
man schlieBen, dass sog. Confounder (Storfaktoren) vorhanden waren, womit nebenbei
auch die anderen Ergebnisse der Studie in Frage gestellt werden. Die dritte Studie [46]
konnte gar keine Wirkung von Masken zeigen, weil 95% der Teilnehmer angaben, bei
Kontakt mit SARS-Patienten nie eine Maske getragen zu haben. Wie also diese Studie
Uberhaupt in die Auswertung der Maskeneffektivitdt des Lancet-Reviews aufgenommen
werden konnte, ist unklar. An dieser Stelle soll nochmals betont werden, dass diese drei
Studien die einzigen des Lancet-Reviews waren, in denen es tberhaupt um das Tragen von
Masken bei der normalen Bevdlkerung auf3erhalb von Krankenhausern ging. Dieser Review
ist also nicht geeignet fir eine Aussage Uber die Effektivitat von Masken fur die Menschen im
offentlichen Raum.

Alle anderen in den Review eingeschlossenen Studien kommen aus dem Bereich von
medizinischen Einrichtungen. Man kann aber nicht von der Patientenversorgung im
Krankenhaus, wo das Tragen von Masken fir das Personal in bestimmten Situationen aus
Arbeitsschutzgrinden bei engem und langerdauerndem Patientenkontakt (Eigenschutz =
kein Kontakt mit Blut und Korperflissigkeiten der Patienten unabhangig davon, ob ein
Infektion bei den Patienten bekannt ist und, wenn ja, welche) seit eh und je empfohlen wird,
auf eine umgekehrte Wirksamkeit (Fremdschutz) von Masken bei den flichtigen
Begegnungen im oOffentlichen Raum ausgehen. Bei der Patientenversorgung kommt es
namlich zu ganz anderen potentiellen Erregerkontakten als bei der Begegnung von
Menschen beim z.B. Einkaufen, im OPNV, in Schulen oder unter Kollegen im Buro.
Medizinisches Personal, das Patienten mit respiratorischen Infektionen oder anderen
potentiell infektiosen Erregern im Nasen-Rachenraum versorgen muss, hat zum einen dabei
einen engen Kontakt (< 1 m), und zum anderen handelt es sich noch dazu um einen vis-a-
vis-Kontakt, also von Angesicht zu Angesicht.

Hinzu kommt als weiteres wichtiges Kriterium, dass Kontakte bei der Patientenversorgung
typischerweise langer dauern und wiederholt stattfinden, und so wird seit vielen Jahren und
auch vom RKI eine Dauer von mindestens 15 min eines solchen engen vis-a-vis-Kontakts als
Voraussetzung fur eine mdgliche Erregerexposition des Personals angefiihrt. Eine solche
Dauer kommt im 6ffentlichen Raum bei den dort Ublichen kurzen Kontakten nicht vor, schon
gar nicht als vis-a-vis-Kontakt. Will man sich mit jemanden, den man unterwegs trifft, langer
unterhalten, kann man ganz einfach Abstand wahren, und dann kann es zu keinem Kontakt
mit dem respiratorischen Sekret des Gegeniiber kommen. Genauso geschieht es bei der
Patientenversorgung: Muss man den Patienten nicht mit engem Kontakt versorgen, sondern
will nur etwas mit ihm besprechen, bleibt man etwas entfernt von seinem Bett stehen,
braucht keine Maske anzulegen und kann mit ihm ganz normal reden, auch wenn er gerade
eine akute respiratorische Virusinfektion hat.
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Die Menschheit hat auch in den saisonalen Influenza-Zeiten immer so gelebt, und es stellt
sich die Frage, ob nun bei dem neuen Coronavirus alles anders sein soll und aul3erdem: ob
nur bei nur bei diesem Virus oder bei allen anderen respiratorischen Viren. Dieses neue
Virus ist aber auch nicht annahernd vergleichbar mit einem gefahrlichen Erreger wie dem
Pocken- oder Ebolavirus, sondern ist nach aktuellen Untersuchungen vergleichbar mit einer
schwerer verlaufenden Influenza, wie wir sie in den letzten Jahren mehrfach erlebt haben
(z.B. 2016 / 2017 und 2018 / 2019) [47].

Der ,Lancet-Review' tragt zur Wirksamkeit von Masken als Fremdschutz in der Offentlichkeit
nichts bei (ebenso wenig als Eigenschutz), denn auch diese systematische Ubersichtsarbeit
hat keine Untersuchungen zu Tage gefdrdert, die Uberhaupt irgendeine oder sogar eine
stutzende Aussage zum Tragen von Masken im Offentlichen Raum aus Grinden des
Fremdschutzes erlauben wirden — nichtsdestoweniger wird diese Publikation in den Medien
und von zahlreichen Medizinern dafiir aber angefiihrt. Das mag auch daran liegen, dass sich
die Autoren in der Zusammenfassung ihrer Ergebnisse und deren Beurteilung, wenn das
Uberhaupt gelesen und nicht nur die Abbildung 4 angeschaut wurde, nicht wirklich klar und
eindeutig ausgedrickt haben. So heil3t es dort:

/Although direct evidence is limited, the optimum use of face masks, in particular N95
or similar respirators in health-care settings and 12—-16-layer cotton or surgical masks
in the community, could depend on contextual factors; action is needed at all levels to
address the paucity of better evidence’.

Im Klartext ist also das Resimee der Autoren dieses Review: Es gibt keine
wissenschaftlichen Belege fiir eine Wirksamkeit von Masken in der Offentlichkeit, ggf. konnte
ihr Einsatz vom epidemiologischen Zusammenhang abhéangig gemacht werden, in jedem
Falle aber gibt es einen Mangel an wissenschaftlicher Evidenz, und dieser Mangel muss
deutlich gemacht werden.

Die WHO schliet den Einsatz von Masken in der Offentlichkeit nicht aus (dies gilt ebenso
fur Kinder [48]). Genau dies war schon 2019 die prinzipielle Aussage der WHO. Gleich
geblieben ist auch, dass die WHO explizit sagt, dass es keine wissenschaftlichen Belege flr
das Tragen von Masken in der Offentlichkeit gibt. Bleibt also wieder nur Plausibilitat (siehe
oben).

3. Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie (DGP)

Die DGP kommt in einer Stellungnahme vom Mai 2020 zur Auswirkung von Masken auf den
Eigen- und Fremdschutz zu einer positiven Bewertung [49]. Die DGP gibt darin zum einen
eine Ubersicht iber verschiedene experimentelle Studien zur theoretischen Wirksamkeit von
Masken. Zitiert werden zum anderen einige Einzelstudien aus dem Cochrane-Review [36].
Wie dazu oben ausgefiihrt, sind darin aber Studien, die eine Wirksamkeit von Masken im
offentlichen Raum zum Fremdschutz zeigen, nicht eingeschlossen, weil es solche
Untersuchungen nicht gibt. Bei allem also handelt es sich nicht um Szenarien, die auch nur
andeutungsweise mit dem Zusammentreffen von Menschen im offentlichen Raum
vergleichbar waren. Die DGP zieht jedoch am Ende den aus wissenschatftlicher Sicht nicht
nachvollziehbaren Schluss, dass

,nicht-medizinische, aus Stoffen hergestellten Masken (...) einen Fremdschutzeffekt
(haben)‘.

Diese Schlussfolgerung ist jedoch durch keine der in der DGP-Stellungnahme zitierten
Untersuchungen belegt.
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4. Sog. ,Jena-Studie’

In einer erstmals Anfang Juni 2020 publizierten Modellierungsstudie wird tber den Effekt der
Maskenpflicht am Beispiel der Stadt Jena sowie anderer Stadte und Regionen in
Deutschland berichtet [50]. Im August 2020 wurde die Studie leicht modifiziert nochmals
publiziert [51] und erschien zum dritten Mal in der zweiten, bereits modifizierten Fassung im
Dezember 2020 [52]. Die dritte Publikation wurde im Juli bei der Zeitschrift eingereicht, also
nur kurz nach Erscheinen der ersten (und kurz vor Erscheinen der zweiten), wurde im
November letztlich angenommen und im Dezember 2020 publiziert. Von den Medien wurde
sie im Dezember wie eine neue Studie vorgestellt, was sie aber vom
Untersuchungsgegenstand her nicht ist.

Die sog. Jena-Studie wird — neben dem ,Lancet-Review’ — in den Medien gerne als klarer
Beleg fir die Wirksamkeit von Masken angefiihrt, im Ubrigen auch — tatsachlich — zusammen
mit einer Studie an Goldhamstern (Hamster-Studie; siehe unten), also einer
tierexperimentellen Arbeit.

Die Autoren der ,Jena-Studie‘ sind samtlich Makrookonomen, die mit derselben Methodik
(,synthetische Kontrollimethode') Untersuchungen im Auftrag der Politik durchfiihren, um die
Auswirkungen politischer Entscheidungen (sog. ,Reformen‘) mathematisch zu ,modellieren‘.
In der Untersuchung wurde die Entwicklung der Corona-Fallzahlen nach Einfilhrung der
Maskenpflicht in Jena mit der in vergleichbaren Stadten (= synthetisches Jena) ohne
Maskenpflicht verglichen. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Maskenpflicht zu
einer ca. 40%igen Reduktion der taglichen Zuwachsrate an Corona-Infektionen gefiihrt habe.

Unberlcksichtigt bleibt in der Studie jedoch der epidemiologisch entscheidende Aspekt, dass
bereits ab dem 1. Marz 2020 (also etwa 5 Wochen vor der Einflihrung einer Maskenpflicht im
offentlichen Raum in der Stadt Jena) die Ausbreitungsrate des neuen Coronavirus
zurlickging und dass am 10. Marz der R-Wert — nhach Angaben des RKI — schon unter 1 lag
[53, 54]. Ab Ende Mérz gab es in Jena keine relevanten Infektionszahlen mehr. Daraus folgt,
dass die Einfiihrung der Maskenpflicht (ab 6. April zundchst in Jena, etwa drei Wochen
spater dann auch im gesamten Bundesgebiet) in eine Phase der Corona-Epidemie fiel, in der
es schon zu einem kontinuierlichen und deutlichen Rickgang der Infektionszahlen
gekommen war, eine Entwicklung, die sich anschlieRend weiter fortsetzte. Einen Effekt der
Maskenpflicht auf den Rickgang der Infektionszahlen kann man daraus also nicht ableiten,
weil sich beides Uberlagert, dies aber in der Modellierungsstudie nicht berticksichtigt wurde.

Besonders wichtig fur die Beurteilung der ,(Jena-Studie’ ist, dass sich das
Infektionsgeschehen in Jena nach den Daten des RKI noch dazu nur auf wenige Tage im
Marz konzentriert hat und der tberwiegende Teil vor Mitte Marz stattfand: Es gab (1) ca. 3 —
5 positive Falle Ende Februar, (2) zwischen 43 und 53 positive Falle am Wochenende um
den 7. — 9. Marz und (3) zwischen 59 und 73 positive Falle in der Zeit vom 11. bis 14. Marz,
(4) anschliel3end eine deutlich ricklaufige Zahl positiver Falle an jeweils einzelnen Tagen vor
Ende Marz und (5) nochmals 3 — 5 positive Falle Ende Marz. Der jeweils enge zeitliche
Zusammenhang der Ereignisse (2) und (3) deutet darauf hin, dass es sich dabei um
Ausbruchssituationen gehandelt hat und nicht um eine sukzessive Infektionsausbreitung ,in
der Flache‘. Ende Marz jedenfalls war das Infektionsgeschehen in Jena schon so stark
abgeklungen, dass man einen Effekt durch die Maskenpflicht ab dem 6. April nicht mehr
erwarten konnte, weil es kein dadurch prinzipiell beeinflussbares Infektionsgeschehen mehr
gab.
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AuRerdem muss beriicksichtigt werden, dass das Meldedatum der Félle, das in der Studie
verwendet wurde, keine auch nur annahernd sichere Aussage zulasst Uber den Zeitpunkt der
Infektion, der sich nur Uber das Erkrankungsdatum (= Beginn der klinischen Symptomatik)
genau genug festlegen lasst, wie es das RKI in seinen Modellierungsstudien praktiziert [54].
Gemal RKI betragt ndmlich die Zeit zwischen Infektion und Meldedatum 14 — 21 Tage, und
dieser Zeitraum setzt sich zusammen aus: (1) der Inkubationszeit, (2) dem Zeitverzug, bis
der Patient wegen zunehmender Symptome zum Arzt geht, (3) der Zeit fir die Durchfuihrung
des Tests (incl. Transport ins Labor und Auswertung im Labor), (4) den administrativen
Verzdgerungen bei der Meldung der Testergebnisse an das RKI sowie (5) der Publikation
durch das RKI [55]. Die ,Jena-Studie’ geht jedoch nur von einer Verzégerung von etwa 8
Tagen [50] bzw. etwa 10 Tagen [51, 52] aus.

Mit anderen Worten: Der in dieser Untersuchung der Maskenpflicht zugeschriebene Effekt
beim Rickgang der Infektionszahlen wird zum einen uberlagert vom deutlichen Rickgang
der positiven Tests, der Uberall in Deutschland einige Wochen vor Einfihrung der
Maskenpflicht in Jena und anderswo begonnen hatte. Zum anderen muss bericksichtigt
werden, dass die jeweils dem RKI gemeldeten Infektionen 14 — 21 Tage zuvor entstanden
sind, die Maskenpflicht also mindestens in den ersten 2 — 3 Wochen keinen Einfluss auf die
Infektionszahlen gehabt haben kdnnte.

Ein weiterer wichtiger Aspekt flr die Beurteilung eines Effekts der Maskenpflicht ist, dass in
den gemeldeten Infektionszahlen immer auch Infektionen verborgen sein kénnen, die aus
Ausbruchsgeschehen, z.B. in Heimen, Krankenhdusern oder Gemeinschaftsunterkiinften,
stammen. Institutionelle Ausbriiche werden aber durch eine Maskenpflicht im 6ffentlichen
Raum nicht beeinflusst, so dass ein Rickgang der Infektionszahlen in einem Ort bzw. in
einer Region daran liegen kann, dass zuvor Ausbruchsgeschehen die Zahl der Infektionsfalle
erhdht haben, danach aber die Fallzahlen durch das Fehlen weiterer Ausbriiche niedriger
waren als vor der Einfuhrung der Maskenpflicht. Genau das scheint auch in Jena eine
wichtige Rolle gespielt zu haben, wenn man die Ereignisse (2) und (3), wie oben dargestellt,
in Jena betrachtet: Es handelte sich dabei mit hoher Wahrscheinlichkeit um zeitlich
begrenzte Ausbriiche mit jeweils hohen Zahlen von Personen mit positiven Testergebnissen.
Ausbriiche z.B. in Institutionen wie Alten-/Pflegeheimen haben jedoch immer individuelle
Ursachen, die im konkreten epidemiologischen Kontext zu suchen sind, kdnnen aber durch
eine Maskenpflicht beim Einkaufen oder bei der Nutzung des OPNV nicht beeinflusst
werden. Ohne Beriicksichtigung also, aus welchem epidemiologischen Zusammenhang die
aus den verschiedenen Orten gemeldeten Infektionszahlen stammen (d.h. ob Ausbriiche
darunter waren oder nicht), bleibt der Effekt von Masken in der Offentlichkeit auf das
Auftreten von ,Neuinfektionen® (= positive Testergebnisse) notgedrungen unklar.

Insgesamt bringt auch diese Modellierungsstudie keine Ergebnisse, die eine Maskenpflicht
stiitzen wirden, weil neben der Einfihrung der Maskenpflicht die aufgefiihrten mdglichen
Einflussfaktoren (wahrscheinliche Ausbriche) insbesondere aus der Zeit davor
unbertcksichtigt blieben. Bei diesen Einschrankungen der Studie kann leicht ein
Zirkelschluss zustande kommen, weil die Autoren als Okonomen nicht ber medizinisch-
epidemiologischen Sachverstand verfiigen und deshalb wichtige potentielle Einflussfaktoren,
wie die Frage von Ausbriichen und ihren méglichen Ursachen, nicht in ihre Uberlegungen
einbezogen haben.

Es gibt zahlreiche Beispiele aus anderen Landern, wo, wie z.B. in Spanien, trotz strengster
Maskenpflicht zwischen Juli und Ende Oktober 2020 die Fallzahlen der positiv getesteten
Personen extrem anstiegen, wahrend sie in Schweden ohne Maskenpflicht im selben
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Zeitraum deutlich niedriger waren [55]. Daflr gibt es weitere Beispiele aus anderen Landern:
trotz Maskenpflicht stiegen die Zahlen der positiven Testergebnisse stark an [56, 57]. Man
kann aber ahnliches auch fir Deutschland aus den Daten des RKI sehen (Einfihrung der
Maskenpflicht am 28. April) (z.B. in den téglichen Situationsberichten). Ebenso sagte der
Leiter der Osterreichischen AGES (Agentur fir Gesundheit), dass weder die Einfihrung der
Maskenpflicht noch ihre Aufhebung messbare Auswirkungen auf das Infektionsgeschehen in
Osterreich gehabt haben [58]. In den letzten zwei Monaten des Jahres 2020 hat auch in
Schweden die Zahl der positiv getesteten Personen deutlich zugenommen, allerdings nicht in
dem MafRe wie in Osterreich, wo die Maskenpflicht fast durchgéangig seit dem Friihjahr 2020
gilt [58]. Auch bei all diesen empirischen Daten aus zahlreichen L&ndern kdnnen
Einflussfaktoren unentdeckt geblieben sein, aber aufféllig ist, dass sich in keinem der Lander
ein Effekt der Maskenpflicht auf die Fallzahlen zeigte.

5. Mathematische Schatzung: Wuhan, New York und Italien

Hierbei handelt es sich um eine weitere Modellierungsstudie, die fur Wuhan (China),
hauptséchlich aber fur Italien und fir New York City zeigen wollte, dass mit Einfihrung der
Maskenpflicht in der Offentlichkeit die Zahl der Neuinfektionen erheblich zuriickging [59].
Diese Studie wurde offenbar rasch wegen mangelnder statistischer Methoden kritisiert (und
die Zeitschrift wurde aufgefordert, den Artikel zuriickzuziehen, was nicht geschah) [60]. Ein
kritischer Leserbrief zu dieser Studie wurde von der Zeitschrift akzeptiert und publiziert [61].

Aus epidemiologischer Sicht gibt es grundlegende Einwdnde gegen diese Studie, durch die
ihre Ergebnisse nicht aussagefahig werden, egal, wie gut man sie ggf. berechnet haben
sollte. Wie in der ,Jena-Studie’ namlich, haben auch diese Autoren (ebenfalls keine
Mediziner bzw. Infektionsepidemiologen, sondern Chemiker, darunter ein Co-Chemie-
Nobelpreistrager von 1995, sowie Physiker bzw. Geologen) ibersehen, dass die
Auswirkungen einer MalBhahme nicht sofort, sondern wegen des Intervalls zwischen dem
Zeitpunkt der Infektion und dem Meldedatum friihestens ca. 2 — 3 Wochen danach erkennbar
sein konnten.

Die Autoren meinten zudem nicht nur zu zeigen, dass die Maskenpflicht den gro3ten Effekt
von allen MaRnahmen hatte, sondern sind dartiber hinaus davon tberzeugt, dass sie mit
ihrer Studie die ,Aerosol’-Ubertragung des neuen Coronavirus als dominanten
Ubertragungsweg belegt haben. Woraus konkret sie das schlieRen, fiihren sie nicht aus,
maoglicherweise aber aus der Tatsache, dass Masken respiratorische Tropfchen mechanisch
aufhalten und damit verhindern, dass daraus (also aus den kleineren, die nicht gleich
sedimentieren) Aerosol-Partikel entstehen, die schwebeféhig sind und ggf. Viren enthalten
konnen. Sie behaupten ferner, dass der aerogene Ubertragungsweg der effizienteste sei,
weil Aerosol-Partikel schon beim normalen Einatmen tief in die Lunge gelangten, und
auBerdem, dass dieser Ubertragungsweg typischerweise eine niedrige ,Infektionsdosis'
bendtige. AulRerdem hétten freischwebende Viren eine groRe Mobilitdt und eine ausreichend
lange ,Uberlebenszeit’ fiir inre Verbreitung.

Allerdings sind das zum einen durchweg unbelegte Annahmen und keine wissenschaftlichen
Beweise und dartber hinaus Annahmen, die nicht mit den Erkenntnissen vereinbar sind, in
welche anatomischen Regionen das neue Coronavirus gelangen muss: denn es vermehrt
sich in den oberen Atemwegen und hauptséchlich in der Nasenschleimhaut, aber nicht in der
Lunge [62] (siehe Teil C.). Ferner war bis dahin nichts Uber die sog. ,Infektionsdosis‘ bekannt
(also: mit wie vielen Erregern muss eine prinzipiell empfangliche Person in Kontakt kommen,
damit eine Infektion entstehen kann), und somit gab es keine Hinweise daflir, dass eine

52



geringe Viruszahl fur eine Infektion ausreicht (inzwischen ist dazu etwas mehr bekannt; siehe
Teil C.). Schlie3lich gehdren Coronaviren als Viren mit Lipidhille zu den gegen
Umwelteinflisse empfindlichsten Viren, alles in allem keine guten Voraussetzungen, um
auch nur eine etwas langere Zeit infektionstiichtig ungeschutzt in der Luft ,zu Gberleben* oder
— wissenschaftlicher ausgedrickt: infektionstiichtig und replikativ (= vermehrungsfahig) zu
bleiben. Die Autoren sind Naturwissenschaftler und haben sich solche Fragen offenbar nicht
gestellt bzw. als Nicht-Mediziner nicht stellen kénnen.

Auch haben die Autoren z.B. nicht dargestellt, wie u.a. in dem Kkritischen Leserbrief
ausgefuhrt [61], (1) aus welchem epidemiologischen Zusammenhang die Infektionen
stammen, d.h. ob sie im privaten Bereich oder bei der Patientenversorgung erworben
wurden und, wenn Letzteres, ob das Personal ausreichend Schutzausristung zur Verfigung
hatte. Und sie haben (2) ferner nicht berlicksichtigt, dass andere Faktoren aufRer der
Maskenpflicht auch eine Rolle gespielt haben kdnnen (sog. Confounder), und (3) aul3erdem
ebenfalls nicht, wie die Masken von der Bevélkerung tberhaupt angenommen wurden, denn
selbst bei einer Tragepflicht kann man nicht davon ausgehen, dass alle Menschen sie auch
verwenden und — ebenfalls wichtig — sie auch richtig tragen.

6. Mathematisch-theoretische Studie

Bei einer weiteren Arbeit handelt es sich um eine Ende April 2020 publizierte rein
mathematisch-theoretische Modellierungsstudie [63]. Die Autoren (alles Mathematiker und
Statistiker) driicken sich — @hnlich wie das RKI in [1] — durchweg eher sehr vorsichtig aus,
was die Effektivitdt von Masken angeht, behaupten letztlich aber doch, dass Masken
zusammen mit anderen Interventionen (sog. ,social distancing® und insbesondere
HygienemalRnahmen) bewirken koénnten, dass die Mortalitat und die Belastung des
Medizinsystems abnehmen. Masken seien zwar kein ,Allheilmittel’, so die Autoren, kdnnten
aber einen Synergieeffekt zusammen mit anderen nicht-pharmazeutischen Interventionen
haben. Sie schreiben weiter, dass Masken allein, wenn sie nicht sehr effektiv sind und
nahezu von allen benutzt werden, nur einen kleinen Effekt bei schwereren Epidemien hatten,
der jedoch bezogen auf die absolute Zahl der geretteten Leben dennoch nicht unbedeutend
sei. Der relative Nutzen eines generellen Maskengebrauchs kénnte mit anderen MalRBhahmen
fur die Offentlichkeit zusammenwirken. Masken diirften deshalb nicht als Alternative,
sondern als Erganzung zu anderen Public-Health-Malinahmen betrachtet werden. Sie sagen
dann weiter, dass ihre Simulationen zeigten, dass selbst schwach wirksame Masken, wenn
sie breit eingesetzt werden wirden, dabei helfen kdnnten, viele Todesfélle zu verhindern.
Ihre theoretischen Ergebnisse legten einen signifikanten — wenn auch potentiell sehr
variablen — Wert selbst bei Verwendung von Masken mit geringer Effektivitat nahe, wenn sie
breit verwendet werden.

Gegen Ende der ,Diskussion‘ stellen sie fest, dass ihre ,theoretischen Ergebnisse’ mit
Vorsicht interpretiert werden mussen wegen einer Kombination aus potentiell hohen Raten
der Non-Compliance mit dem Gebrauch von Masken, ferner der Unsicherheit in Hinsicht auf
ihre (intrinsische) Effektivitat (besonders bei selbstgendhten Masken), respiratorische
Tropfchen und / oder Aerosol-Partikel aufzufangen, und schlielich wegen des, wie sie
wirklich schreiben, sogar Uberraschenden Ausmafles an Unsicherheit, was die
grundlegenden Ubertragungsmechanismen bei respiratorischen Infektionen angehe.
Dennoch aber schlieRen sie ihren Beitrag mit der Aussage, dass — trotz Unsicherheit — (1)
der potentielle Nutzen, (2) das Fehlen offensichtlicher Schaden sowie (3) das
Vorsorgeprinzip dazu fihre, dass sie nachdricklich einen mdglichst universellen Gebrauch

von Masken in der Offentlichkeit empfehlen (und zwar Alltagsmasken, auBer wenn
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medizinische Masken verwendet werden konnten, ohne das Medizinsystem zu
beeintrachtigen). Damit stellen die Autoren Uberraschende Behauptungen auf: (1) ohne
Belege wird ein potentieller Nutzen von Masken einfach angenommen, (2) dass Masken
guasi nebenwirkungsfrei seien, gehort zu den weiteren unbewiesenen Annahmen und
schlie3lich kann (3) das Vorsorgeprinzip nicht als Begriindung fir MaRnahmen, die lediglich
auf Plausibilitat beruhen, angefuhrt werden.

Vorsorge bedeutet i.Ggs.z. Nachsorge, dass man potentielle Gefahren bzw. Risiken nicht nur
vor ihrem Eintreten erkennt und in ihrer Bedeutung bewertet, sondern auch schon zu diesem
Zeitpunkt — trotz ggf. unvollstandigen Wissens — auf potentielle Risiken reagiert, damit sie
entweder gar nicht eintreten oder, wenn doch, dann aber nur in abgeschwachter Form. Das
sog. Vorsorgeprinzip (precautionary principle) stammt primar aus der Umweltpolitik und
wurde 1992 auf der UN-Konferenz Uber Umwelt und Entwicklung in Rio de Janeiro
folgendermafen konkretisiert:

JAngesichts der Gefahr irreversibler Umweltschéden soll ein Mangel an vollstandiger
wissenschaftlicher Gewissheit nicht als Entschuldigung dafiir dienen, MalRnahmen
hinauszuzdgern, die in sich selbst gerechtfertigt sind. ...\

Die Idee hinter dem Vorsorgeprinzip ist also, dass auch schon dann mit Malihahmen zum
Schutz vor potentiellen Risiken begonnen werden solle, wenn noch nicht genau bekannt ist,
worauf genau diese Risken beruhen und ob sie sich tUberhaupt und, wenn ja, wie ausgepragt
verwirklichen werden [64, 65]. Ausgedehnt wurde das Vorsorgeprinzip auch auf die
Gesundheits- und Sicherheitspolitik. Immer geht es dabei um

,Fragen uber individuelles und soziales Entscheiden unter Bedingungen des Risikos
und der Ungewissheit‘ [64].

Ein Handeln nach dem Vorsorgeprinzip erfordert eine strenge Nutzen-Risiko-Abwagung,
damit nicht die eingesetzten Mittel bzw. MaBnahmen zur Reduktion bzw. Eliminierung der
potentiell drohenden Gefahr zu einer Belastung der Gesellschaft fihren, die moglicherweise
schadlicher ist als die Verwirklichung der potentiellen Gefahr. Es dirfen also bei einem
Tatigwerden nach dem Vorsorgeprinzip nicht nur die negativen Folgen des potentiellen
Risikos berticksichtigt werden, sondern es miuissen gleichzeitig und gleichwertig die
mdoglichen negativen Folgen der zur Anwendung anstehenden Mittel bzw. Malinahmen in die
Entscheidung einbezogen werden. Dafir muss eine solide wissenschaftliche Basis
geschaffen sein, aufgrund derer sowohl Nutzen als auch Risiken des einen wie des anderen
Aspekts bewertet werden kénnen, wenn auch nicht abschliel3end.

Nach dem Vorsorgeprinzip zu handeln, erfordert also einige Vorarbeit mit Beschreibung des
potentiellen Risikos und so viel wissenschaftlicher Basis wie mdglich, um einen Effekt der
angestrebten MafRnahmen auf das drohende Risiko belegen zu konnen. Plausible
Uberlegungen als Begriindung fiir die gewahlten MalRnahmen reichen nicht, wenn man sein
Handeln mit dem Vorsorgeprinzip begrinden will. Genau das trifft zu, wenn man ohne
weitere wissenschaftliche Begriindung auf das Vorsorgeprinzip verweist und das Tragen von
Masken als eine MalRnahme deklariert, die vor der Verbreitung des Coronavirus schiitzen
kann [63].

Ganz so einfach ist es nicht, sonst kbnnte man mit Verweis auf das Vorsorgeprinzip jede
MalRnahme durchsetzen. Die Bundesregierung hat plotzlich Anfang des Jahres 2021
begonnen, die Corona-MaRnahmen wegen der neuen Virus-Varianten mit dem
Vorsorgeprinzip zu begriinden, nachdem in 2020 davon nicht die Rede war. Allerdings gab
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es von Seiten der Politik keine weiteren Erklarungen dazu, als spreche der Begriff
,Vorsorgeprinzip‘ fr sich und mache jede Begriindung tberflissig.

Es sieht bei dieser Modellierungsstudie etwas &ahnlich aus wie beim Beitrag des RKI [1]: Am
Schluss steht eine Aussage, die sich mit den Uberlegungen der Autoren zuvor, dass namlich
die Aussagekraft ihrer theoretischen Ergebnisse fir die Realitat vollig offen ist, nicht in
Einklang bringen lasst. Liest man nur den letzten Absatz der Publikation erféahrt man nichts
uber die differenzierteren Uberlegungen der Autoren.

7. ,Hamster-Studie’

In einer tierexperimentellen Studie mit Goldhamstern sollte untersucht werden, inwieweit
chirurgische Masken den Kontakt mit respiratorischen Trépfchen reduzieren kdnnten [66].
Diese Studie wurde von den Medien offenbar ernsthaft als Beleg fur die Wirksamkeit von
Masken im 6ffentlichen Raum aufgefasst und soll deshalb hier erwéahnt werden.

Ohne ins Detail der Methodik zu gehen, ging man folgendermaRRen vor: Die eine Gruppe
bestand aus kunstlich mit dem neuen Coronavirus infizierten Hamstern, die andere
Hamstergruppe war ohne Infektion. Die jeweiligen Kéafige standen dicht beieinander und
wurden entweder durch eine Wand aus dem Material chirurgischer Masken getrennt oder
nicht. Mit dem Maskenmaterial sollte eine infizierte Person mit chirurgischer Maske simuliert
werden. Es gab also zwischen den Tieren beider Gruppen keinen direkten oder indirekten
Kontakt, so dass eine Erregeribertragung, sollte sie stattfinden, durch Tropfchen
respiratorischen Sekrets oder Aerosol-Partikel zustande gekommen sein musste. Im
Ergebnis kam es bei Verwendung des chirurgischen Maskenmaterials zu signifikant weniger
Corona-Infektionen bei den exponierten, also den primar nicht infizierten Tieren, woraus die
Untersucher auf die Effektivitat dieses Schutzes schlossen.

Es stellt sich aber die Frage, ob man aus dem Ergebnis einer solchen Tier-Studie auf die
Effektivitat von (chirurgischen) Masken beim Menschen schliel3en kann, noch dazu, wenn sie
von Millionen Menschen in der Offentlichkeit getragen werden, denn die beiden Settings sind
ja ganz offensichtlich in keiner Weise miteinander vergleichbar. In der Offentlichkeit wurden
2020, als die Studie durchgefuhrt wurde, auch keine chirurgischen Masken getragen,
sondern alles, was man mochte, bis hin zu irgendeinem Tuch war erlaubt. Zum anderen
hangt die prinzipielle Effektivitat von Masken nicht nur von deren Material ab, sondern
mafgeblich davon, wie sie getragen werden, d.h. wie gut sie Uberall am Gesicht anliegen. Im
offentlichen Raum kann man leicht sehen, dass es sehr unterschiedliche und in aller Regel
keine auch nur anndhernd korrekte Trageweisen gibt. Selbst wenn also unter den
kontrollierten Bedingungen in der Tierstudie ein deutlicher Effekt beobachtet wird, bedeutet
das nicht, dass man das Ergebnis auf die Bevdlkerung Ubertragen kdnnte. Die Autoren
selbst kommen jedoch Uberraschenderweise zu dieser Schlussfolgerung — und deshalb
haben auch Journalisten in dieser Weise berichtet, obwohl auch sie erkennen kdénnten, dass
es sich um sehr unterschiedliche und nicht miteinander vergleichbare Bedingungen handelt.

8. RKI: ,Erste wissenschaftliche Hinweisen‘ fiir den Fremdschutz

Das RKI nannte zu der Frage nach dem Hintergrund der ,ersten wissenschaftlichen
Hinweise® vom 19.07.2020 in seiner Antwort vom 21.07.2020 zum einen zwei experimentelle
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Laborstudien (von 2008 und 2013, die also schon ziemlich lange bekannt sind), in denen die
prinzipielle Fahigkeit von textilen MNB, Tropfchen zurlickzuhalten, gezeigt wurde, allerdings
bei groRem Einfluss auf die Wirksamkeit durch das verwendete Material [67, 68]. Fur
Hinweise auf den ,infektionspraventiven Effekt auf Populationsebene’ hat das RKI die drei
hier besprochenen Modellierungsstudien angegeben [50 — 52, 59, 63] (wobei [50 — 52], wie
oben ausgefuhrt, drei Publikationen zur selben Untersuchung sind).

Mit experimentellen und Modellierungsstudien wollte also das RKI (zum Zeitpunkt der
Anfrage im Juli 2020) seine damals neue und bis heute in den FAQ vorhandene Aussage
von den ,ersten wissenschaftlichen Hinweisen® fir die Wirkung von Masken als Fremdschutz
belegen.

Anfang 2021 wurde eine Anfrage aus der Bevolkerung an das RKI geméaR
Informationsfreiheitsgesetz gestellt. Das RKI wurde darin gebeten, die wissenschaftlichen
Grundlagen (1) fiur die Aussage, dass von asymptomatisch mit SARS-CoV-2 infizierten
Personen ein relevanter Anteil von Ubertragungen ausgehe, und (2) fir die Maskenpflicht
anzugeben. Das RKI antwortete mit einer Auflistung von insgesamt 8 Zitaten: 2 zur
asymptomatischen Ubertragung und 6 zur Effektivitat von Masken. Davon sind die folgenden
Literaturangaben in diesem Gutachten enthalten. (1) Asymptomatische Ubertragung [11, 23]
und (2) Masken-Effektivitat [29, 43, 71, 75] (eine weitere experimentelle Studie von Konda A.
et al. zur Filtrationsleistung von Aerosol-Partikeln durch verschiedene Stoffe ist in der
Ubersichtsarbeit [29] enthalten). Eine der Literaturangaben wurde hier nicht behandelt, weil
es sich um eine Untersuchung aus dem Krankenhausbereich bei medizinischem Personal
handelt (Stoffmasken im Vergleich zu medizinischen Masken). Alle 6 Zitate zur Effektivitat
von Masken hat das RKI offensichtlich vom BfArM aus dessen Stellungnahme zum Umgang
mit Masken herauskopiert (es sind dieselben Zitierfehler vorhanden, und auch die
Reihenfolge der Zitate entspricht den Angaben des BfArM). Der Beitrag des BfArM wird in
Teil B. behandelt.

Etwas mehr als ein halbes Jahr nach der Anfrage vom Juli (siehe oben) zur Effektivitdt von
Masken zum Fremdschutz zeigt das RKI mit seiner aktuellen Auskunft, dass es keine
wissenschaftlichen Belege fur die Effektivitat von Masken fur gesunde Menschen in der
Offentlichkeit zum Fremdschutz gibt sowie dass ebenso keine wissenschaftlichen Belege
daftr vorhanden sind, dass Erregeriibertragungen ausgehend von asymptomatischen
Personen einen relevanten Anteil an der Verbreitung von SARS-CoV-2 haben.

Zusatzliche Publikationen zum Effekt von Masken

Nachdem bis hierhin Publikationen besprochen wurden, die insbesondere in den Medien,
aber auch von Wissenschaftlern stets genannt wurden, wenn es um die angeblich gesicherte
Wirksamkeit von Masken in der Offentlichkeit ging, und die damit also eine relative
Popularitat erreicht haben, sollen im Folgenden weniger bekannte Veroffentlichungen
vorgestellt werden.

Die Publikationen wurden vorwiegend Uuber die Literaturlisten anderer Publikationen
gefunden, so z.B. auch die aktuellen der internationalen Gesundheitsbehérden, um die von
den jeweiligen Autoren angefiihrten als Beleg ihrer Einschatzungen zitierten Publikationen
auf ihre Aussagefahigkeit zu tUberprifen. Sie werden jeweils in der zeitlichen Reihenfolge,
wie sie bei den Zeitschriften eingereicht bzw. publiziert wurden (je nach Angabe), kurz
besprochen.
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a) Publikationen ,pro Masken’

Vorgestellt werden insgesamt 17 Publikationen, die einen positiven Effekt von Masken
feststellen, von denen es sich bei 10 um mathematische Schétzungen handelt, also um
Modellierungs- bzw. Simulationsstudien (= Wenn-Dann-Ergebnisse’).

1. Narrative Ubersicht (Leserbrief, und deshalb ohne Peer-Review = Gutachten von
Experten aus dem gleichen Fachgebiet, eingereicht im April 2020) [69]: Es handelt sich
um eine kleine Literaturiibersicht, wobei die meisten der behandelten Studien aus dem
Klinikbereich stammen, wenn es sich Uberhaupt um Maskenuntersuchungen und nicht
um andere Fragestellungen oder um allgemeine Verlautbarungen von internationalen
Gesundheitsbehdrden ohne Angabe von Fachliteratur handelt. Letztlich werden Masken
von den Autoren beflirwortet, obwohl sie dafir keine wissenschaftlichen Daten angefihrt
haben.

2. Mathematische Schatzung (eingereicht im April 2020) [70]: In dieser mathematischen
Modellierungsstudie sollte die maogliche Effektivitdt von Masken in Kombination mit
Lockdown-Perioden auf die Infektionsdynamik des neuen Coronavirus bestimmt werden.
Die Autoren kommen zu folgenden Schlussfolgerungen: (1) Die Basisreproduktionszahl
Ro kann unter 1 gesenkt werden, wenn in der Offentlichkeit immer Masken getragen
werden, also nicht nur bei Zeichen einer respiratorischen Infektion. (2) Werden
Lockdown-Perioden mit 100%iger Maskenverwendung eingefiihrt, gibt es keine
Infektionsausbreitung mehr, sekundare und tertiare Wellen‘ werden ,geglattet’. Damit ist
die Epidemie unter Kontrolle. Dieser Effekt ist auch gegeben, wenn die verwendeten
Masken nur zu 50% darin effektiv seien, das ausgeatmete Virus aufzuhalten (bei einem
gleichen oder geringeren Effekt wahrend der Inhalation). (3) Auch ohne Lockdown-
Perioden haben Masken-Tréager Vorteile, selbst wenn es nur eine geringere Masken-
Akzeptanz gibt. Die Autoren schlussfolgern insgesamt, dass Masken in Kombination mit
Abstandhalten oder Lockdown-Perioden ein akzeptabler Weg sein kdnnen, die Corona-
Pandemie zu managen und die 6konomischen Aktivitaten wieder zu o6ffnen. Eine
,Schlissel-Botschaft' ihrer Analyse, um die breite Annahme von Masken zu unterstiitzen,
sei: ,Meine Maske schitzt Dich, Deine Maske schitzt mich".

3. Mathematische Schatzung (eingereicht im April 2020) [71]: Der Beitrag wurde zu einer
Zeit bei der Zeitschrift eingereicht, als Masken vielerorts knapp und noch nicht einmal fur
medizinisches Personal oder Personal in Heimen ausreichend vorhanden waren. Die
Autoren wollten einen Beitrag dazu leisten, die epidemiologische Bedeutung von Masken
in der Offentlichkeit zu untersuchen. Nach den darin durchgefiihrten Berechnungen
kénnen Masken sogar bei einem nur begrenzten Effekt sowohl Infektionen als auch
Todesfélle reduzieren und kénnen den Gipfel der Epidemie hinauszégern. Sie kommen
zu dem Schluss, dass Masken gerade bei einem Erreger, der haufig asymptomatisch
vorhanden sei, eine effektive Interventionsstrategie darstelle. Wichtig sei die optimale
Verteilung von Masken, so dass sie Uberhaupt zur Verfiigung stehen. Offensichtlich sind
die Autoren bei den Berechnungen von unterschiedlicher Masken-Effektivitat
ausgegangen, ohne dass klar wird, auf welche Wirkungsgrade sie sich gestitzt haben
und auf welcher Grundlage sie angenommen wurden. Es handelt sich also um
Berechnungen auf theoretischer Basis.

4. Narrative Ubersicht (Version 1 eingereicht im April 2020, bis Ende Dezember 2020 als
Version 4 ohne abgeschlossenes Peer-Review-Verfahren, endgiiltig publiziert im Januar
2021 [72]: ,Narrativ' bedeutet, es wurde fir die Auswertung nicht nach allen
Untersuchungen zu dem Thema gesucht. Diese Publikation, deren Titel die Wirksamkeit
von Masken nahelegt, wird sehr h&ufig zitiert, ist aber durch die selektive
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Literaturauswahl kein ,evidence review’, wie es im Titel heildst. Wissenschaftlich fundierte
Ruckschliisse kdnnen daraus nicht gezogen werden.

Mathematische Schatzung (eingereicht im Mai 2020) [73]: Die Autoren heben hervor,
dass sie einen anderen Ansatz verfolgen als die meisten Modellierungsstudien, die sich
hauptsachlich auf die Dynamik der Ubertragung des Virus und auf die resultierende
Reproduktionszahl (Ro) konzentrierten. Vielmehr wollten sie die betroffenen Menschen
einschlieBen, indem sie verschiedene Personengruppen (z.B. empfangliche,
symptomatische, hospitalisierte) betrachten wollten, um die optimale Kontrolle der
Infektion mit verschiedenen nicht-pharmazeutischen MaRRnahmen darzustellen. Im
Ergebnis waren in ihrem Modell die folgenden MaRhahmen am wirksamsten: zu Hause
bleiben, Hande waschen, frihzeitige Entdeckung von Fallen (mittels PCR) und Masken.
Die Einfuhrung aller Strategien zur selben Zeit fir mindestens 50 Tage kdnne die Zahl
neuer Falle stark reduzieren.

Narrative Ubersicht (eingereicht im Mai 2020) unter der Rubrik ,Viewpoint’ in dem
angesehenen Wissenschaftsmagazin ,Science’ [74]: Wiederholt wurde auf diese
Veroffentlichung als ,Studie’ mit Beleg fur die Wirksamkeit der Masken verwiesen. Es
handelt es sich dabei aber nicht um eine Studie, sondern um einen einfachen
Meinungsbeitrag. Es ist eine kleine Ubersichtsarbeit (von 2 ¥ Druckseiten), in der
vorwiegend Hypothesen auf- sowie einige Fragen gestellt und nur wenige Studien
(darunter eine tierexperimentelle mit Goldhamstern; siehe oben) erwahnt, aber nicht und
schon gar nicht erschopfend diskutiert werden. Ziel dieser Publikation war offenbar (das
ist im wissenschaftlichen Kontext legitim), einige Frage anzustofRen, aber die Autoren
versuchen nicht, feststehende Antworten zu geben. Diese Publikation ist also nicht
geeignet, eine Wirksamkeit von Masken in der Offentlichkeit zu belegen.

Narrative Ubersicht (eingereicht im Mai 2020) [75]: Die (sehr zahlreichen) Autoren
haben eine sehr begrenzte Literaturiibersicht angefertigt, die aber keine Aussage Uber
die Effektivitat von Masken in der Offentlichkeit zulasst, da zahlreiche experimentelle
Maskenstudien und Maskenuntersuchungen aus dem Krankenhausbereich darunter
waren. Untersuchungen zum Tragen von Masken in der Offentlichkeit waren nicht dabei,
aber es gibt solche Untersuchungen auch nicht. Die Autoren kommen aber dennoch zu
dem Schluss, dass Masken immer dann, wenn Abstand nicht mdglich ist, getragen
werden sollen (z.B. im OPNV), weil dadurch sehr wahrscheinlich die Verbreitung
virushaltiger Tropfchen und damit die Ubertragung von SARS-CoV-2 reduziert werden
kénne. Ferner sagen die Autoren, dass es unstrittig sei, dass infizierte Personen schon
Tage vor dem Auftreten von Symptomen den Erreger lbertragen kdnnen. Das war Mitte
Mai 2020, als der Artikel eingereicht wurde, zwar die vorherrschende Auffassung, aber
auch schon damals ohne wissenschaftliche Belege, sondern beruhte auf Annahmen und
irrefGhrenden Publikationen [16], wurde aber bereits damals auch schon in Frage gestellt
bzw. korrigiert [17 — 19]. Dieser Artikel leistet keinen Beitrag dazu, die Effektivitat von
Masken fir gesunde Menschen in der Offentlichkeit zu stitzen (wird aber von RKI und
BfArM dafir angefuihrt; siehe oben).

Mathematische Schatzung (Leserbrief, d.h. kein Peer-Review, eingereicht im Juni
2020) [76]: Eingeschlossen wurden 42 geographische Regionen auf sechs Kontinenten.
Es sollte geprift werden, ob es eine Beziehung gibt zwischen dem in einigen,
insbesondere in asiatischen Landern haufigen Gebrauch von Masken im Gegensatz zu
anderen, z.B. européischen Landern, wo der Gebrauch von Masken in der Frihphase
der Pandemie (vom 21. Januar bis zum 11. Méarz) nicht etabliert und auch noch nicht
vorgeschrieben war. Die Frage dieser Untersuchung war, ob der friihzeitige Gebrauch
von Masken in der Corona-Pandemie dabei geholfen haben kdnnte, die Pandemie
einzudammen. Das Ergebnis der Autoren war, dass die Zahl der Falle in manchen
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10.

11.

12.

asiatischen Landern (Masken wurden zeitiger eingesetzt) niedriger war als in anderen
Landern (spaterer Maskengebrauch). Masken seien danach, so die Autoren, ein
unabhangiger Faktor gewesen, um die Pandemie zu kontrollieren. Sie kommen dennoch
aber nur zu dem Schluss, dass es angemessen sei anzunehmen, dass der Gebrauch
von Masken die Pandemie abschwéchen kénne, weil sie die Freisetzung von Aerosol-
Partikeln und Tropfchen reduzieren konnten. Sie glauben, schreiben sie, dass ein
breiterer Gebrauch von Masken der Schliissel zur Kontrolle der Pandemie sei und dies
unabhangig von Handehygiene, sog. social distancing und anderen MalRnhahmen.

Mathematische Schatzung (eingereicht im Juli 2020) [77]: Bei Angestellten in
Geschaften mit regelmaligem Kundenkontakt wurde der Gebrauch von Masken
untersucht, der Gebrauch von Masken in der Offentlichkeit, wie er in Deutschland Pflicht
ist, ist mit diesem Setting jedoch nicht vergleichbar. Die Ergebnisse kénnen also nicht auf
die Fragestellung der Effektivitat von Masken im offentlichen Raum fur nahezu jeden
Birger Ubertragen werden. AulRerdem sagen die Autoren selbst, dass ihre Ergebnisse
mit grof3er Vorsicht interpretiert werden sollen.

Mathematische Schatzung (eingereicht im August 2020) [78]: Basis waren US-Staaten
mit und ohne Maskenpflicht zwischen 8. April und 15. Mai 2020. Die Compliance mit dem
Gebrauch von Masken konnte aber nicht bestimmt werden, wie die Autoren ausfuhren,
so dass unklar ist, wie oft Uberhaupt Masken getragen wurden (und ob sie korrekt
getragen wurden, schon gar nicht). Aullerdem wurden nur die 5 Tage vor der
Verhangung der Maskenpflicht als Referenzperiode genommen, was bei weitem zu
wenig fur einen Vorher-Nachher-Vergleich ist, denn es dauert deutlich langer, bis sich der
Effekt einer neuen Mallnahme zeigen kann (ca. 10 — 14 Tage). Schon deshalb wére also
die Untersuchung nicht aussagefahig. Die Autoren schlussfolgern allerdings auch nur,
ihre Ergebnisse legten nahe, dass eine Maskenpflicht in der Offentlichkeit dabei helfen
koénnte, die Verbreitung von COVID-19 abzumildern, beurteilen also die Aussagefahigkeit
ihrer Untersuchung entsprechend zuriickhaltend.

Mathematische Schéatzung (eingereicht im August 2020) [79]: Alle Autoren kommen aus
der Augenheilkunde und haben fir ihre Untersuchung die unterschiedlichsten Lander der
Welt eingeschlossen und miteinander verglichen. In die Studie aufgenommen wurden
Lander wie Afrika, Lateinamerika, Asien und Osteuropa mit sehr unterschiedlichen
Infektionsraten, Bevolkerungsstrukturen und Klimabedingungen. Wirkungen aber, die auf
regionalen geographischen Beobachtungen und damit verbundenen Besonderheiten
(z.B. klimatischen) basieren, sind fiir einen Vergleich mit- bzw. untereinander ungeeignet.
Fur diese Modellierungsstudie gelten die entsprechenden Einschrankungen: Es gibt
verschiedene Ursachen fiir Anstiege von Fallzahlen (z.B. Ausbriche), eine
unterschiedliche Compliance mit Masken, was retrospektiv nicht Uberprifbar ist, und
andere Faktoren (sog. Confounder, also Variablen, die sowohl Einfluss haben auf das
Auftreten von Risikofaktoren als auch auf das Ergebnis einer Beobachtung), die in einer
solchen Studie nicht erkannt werden kénnen.

Mathematische Schatzung (eingereicht im September 2020) [80]: Es wurde die
Compliance mit dem Tragen von Masken in 24 Landern ausgewertet, um den madglichen
Einfluss auf die Fallzahlen zu bestimmen. Die Autoren sagen selbst in ihrem Restimee,
dass es maglich ist, dass der geschatzte Riickgang der neuen Félle nicht auf das Tragen
von Masken, sondern auf andere Variablen zurickgeht, die in dem Modell nicht
bertcksichtigt werden konnten. Im Ergebnis schlussfolgern die Autoren sehr vorsichtig,
dass wegen solcher Storfaktoren und auch wegen der Variationen bei den Maskentypen
sowie bei ihrem Gebrauch randomisierte kontrollierte Studien Gber die Anwendung von
Masken im o6ffentlichen Raum erforderlich seien, um den wahren Effekt des Tragens von
Masken auf die Abschwachung der Ubertragung respiratorischer Erreger zu bestimmen.
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13.

14.

Mathematische Schatzung (Preprint, eingereicht im September bei ,Science’) [81]:
Nach Angaben der Autoren sollte mit dieser Untersuchung die Problematik mit der
Verwendung von Annahmen bei komplexen mathematischen Modellierungen dadurch
vermieden werden, dass einfach nur die Krankheitsfalle, Klinikeinweisungen und
Todesfélle sowie das jeweilige Datum gegeneinander aufgetragen wurden. Es wurden
jedoch auch hier mégliche andere (Stor-)Faktoren aufer Acht gelassen und nur die
politischen Mal3nahmen, wie SchulschlieBungen etc., einbezogen. Es ist ferner nicht
angegeben, woher die jeweiligen Fallzahlen stammen, und man erfahrt nicht, in welchem
epidemiologischen Zusammenhang die Falle sich ereignet haben, also z.B. in der
Offentlichkeit oder in Krankenh&ausern bzw. Pflegeheimen und, wenn Letzteres, ob die
Mitarbeiter dort adaquate Schutzmalnahmen, wie Schutzkleidung, bei der
typischerweise engen und langdauernden Versorgung der Patienten zur Verfligung
hatten, oder welcher Anteil der Falle aus Ausbrichen stammt. Ferner gehen die Autoren
davon aus, dass das Virus fur die Bevolkerung neu war, was immunologisch nicht richtig
ist, wie man weil3, da mehr als 80% nur leicht oder gar nicht erkranken, wir also tber eine
Hintergrundimmunitat verfiigen durch den Kontakt mit &hnlichen Viren bzw. durch unsere
natlrliche Immunitat. Ein exponentielles Wachstum gab es nirgendwo, weil sich solche
Infektionen immer in Form einer Gompertz-Kurve ausbreiten (und exponentielles
Wachstum immer ein natirliches Ende hat, sogar z.B. Bakterienwachstum in einer
Nahrlésung). Im Ubrigen handelt es sich bei dieser Arbeit um eine der zahlreichen Vor-
Veroffentlichungen (Preprints: Stand Anfang Januar 2021), also um die bei der Zeitschrift
eingereichten Manuskripte der Autoren, die noch nicht durch einen sog. Peer-Review
gegangen sind, wodurch sich noch einiges @ndern kann, denn die wenigsten Manuskripte
gehen einfach so durch das Gutachterverfahren und werden ohne, dass die Autoren
Anderungen vornehmen mussen, publiziert.

Systematische Ubersicht (Zusammenfassung eines sog. ,Rapid Review' von Autoren
des RKI, veroffentlicht im September 2020 auf den Internet-Seiten des RKI) [82]: In
dieser Arbeit wurden insgesamt 27 mathematischen Modellierungsstudien hinsichtlich
der Wirksamkeit nicht-pharmazeutischer Interventionen bei der Kontrolle der COVID-19-
Pandemie ausgewertet.

Diese Arbeit aus dem RKI ist zum einen noch nicht in einer Fachzeitschrift publiziert,
aber auch das gesamte Manuskript ist noch nicht als Preprint veroffentlicht, sondern es
gibt nur eine Zusammenfassung davon auf den Internetseiten des RKI. Zum anderen
werden in dieser Ubersicht zahlreiche Arbeiten als Preprints zitiert, die also ihrerseits
ebenfalls noch nicht unabhangig begutachtet in Fachzeitschriften erschienen sind.
Dennoch schreibt das RKI unter den Link auf der entsprechenden Internetseite aber
Folgendes (zuletzt eingesehen am 03.04.2021):

Jm Rahmen eines Rapid Review hat das Robert Koch-Institut (RKI) in
Fachzeitschriften veréffentlichte Studien zur Wirksamkeit von nicht-pharmazeutischen
Interventionen (NPIs) zur Einddmmung der ..." (Hervorhebung fur dieses Gutachten).

Das RKI gibt damit vor, dass die behandelten Untersuchungen bereits in
Fachzeitschriften veréffentlicht seien. Dies trifft jedoch von den 6 Zitaten, in denen u.a.
die Effektivitdt von Masken untersucht wurde, bei 4 Zitaten nicht zu, weil sie sich (auch)
noch im Preprint-Stadium befinden. Bei dieser vorlaufigen Publikation fehlt aul3erdem die
Zitierung von Arbeiten, die sich kritisch mit den Corona-MalRBnahmen auseinandersetzen.
Daruber hinaus werden darin insgesamt auffallig viele Preprints zitiert. Das erkennt man
jedoch erst, wenn man in die Literaturliste schaut. Mit solchen noch nicht begutachteten
und damit auch von den Zeitschriften noch nicht akzeptierten Manuskripten in einer
Literaturtbersicht zu arbeiten, ist nicht unproblematisch, weil sich bis zur endgultigen
60



15.

16.

Publikation durchaus wesentliche Aspekte einer Arbeit &ndern kénnen (wenn die Arbeit
Uberhaupt letztlich zur Publikation angenommen wird).

In den Medien z.B. wurde bereits auf diese bisher nicht als Gesamt-Manuskript, also
nicht im Detail Uberprifbar zur Verflgung stehende Arbeit in der Weise Bezug
genommen, dass die Empfehlungen des RKI zum einen auf einer umfassenden
Auswertung der jeweils aktuell zur Verfugung stehenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse beruhten und zum anderen deshalb die Empfehlung zum Tragen von
Masken als Schutzmal3inahme gegen SARS-CoV-2 durchaus evidenzbasiert sei. Diese
Schlussfolgerungen sind auf der Basis des ,Rapid Review‘ aus dem RKI aber weder
moglich noch wissenschatftlich zulassig.

Mathematische Schatzung (Zusammenfassung, Autoren aus dem RKI, veroffentlicht im
September 2020 auf den Internet-Seiten des RKI) [83]: Auch in diesem Beitrag des RKI
wurde selektiv zitiert. Er wurde zwar von der Zeitschrift ,Lancet Public Health’, bei der er
eingereicht wurde, noch nicht unabhangig begutachtet, ist aber wie [82] ebenfalls auf den
RKI-Seiten bereits in einer Zusammenfassung verdffentlicht. Darin sollen in einer
Modellierungsstudie anhand der 6ffentlich zugénglichen Datenbanken die Auswirkungen
der jeweils eingesetzten nicht-pharmazeutischen Maflinahmen zur Eindammung der
Infektion innerhalb der 37 OECD-Mitgliedsstaaten von Januar — Juli 2020 untersucht
werden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass Beschrankungen von
Zusammenkinften und Versammlungen am wirksamsten sind. Darlber hinaus kénnten
das Tragen von Masken, Schul- und ArbeitsschlieBungsvorschriften sowie das
Testvolumen die Anzahl der positiven Félle einddmmen. In der Literaturliste fehlen
allerdings Publikationen, in denen die Corona-MalRhahmen kritisch und ohne Einfluss auf
das Infektionsgeschehen beurteilt wurden. Auf Anfrage beim RKI mit der Bitte um
Zusendung des vollstandigen Manuskripts wurde mitgeteilt, dass es zahlreiche
,Anregungen aus der Fachoffentlichkeit’ zu dem Manuskript gegeben habe, weshalb es
Uberarbeitet und neu eingereicht werde. Es bleibt abzuwarten, ob die Literaturliste nach
der Uberarbeitung vervollstandigt sein wird.

Diese beiden RKI-Publikationen von Pozo-Martin et al. [82, 83] helfen der
Bundesregierung, die getroffenen Corona-MalRBhahmen zu rechtfertigen. Vermutlich
deshalb wurden sie bereits als Kurzfassung auf die RKI-Seiten gestellt, jedoch ohne die
vollstandigen Manuskripte ebenfalls zu veréffentlichen. Leser, die nicht vertraut sind mit
den Publikationsregeln, kénnen die Problematik, die mit solchen als Zusammenfassung
noch dazu unvollstandigen Vor-Verotffentlichungen verbunden sind, nicht erkennen (so
z.B. Journalisten, die sie so behandeln, als handele es sich um abgeschlossene
Publikationen).

Mathematische Schatzung (Preprint, eingereicht im Oktober 2020) [84]: Alle Autoren
stammen aus der Okonomie. Untersuchungsgegenstand dieser mathematischen
Schatzung war zum einen der Effekt der Innenraum-Maskenpflicht in Ontario, der
bevolkerungsreichsten Provinz Kanadas, zwischen Méarz und Mitte August 2020. Dort
wurde die Maskenpflicht in den insgesamt 34 Regionen uber etwa zwei Monate gestaffelt
eingefihrt, so dass die Regionen mit friherer Maskenpflicht mit denen verglichen werden
konnten, bei denen die Maskenpflicht spater kam. In einem zweiten Ansatz wurden fir
alle 10 Provinzen Kanadas die Auswirkungen aller nicht-pharmazeutischen
Interventionen (NPI) incl. Masken berechnet. Dabei wurden die Unterschiede zwischen
den Provinzen sowohl in Bezug auf die Maskenwirksamkeit als auch auf die Wirksamkeit
der anderen NPI analysiert. Die Schatzung der Unterschiede zwischen den Regionen mit
bzw. (noch) ohne Masken in der Provinz Ontario ergab (schon) zwei Wochen nach
Einfihrung der Maskenpflicht eine Reduktion der wodchentlichen neuen positiven
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Coronafédlle um 25 — 30%. Auf der Ebene der aller Provinzen wurde dieses Ergebnis
bestatigt und lag mit 36 — 46% sogar noch hoher. Dieser zeitliche Abstand zur
Anordnung der Maskenpflicht ist sehr eng, denn nach etwa zwei Wochen beginnen sich
erst die ersten Effekte einer MalBhahme zu zeigen, wenn es sie denn geben sollte.
Offenbar aber gab es in der Zeit danach keine weitere Reduktion der positiven Falle,
sonst hatten die Autoren dartber berichtet, und dadurch wird das Ergebnis aus
epidemiologischer  Sicht noch fragwirdiger. Wie ublich in  mathematischen
Modellierungsstudien konnten auch hier — notgedrungen — mdogliche andere (Stor-
)Faktoren nicht einbezogen werden, sondern nur die politischen MaRnahmen, also in
diesem Fall die Maskenpflicht.

Narrative Ubersicht (erstmals eingereicht im Oktober, Uberarbeitete Fassung vom
November, publiziert im Dezember 2020) [85]: Es ist eine Ubersichtsarbeit, die
vorwiegend neuere (und nicht etwa alle) Publikationen zu Masken betrachtet. Deshalb
bezeichnen die Autoren die Arbeit als ,narrativen Update’. Es ist ein Text, der eine
Behauptung an die andere reiht und auch keine neuen Arbeiten aufbieten kann, weil es
keine entsprechenden Untersuchungen gibt.

Publikationen ,contra Masken®

Im Folgenden werden 7 Publikationen vorgestellt, die keinen positiven Effekt von Masken in
der Offentlichkeit nachgewiesen haben, auch wenn sie teilweise im Ergebnis die Anwendung
von Masken empfehlen (wiederum in der zeitlichen Reihenfolge, wie sie — je nach den
Angaben in der Publikation — eingereicht bzw. publiziert wurden).

1.

Systematische Ubersicht (eingereicht im Mai 2020) [86]: Ausgewertet wurden 9
randomisierte  kontrollierte Studien, durchgefiihrt auf3erhalb von medizinischen
Einrichtungen (Haushalte, Studentenwohnheime). Eine Wirksamkeit von Masken als
alleinige Malnahme zur Pravention von Influenza-ahnlichen Erkrankungen (Influenza-like
illness = ILI) fand sich nicht. In 6 dieser Studien wurden jeweils 3 Gruppen verglichen: (1)
Handehygiene allein, (2) Masken und Handehygiene und (3) keine MalRnahme. Es fand
sich eine signifikante Reduktion von ILI nur beim Gebrauch von Masken zusammen mit
Handehygiene, aber nicht mit Masken allein. Die Autoren stellen aber fest, dass der
genaue Schutz von Masken Uber andere Mal3nahmen hinaus, wie Handehygiene, unklar
bleibt.

Systematische Ubersicht mit Metaanalyse (2019 von der WHO in Auftrag gegeben
und gefordert, publiziert im Mai 2020) [87]: Die Arbeit sollte zur Vorbereitung auf die
Erarbeitung einer Guideline zur Anwendung sog. nicht-pharmazeutischer Interventionen
in der allgemeinen Bevolkerung bei pandemischer Influenza dienen. Darin wurden 10
randomisierte kontrollierte Studien zu Masken ausgewertet, um deren Effekt auf die
Ubertragung von laborbestatigten Influenzainfektionen zu ermittein. Es ergaben sich
keine Belege fur eine Wirksamkeit von Masken bei der Reduktion von
Influenzatbertragungen und zwar weder, wenn sie von infizierten Personen zum Schutz
von Kontaktpersonen getragen wurden (Fremdschutz), noch wenn sie nicht-infizierte
Personen zu ihrem eigenen Schutz verwendeten. Die Autoren stellen auch fest, dass der
korrekte Gebrauch von Masken essentiell sei, weil anderenfalls das Ubertragungsrisiko
erhoht sein kdénne.

,Living Rapid Review‘ (erster Teil im Juni 2020 erschienen) [88]: In der Folge sind
insgesamt funf Updates publiziert worden (zuletzt im Marz 2021) [89 — 93]. Gepruft
werden soll in dieser kontinuierlich aktualisierten Ubersicht die Effektivitat von Masken
bei der Reduktion von respiratorischen Virusinfektionen, incl. SARS-CoV-2, einerseits im
Rahmen der Patientenversorgung in medizinischen Einrichtungen und andererseits in der
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Bevolkerung. Dabei fanden sich bisher keine Belege fur die Wirksamkeit von Masken
aullerhalb des medizinischen Bereichs.

,Umbrella Review* (erschienen im Juli 2020) [94]: In dieser Arbeit wurden alle
verfigbaren systematischen Reviews randomisierter kontrollierter Studien zusammen
ausgewertet (in ublichen systematischen Reviews werden dagegen die Originalstudien
ausgewertet). Untersuchungsgegenstand war jeweils der Gebrauch von Masken zum
Schutz vor respiratorischen Infektionen bei medizinischem Personal und normaler
Bevolkerung in der Offentlichkeit. Es fand sich keine Evidenz fir Masken als
Fremdschutz, und auch fir die Trager selbst ergab sich nur méglicherweise eine
Reduktion des Infektionsrisikos (Eigenschutz).

Mathematische Schéatzung (Preprint, eingereicht im Oktober 2020) [95]: Es wurden acht
verschiedene sog. nicht-pharmazeutische Malihahmen (nheben dem Tragen von Masken
z.B. Begrenzung von Versammlungen, SchlieBung von Geschaften, SchulschlielRungen)
in 41 Landern auf ihren Effekt auf die Reduktion des R-Wertes untersucht. Dabei zeigte
sich jedoch, dass beim Einschluss von Masken in die Auswertung (zusammen mit den
anderen Mal3Bnahmen) keine weitere Reduktion des R-Wertes resultierte, Masken also
keinen Effekt haben.

Im Dezember 2020 wurde die Studie in Science publiziert, jedoch ist seither die
Auswertung der Masken nicht mehr vorhanden [96]. Der Artikel erklart dies nicht. Wenn
man also den Preprint nicht gelesen hat, merkt man nicht, dass die dort an erster Stelle
aufgefihrte MaRnahme in der endgultigen Publikation fehlt. Erwahnt wird am Schluss
nur, dass es schwierig sei, den Effekt von Masken im o6ffentlichen Raum zu schétzen,
weil durch die anderen in Kraft gesetzten MaRnahmen nur ein begrenztes offentliches
Leben da war. Im Preprint hie3 es zu Masken [95]:

‘Mandating mask-wearing in various public spaces had no clear effect, on average, in
the countries we studied. This does not rule out mask-wearing mandates having a
larger effect in other contexts. In our data, mask-wearing was only mandated when
other NPIs had already reduced public interactions. When most transmission occurs
in private spaces, wearing masks in public is expected to be less effective. This might
explain why a larger effect was found in studies that included China and South Korea,
where mask-wearing was introduced earlier. While there is an emerging body of
literature indicating that mask-wearing can be effective in reducing transmission, the
bulk of evidence comes from healthcare settings. In non-healthcare settings, risk
compensation may play a larger role, potentially reducing effectiveness. While our
results cast doubt on reports that mask wearing is the main determinant shaping a
country’s epidemic, the policy still seems promising given all available evidence, due
to its comparatively low economic and social costs. Its effectiveness may have
increased as other NPIs have been lifted and public interactions have recommenced.’

Randomisierte kontrollierte Studie (durchgefuhrt in April und Mai, publiziert im
November 2020) [97]: In Danemark wurde in dieser Studie untersucht, ob die
Empfehlung, zuséatzlich zu den anderen bekannten Schutzmaflnahmen (Abstandhalten
etc.) bei jedem Verlassen der Wohnung eine chirurgische Maske zu tragen, das Risiko
fur eine Infektion mit dem neuen Coronavirus in einer Bevodlkerung mit mafig hohen
Infektionsraten reduzieren kann. Zur Zeit der Studie war in Danemark das Tragen von
Masken in der Offentlichkeit selten und wurde auch nicht 6ffentlich empfohlen. An der
Studie teilnehmen konnte, wer beruflich keine Masken tragen und mindestens drei
Stunden pro Tag auf’er Haus und unter Menschen gehen musste. Durch die
Randomisierung wurden insgesamt 3.030 Studienteilnehmer der Maskengruppe zugeteilt
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und 2.994 Teilnehmer der Kontrollgruppe. Eine Infektion mit SARS-CoV-2 konnte durch
Antikdrpernachweis, PCR-Test oder Krankenhausdiagnose festgestellt werden. In der
Maskengruppe wurde bei 42 Teilnehmern (1,8 %) eine Infektion durch das neue
Coronavirus festgestellt, in der Kontrollgruppe bei 53 Teilnehmern (2,1 %), der
Unterschied war mit 0,3 % also gering (und nicht statistisch signifikant). Die
Untersuchung zielte auf den Eigenschutz ab und war demnach — anders als bei der
Maskenpflicht in Deutschland bis zum Januar 2021 — nicht auf den Fremdschutz
ausgerichtet, so dass diese Studie keinen Beitrag zur Beantwortung der Frage leisten
kann, ob das Tragen von Masken durch gesunde Menschen einen Fremdschutzeffekt
hat, also ob dadurch andere Menschen vor einem Erregerkontakt geschitzt werden
kénnen. Ebenso wenig aber eignet sich die Studie dafur, den Eigenschutz durch
medizinische Masken zu stitzen, auf den die Politik in Deutschland unter dem Eindruck
der neuen Varianten (,Mutanten’) seit Januar ebenfalls setzt. Auch fur diese
Entscheidung, dass seither beim Einkaufen und im OPNV OP- oder FFP2-Masken (in
Bayern nur FFP2) verwendet werden missen, gibt es keine wissenschaftliche
Grundlage.

Experimentelle Studie (publiziert im Dezember 2020) [98]: Von der Deutschen Bahn AG
(DB) und dem Deutschen Zentrum fir Luft und Raumfahrt (DLR) wurde aus Anlass der
Corona-Pandemie das Projekt ,Luftqualitat in Schienenfahrzeugen‘ durchgefiihrt. Dabei
sollten mit einem experimentellen Verfahren in einem stationaren Versuchswagen (Typ
ICE 2) die Ausbreitungswege von Partikeln in der Gré3enordnung von Aerosol-Partikeln
(simuliert durch die Freisetzung von CO, als Tracergas bzw. kinstliche Speichelpartikel
mit einem Durchmesser zwischen ca. 3 — 4 yum aus einer Quelle in Kopfhéhe einer
sitzenden Person in den Zugwaggons) untersucht werden. Die Messungen wurden
jeweils ohne und mit (chirurgischer) Maske durchgefuhrt. Ergebnis (schon) ohne Maske
war, dass die Ausbreitung vor allem direkt und unmittelbar an der Quelle stattfindet. Eine
Verbreitung im ganzen Waggon oder eine indirekte tber das Bellftungssystem gab es
nicht. Interessant ist (1) das Ergebnis, dass ein an einem Tisch der Erregerquelle
unmittelbar gegeniibersitzender Fahrgast (also naher face-to-face-Kontakt mit ca. 1 — 2
m Abstand) nur mit 0,2% der freigesetzten Partikel in Kontakt kommt, an den Sitzplatzen
davor und daneben auf der anderen Gangseite kamen dagegen nur 0,01% an. Mit
anderen Worten: Selbst fur die direkt gegentbersitzende Person bestiinde praktisch kein
Risiko, mit einem freigesetzten Erreger in Kontakt zu kommen. Ein anderer wichtiger
Punkt ist, dass (2) die Beliftungsanlage mit einer sehr hohen Luftwechselrate und
auBerdem mit einem hohen Frischluftanteil arbeitet, so dass etwa alle 5 min die gesamte
Luft im Waggon einmal ausgetauscht ist (d.h. 12 Luftwechsel pro h). Das wiederum
bedeutet, dass es fur die Fahrgaste in Anbetracht der stdndigen Verdinnung durch die
zugefuhrte Luft zu keinem relevanten Erregerkontakt kommen konnte, auch deshalb, weil
die Kontaktzeit viel zu gering ist, um bei der, wie die Ergebnisse zeigen, geringen
Ausbreitung der Partikel weg von der Erregerquelle zu einer Infektion fihren zu kdnnen,
wenn es sich um infektiose Partikeln handeln wirde.

DB und DLR hatten an sich aus ihren Ergebnissen (die auf die ICE 1/2-Flotte sehr gut,
aber auch auf viele andere Schienenfahrzeugtypen gut Ubertragbar seien) schlie3en
mussen, dass Masken in Zugen nicht erforderlich sind, weil es (1) kaum zu einer
Aerosolausbreitung kommt und (2) durch die Beliiftungsanlage die gesamte Luft des
Waggons innerhalb weniger Minuten ausgetauscht ist, so dass potentiell infektitse
Partikel in klrzester Zeit entfernt werden. Das bedeutet, dass die Konzentration
infektioser Partikel durch den hohen Luftwechsel mit Frischluftzufuhr standig und sehr
effektiv reduziert wird, also eine Verdinnung der Partikel in der Luft des Waggons
stattfindet, die das potentielle Ubertragungsrisiko kontinuierlich, sehr rasch und in hohem
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Male reduziert. Durch die Maske wird dieses Risiko nur noch unwesentlich und nur fur
den unmittelbaren Sitznachbarn reduziert. Aus diesen Grinden wurde diese Studie hier
entgegen der Interpretation von DB und DLR in die Gruppe der Contra-Masken-Studien
aufgenommen, weil die Ergebnisse dagegensprechen, dass Masken einen Effekt im
Sinne eines Infektionsschutzes haben. Ob aber die ,Aerosol’-Ubertragung, die in der
Studie als gegeben angenommen wurde, bei der Ubertragung des Coronavirus
Uberhaupt eine Rolle spielt, ist die entscheidende Frage, die in Teil C. diskutiert wird.

Restimee der wissenschaftlichen Grundlage fur Masken

Trotz fehlender wissenschaftlicher Evidenz haben in der ersten Jahreshalfte 2020 sowohl
WHO, ECDC, CDC und RKI — allesamt in der Regel hochgeachtete nationale und
internationale wissenschaftliche Gesundheitsbehérden — das Tragen von Masken im
offentlichen Raum mehr oder weniger empfohlen, wenn auch, wie bei der WHO [41, 42],
beschrénkt auf spezielle epidemiologische Situationen, von allen aber mit deutlichen
\Warnhinweisen‘ versehen, mit der Folge, dass sich die Politik auf eben diese, aber ohne
wissenschaftliche Grundlage vorgenommenen Einschatzungen beruft, die ,Warnhinweise’
aber auf die Notwendigkeit, trotzdem Abstand zu wahren, begrenzt.

Man muss feststellen, dass alle nationalen und internationalen Gesundheitsbehérden, wenn
auch zurickhaltend, entgegen der wissenschaftlich etablierten Standards der Evidence-
based Medicine eine Einschatzung zum Tragen von Masken im offentlichen Raum mit
groRer Tragweite abgegeben haben, die lediglich auf sog. plausiblen Uberlegungen beruht,
was jedoch nicht ausreichen kann, um der Politik in einer solchen Lage, d.h. fur den Einsatz
bei Millionen von Menschen, eine wissenschaftliche fundierte Entscheidungsbasis zu
vermitteln. Eine klare wissenschaftliche Stellungnahme, wie man sie von diesen Behorden
erwarten kann, sieht anders aus.

Nicht Gberraschend ist es deshalb, dass die seit dem Frihjahr 2020 publizierte Fachliteratur
keine Belege fiir das Tragen von Masken durch die Bevolkerung in der Offentlichkeit gezeigt
hat, auch wenn die Autoren mathematischer Schatzungen dies behaupten und die Autoren
von Meinungsbeitrdgen in z.B. narrativen Reviews dafur keine Daten vorlegen (kdnnen).
Zahlreiche Mediziner verschiedener Fachgebiete und Wissenschaftler aus anderen
Disziplinen verweisen gerne auf solche ,positiven’ Publikationen, und zwar insbesondere
haufig auf Modellierungsstudien, die fir Personen mit nicht besonders fundierten
mathematischen Grundlagen (bei Medizinern nicht ganz selten) ohnehin nicht
nachvollziehbar sind und damit abschreckend wirken, aber vielleicht gerade dadurch
nahelegen, dass es sich um besonders aussagefahige ,Wissenschaft’ handeln misse.

Die wissenschaftliche Qualitat der Pro-Masken-Publikationen ist (sehr) niedrig, weil es sich
hauptséchlich um mathematische Schatzungen, narrative Reviews und Meinungsbeitrage
handelt, aber aussagefahige systematische Reviews fehlen. Dagegen ist die Qualitat der
Evidenz der Contra-Masken-Publikationen hoch wegen mehrerer systematischer Reviews
(incl. Metaanalyse).

Was die Haufigkeit seiner Zitierung fur eine Bestatigung der Masken-Wirksamkeit angeht,
steht der sog. ,Lancet-Review‘ an der Spitze [43],: Geradezu reflexartig wurde und wird seit
seinem Erscheinen Anfang Juni 2020 diese Publikation von zahllosen Medizinern als Beleg
genannt. Man wahnt sich damit auf der ganz sicheren Seite, wohl weil diese Zeitschrift
(zusammen mit dem NEJM) zu den beiden hochrangigsten medizinischen Fachzeitschriften
der Welt gehort. Dadurch gilt fir Mediziner als sicher: Was dort publiziert ist, hat Hand und
Ful3, ist durch einen unerbittlichen Peer-Review auf Herz und Nieren geprift und kann
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vertrauensvoll Ubernommen werden. Diese Einschatzung ist bei diesem Artikel ganz
offensichtlich nicht angemessen. Noch dazu ist das leicht zu erkennen, und zwar, ohne dass
man wissen muss, wie Metaanalysen mathematisch funktionieren. Die WHO hatte diesen
,urgent Review‘ in Auftrag gegeben (und geférdert), weil sie die Ergebnisse offenbar
dringend (deshalb wohl auch ein ,urgent' Review) fir eine neue Bewertung der Masken-
Frage fur das neue Coronavirus benotigte. Bereits 2019 hatte die WHO bezogen auf
Influenza-Pandemien einen ahnlichen Review in Auftrag gegeben [87]. Da aber Influenza
offenbar fir Entscheidungen zum neuen Coronavirus nicht als ausreichend bzw.
aussagefahig betrachtet wurde und vielleicht auch, weil dieser Review keinen protektiven
Effekt von Masken gezeigt hat, wurde von der WHO ein ,urgent Review' angefordert, in dem
ausschlief3lich Publikationen zu den drei besonderen, weil nicht-saisonalen Coronaviren
SARS, MERS und SARS-CoV-2 ausgewertet werden sollten (wobei SARS-CoV-2
wahrscheinlich ein saisonales werden wird).

Dafir brauchte die WHO eine Publikation in einem Uber jeden Zweifel erhabenen Journal. Je
anerkannter eine Fachzeitschrift, umso leichter werden die Botschaften der darin publizierten
Artikel von der Leserschaft angenommen und verbreitet. Inwieweit dann aber das Ergebnis
der Literaturrecherche den Erwartungen der WHO entsprach, ist unbekannt. Man kann es
wohlwollend betrachtet so ausdriicken: Sowohl die Autoren des Lancet-Review als auch die
WHO mit ihrer Masken-Empfehlung vom 5. Juni 2020 haben zumindest versucht, sich
gewissermafen mit wissenschaftlichem Anstand aus der Affare zu ziehen. Ubrig bleibt aber
dennoch, dass sich die WHO wohl dem, wie berichtet wurde, politischen Druck gefiigt hat,
allerdings dann aber doch die klare Aussage macht, dass die wissenschaftliche Evidenz flr
die Effektivitat von Masken getragen von gesunden Menschen in der Offentlichkeit fehlt. Der
Lancet-Review sagt dies auch, wenn auch gewissermal3en versteckt.

Die WHO hatte im Herbst 2019 einen Review zu nicht-pharmazeutischen Malnahmen incl.
Masken in Auftrag gegeben, der keine Wirksamkeit von Masken gezeigt hat [87]. Zudem war
im Jahr 2017 bereits ein systematischer Review mit Metaanalyse publiziert worden, in dem
die Effektivitat von Handehygiene und Masken untersucht wurden [99]. Diese Metaanalyse
weist nur fur die Handehygiene auf einen signifikanten protektiven Effekt hin, aber nicht fur
Masken. Die darin ausgewerteten Studien aus dem sog. Community-Setting wurden in
Familien mit an Influenza erkrankten Personen durchgefiihrt. Und auch der ,Lancet-Review’
[43] hat keine Wirksamkeit zeigen kdnnen. Auch die in der Zeit danach vertffentlichten
Untersuchungen oder Meinungsbeitrdge konnten keine Belege fir die Effektivitat von
Masken in der Offentlichkeit zeigen (siehe oben). Somit gibt es nach den wissenschaftlich
akzeptierten Kriterien keinen Anhalt dafir, dass Masken getragen von gesunden Menschen
in der Offentlichkeit einen positiven Einfluss auf das Infektionsgeschehen haben
(moglicherweise aber einen negativen Effekt; siehe Teil B.)

Dass dennoch in Deutschland die Maskenpflicht verhangt wurde, ist nicht mit den
Anforderungen des IfSG in 8 1 (2) in Einklang zu Dbringen, wonach
InfektionsschutzmalBhahmen evidenzbasiert sein sollten. Politische Entscheidungen sieht
das IfSG nicht vor, und dennoch werden seit dem ersten Lockdown im Méarz 2020 politische
Entscheidungen getroffen, die keine wissenschaftliche Grundlage haben.

Es ist klar, dass aufgrund des weltweiten Mangels an professionellen Masken (von denen es
im Frahjahr 2020 in Kliniken und Pflegeheimen bei weitem nicht genug gab, so dass sie fur
die Nutzung der Bevoélkerung in Deutschland ohnehin nicht in Frage kamen) die allgemeine
Maskenpflicht in Deutschland nur eingefihrt werden konnte mit dem Hinweis, dass
selbstgenéhte Masken oder auch nur ein Tuch vor Mund und Nase ebenfalls ausreichten.
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Uber die Qualitat von nicht-medizinischen Masken kdénnen naturgemafR keine Aussagen
gemacht werden, weil jeder Birger verwenden konnte, was er wollte. Schon deshalb also
kann es, wie im Beitrag des RKI angefihrt, dazu keine Daten geben [1]. Transparent wére es
gewesen, auf das Fehlen von wissenschaftlichen Daten flr den generellen Einsatz von
Masken im o6ffentlichen Raum ausdriicklich hinzuweisen. Wenigstens hatte aber im letzten
Satz des RKI-Artikels [1], wie uberall zuvor im Text, nur davon gesprochen werden sollen,
dass der Masken ein Baustein sein kdnnten, um Ubertragungen zu reduzieren, nicht aber,
dies als Tatsache zu formulieren.

Alle Ausweitungen der Maskenpflicht, wie z.B. in Schulen, in Parlamenten und auf
Wanderwegen (z.B. wie durch die Hollentalklamm im Zugspitzgebiet wegen Engstellen auf
dem Weg), in Ful3gangerzonen der Innenstadte oder auf Parkpléatzen vor Geschaften wegen
mdoglichem Gedréange oder auch in manchen Gemeinden beim Fahrradfahren innerorts
basieren nicht zuletzt auf der unwissenschaftlich gefihrten ,Aerosol‘-Diskussion, die von Bio-
Wissenschaftlern propagiert und von Aerosol-Physikern wie ebenso von Herstellern
raumlufttechnischer Anlagen (,Klimaanlagen‘) aufgegriffen wurde (siehe Teil C.).

Anfang September 2020 beschéftigte sich ein Artikel (im Politik-Magazin Cicero) mit dem
Schicksal der Schulkinder beim Tragen der Masken [100]. Der Autor (Sozialwissenschaftler
und Bildungsforscher) halt es fir sicher, dass keine Studie, in der Kinder Uber Stunden, Tage
und Wochen Masken tragen sollten, von einer Ethikkommission in Deutschland zugelassen
worden waére. Es haben sich aber sogar Padiater dafiir ausgesprochen, dass Schulkinder
Masken tragen sollen bzw., ohne Schaden zu nehmen, tragen kdnnen, selbst wahrend des
Unterrichts [101]. In einem ,Offenen Brief' hat dazu ein Pharmazeut Stellung bezogen und
sein Unverstandnis dartiber zum Ausdruck gebracht, dass die Stellungnahme der
padiatrischen Fachgesellschaften jegliche wissenschaftliche und ethische Qualitat vermissen
lasse [102]. Er stellt die Frage, ob die Maske nicht eher ein politisches Instrument als eine
sinnvolle medizinische MalRnahme sei und die Verfasser und Unterzeichner weniger als
Mediziner, sondern mehr als politische Funktionare einen politischen Auftrag erfillten. Dann,
so der Autor weiter,

ware es jedoch angemessen, diesen Auftrag transparent darzustellen und zu
erklaren, dass das Tragen von Masken fir Kinder politisch gewollt ist und die dabei
moglicherweise bestehenden Risiken in Kauf genommen werden’.

Schon einige Monate zuvor hatte dieser Autor einen Artikel in der Deutschen Apotheker
Zeitung verodffentlicht, in dem er u.a. kritisiert, dass alle bislang fur die Effektivitdt von
Masken wichtigen Normen aul3er Kraft gesetzt sind, und nur noch irgendein Stiick Stoff vor
Mund und Nase wichtig sei, ohne dass auf die Filtereffektivitat (angesichts unterschiedlicher
PartikelgroRen) geachtet und auf den richtigen Umgang mit den Masken Wert gelegt werden
misste oder das tatsachliche Ubertragungsrisiko eine Rolle spielt [103].

Masken wurden als einzige sichtbare Mal3Bnahme seit Einfilhrung der Tragepflicht von der
Politik und den sie beratenden Wissenschaftlern hochgehalten und meist streng eingefordert,
obwohl sie erkennbar Uber die Monate keinen Effekt hatten. Anstatt sie — als offensichtlich
nutzlos, potentiell schadlich und gerade nicht durch annahernd als wissenschaftlich zu
bezeichnende Daten bestatigt — abzuschaffen, wurde die Maskenpflicht sukzessive aber
noch erweitert bis hin z.B. zu der irrationalen Tragepflicht im Freien auf belebten Platzen
oder in FuBgangerzonen (wogegen sich auch Virologen und Aerosol-Physiker aussprechen),
zur Tragepflicht fur Schiler sogar wéhrend des gesamten Unterrichts und der FFP2-
Maskenpflicht in Geschaften und im OPNV in Bayern.
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Die Tatsache, dass Schiler nun gezwungen sind, stundenlang Masken zu tragen, und das
teilweise sogar in der Pause auf dem Schulhof und im Sportunterricht, ist schon angesichts
der vollig fehlenden medizinischen Evidenz nicht nachvollziehbar. Hinzu kommt, dass es
keine systematischen Untersuchungen tber mégliche schadliche Nebenwirkungen gibt und
dass solche Untersuchungen noch nicht einmal von den Fachgesellschaften der Kinderéarzte
gefordert werden. Dass die Nebenwirkungen keineswegs harmlos oder selten sind, zeigt
eine (bereits im Dezember 2020 als Preprint und inzwischen endglltig publizierte)
Untersuchung der Universitat Witten-Herdecke, in der vorlaufige Ergebnisse aus einem
Online-Register, in das z.B. Eltern, Lehrer oder Arzte die Beschwerden von Kindern im
Zusammenhang mit Tragen von Masken eintragen konnen, vorgestellt werden [104]. Die
Angaben von zu diesem Zeitpunkt (innerhalb 1 Woche nach Start des Registers) ca. 18.000
teiinehmenden Eltern Uber fast 26.000 Kinder umfassten bei einer durchschnittlichen
Tragezeit von 4,5 h pro Tag die folgenden Beschwerden (mit den jeweiligen prozentualen
Haufigkeiten): Reizbarkeit (60%), Kopfschmerzen (53%), Konzentrationsschwierigkeiten
(50%), Niedergeschlagenheit (49%), Abneigung gegen Schule bzw. Kindergarten (44%),
Unwohlsein (42%), Lernschwierigkeiten (38%) und Schlafrigkeit bzw. Mudigkeit (37%).

S3-Leitlinie der AWMF. Trotz fehlender Bestatigung der Effektivitdit von Masken in der
Offentlichkeit aus wissenschaftlichen Untersuchungen wurde unter Beteiligung zahlreicher
Fachgesellschaften am 1. Februar 2021 eine S3-Leitlinie der AWMF veroffentlicht, in der das
Tragen von Masken mit dem Empfehlungsgrad ,Starke Empfehlung A als ,evidenzbasierte
Empfehlung' ausgesprochen wurde, obwohl die Qualitdt der Evidenz als ,niedrig‘ eingestuft
wurde [105]. In der Praambel dieser S3-Leitlinie heildt es u.a.:

,(...) Ziel dieser Leitlinie ist es, allen Beteiligten wissenschatftlich fundierte und
konsentierte Handlungsempfehlungen zur Verfliigung zu stellen.

Die Leitlinie empfiehlt anpassbare und geeignete Malnahmenpakete zur
Verminderung des Infektionsrisikos und zur Ermdglichung eines madglichst sicheren,
geregelten und kontinuierlichen Schulbetriebs in Pandemiezeiten. (...)

Diese Empfehlungen wurden von einer reprasentativen Gruppe von Expert*innen aus
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, am Schulgeschehen Beteiligten und
Entscheidungstrager*innen nach einer strukturierten Vorgehensweise erarbeitet. Sie
beruhen auf den aktuell verfiigbaren Studien zur Wirksamkeit von Malinahmen zur
Kontrolle und Pravention der Ubertragung von SARS-CoV-2 in Schulen.

(...)
Unter den Anmerkungen heil3t es weiter:

,Standard-MalRBnahmenpaket. Fir die Pravention und Kontrolle der SARS-CoV-2-
Ubertragung in Schulen ist stets ein MaRnahmenpaket notwendig: MaRnahmen
missen aufeinander abgestimmt umgesetzt werden, um zu wirken. Ausgangspunkt
ist ein Standard-MalRnahmenpaket, das sich an den allgemein in der Bevélkerung
geltenden AHA+L-Regeln orientiert und das konkret Abstand, Hygiene, das Tragen
einer angemessenen Maske und Luften vorsieht.

(...)
,Evidenzgrundlage. Die Evidenz zu den Wirkungen der Malnahmen hinsichtlich

einer SARS-CoV-2-Ubertragung wurde mit einem Cochrane Rapid Review
systematisch erhoben [Ref]. Die gewonnenen Erkenntnisse beruhen zu grof