Wie hoch ist die Kohlendioxid-Konzentration

unter der Mund-Nasen-Schutzmaske ?

Ein kleiner Test beweist: Sie liegt zwischen 4 Vol.% und 5 Vol.% !
(entspricht 40.000 ppm und 50.000 ppm)

Die gesetzlichen Arbeitsplatzgrenzwerte in Osterreich und Deutschland
fiir Kohlendioxid (CO.) liegen bei 0,5 Vol.%, kurzfristige Uberschreitungen
bis 1,0 Vol.% sind moéglich.

Alle hoheren Konzentrationen sind gesundheitsschadlich!!



Leitung 06.09.2020

Sieben Arzte zu Corona
und seinen schlimmen
Folgen

Ramin Nikzad - Allgemeinmediziner:

In meiner Ordination und bei meiner Arbeit in der allgemeinmedizinischen Akutversorgung
im Wiener AKH bin ich immer wieder mit Menschen konfrontiert, die Corona blof3 in milder
Form hatten - aber jetzt, Monate nach der Infektion, grof3e gesundheitliche Probleme haben.

Die Betreffenden - viele von ihnen hatten sich in Skiurlauben
angesteckt, sind eher jung und galten ,,davor* als topfit - klagen vor
allem Gber Atemlosigkeit, peinigende Kopfschmerzen und standige

Midigkeit. Bei genaueren Untersuchungen stellt sich dann oft heraus, dass das Virus bei
ihnen Schaden an den Lungen, den Nieren, den Blutgefa3en, am Herzen oder im Gehirn
verursacht hat. Covid-19 mit einem ,,normalen Grippevirus® zu vergleichen, halte ich daher
fiir vollig absurd.

Warum es solch schreckliche Folgen verursacht, ist leider noch nicht

erforscht.
Martina Prewein, Kronen Zeitung
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Auszug aus Grenzwerteverordnung 2018 (GKV 2018), zugehorig zu Arbeitnehmerinnenschutzgesetz 1994 i.d.g.F.

Osterreich

59 won 101

Stoff CAS MAK Fortpflan- Krebs- Grenzwert Verweis oder
oder Iungsge- Erzeug- Bemerkung
TRE fahrdend end TMW KZW Dauer I-Iﬁufigkeiu H,5
[min] pro
[ppm] [mg/m?] [ppm] [mg/m?] Schicht
Kieselgur
k) Kieselglas, [60676-86-0] 0,3 A
Kieselgut [76599-41-4]
Kieselrauch, [659012-64-2]
gebrannter Kieselgur [6EE855-54-9]
Kobalt siche Cobalt
Kohlenoxid siehe
Kohlenstoffmonoxid
Kohlenstoffdioxid [124-38-9] | MAK 5000 SO0 10000 13000 B0{Maow) 3x
Kohlenstoffdisulfid [75-15-0] | MAR f.d 5 15 20 60 15{Miw) 4y H
20 23 &l 5 1S B dx * gilt fur Arbeiten im
30%) Kohlenstoffdioxid (Kohlendioxid) Tunnel-und
R |S Bundesrecht konsolidiert Untertagebau bis
. Tagesmittelwert: max. 5.000 ppm (entspricht 0,5 Vol. %) 21.8.2023, 5 33 Abs. 5
0.1 . .
Gesamte Rechtsvorschrift fiir Grenzwerteverordnung 2018, Fassung vom 19.01.2020 Kurzzeitwert: max. 10.000 ppm (entSpnCht 1,0 Vol. %) .
. . . sighe
(darf nicht liberschritten werden !) Tetrachlormethan
Langtitel
Verordnung der Bundesministerin fiir Arbeit. Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz tiber siche § & GEV, MAK-
Grenzwerte fiir Arbeitsstoffe sowie iiber krebserzeugende und fortpflanzungsgefahrdende Wert fiir Kohlen-
(reproduktionstoxische) Arbeitsstofte (Grenzwerteverordnung 2018 — GKV 2018) -
StF: BGBL. II Nr. 253/2001 [CELEX-Nr.: 38310477, 39010394, 39110322, 39110382, 39610094, wasserstoffdampfe
39710042, 3981.0024, 300L.0039]
siehe Pyrolyse-
www ris_bka.gv.at
Kohlenstoffdioxid Im normalen Sprachgebrauch auch als , Kohlendioxid“ bezeichnet.
MAK Maximale Arbeitsplatz-Konzentration. Giiltig fiir gesunde Personen im erwerbsfahigen Alter.
Bei Einhalten des MAK-Werts wird im Allgemeinen die Gesundheit von Arbeitnehmerlnnen nicht beeintrachtigt.
T™MW Tagesmittelwert: Beurteilungszeitraum: 8 Stunden pro Tag, 40 Stunden pro Woche.
Kzw Kurzzeitwert: Beurteilungszeitraum: 15 Minuten oder Festlegung des Zeitraums in Tabelle.
Mow Momentanwert: Kurzzeitwert, dessen Hohe in seinem Beurteilungszeitraum zu keiner Zeit Gberschritten werden darf. Die GKV 2018 ist kostenlos
ppm »part per million” 10.000 ppm entsprechen 1,0 Vol.% im Internet downloadbar.




Auszug aus TRGS 900, Technische Regeln fiir Gefahrstoffe, Arbeitsplatzgrenzwerte

Deutschland

TRGS 900 - Seite 34 von 67 (Fassung 07.06.2018)

Stoffidentitat Arbeitsplatzgrenzwert Spitzenbegr. Anderung
Bezeichnung EG-Nr./ CAS-Nr. ml/m*® mga’m?' Uberschrei- Bemerkungen Maonat/
Listen-Nr. {(ppm) tungsfaktor Jahr
Gt "m0 481-3 582-25-2 10E 2 (1) DFG, Y, H 03/18
I TRGS 900 - Seite 1 von 67 (Fassung 07.06.2018) ?92_3 1 5 1 _50_8 1 E 5 l::l | :I EU ? H1 Y DE”'-1 _IIF
| Ausgabe: Januar 2006
BArBI Heft 1/2006 S. 41-55
d gedndert und erganzt: GMBI 2018 S. 542-545 [Nr. 28] (v. 07.06.2018) 373-8 60676-86-0 0 '3 A DFG ' Y 01/06
I TeChni$<f33: RAEin Arbeitsplatzgrenzwerte TRGS 900 R 688, Kohlenstoffdioxid (KOhIendiOXid) 05/10
B Gefahrstoffe
I Die Technischen Regeln fir Gefahrstoffe (TRGS) geben den Stand der Technik, Ar- 617 Arbeitsplatzgrenzwert: 5.000 Ppm (entspriCht 0'5 Vol. %) 01/06
— beitsmedizin und Arbeitshygiene sowie sonstige gesicherte wissenschaftliche Er- .o
b l;enntni;ss fiir Té_tigdkeitesr?yiit c(i;efahrstoffen, ginsgchnersnch deren Einstufung und 716-3 76! Spitzenbegrenzung: Uberschreitungsfaktor 2(l) 01/08
ennzeicnnung, wieaer. sie weraen vom
— Ausschuss fiir Gefahrstoffe (AGS) 10.000 ppm (entspricht 1,0 Vol. %)
| R e e i o W re1-1) 690 (darf nicht Giberschritten werden !) 00
B meinsamen Ministerialblatt (GMBI) bekannt gegeben. &
| — ' 545.4| 7631860 iy OFG 7. Y 01/06
Kohlenstoffdioxid 204-696-9 124-38-9| 5000 9100 2(1I) DFG, EU 01/06
Kohlenstoffdisulfid 200-843-6 75-15-0110 30 2(11) AGS EU H 02/09

- Ausschuss fur Gefahrstoffe - AGS-Geschaftsfuhrung - BAuUA - www _baua.defags -

Kohlenstoffdioxid

Im normalen Sprachgebrauch auch als ,, Kohlendioxid“ bezeichnet.

Arbeitsplatzgrenzwert

Durchschnittliche Konzentration eines Stoffs in der Luft am Arbeitsplatz. Er gibt an, bei welcher Konzentration eines Stoffes akute oder chronische schadliche
Auswirkungen auf die Gesundheit im Allgemeinen nicht zu erwarten sind (§2 Absatz 7 GefStoffV).
Beurteilungszeitraum: 8 Stunden pro Tag, 5 Tage pro Woche

Spitzenbegrenzung

Kurzzeitwerte ergdanzen die Arbeitsplatzgrenzwerte, indem sie die Konzentrationsschwankungen um den Schichtmittelwert nach oben hin sowie in ihrer Dauer
und Haufigkeit beschrinken. Es wird ein Uberschreitungsfaktor festgelegt.
Fiir Stoffe der Kategorie Il (resorptiv wirksame Stoffe) gilt: Basiswert ist ein Uberschreitungsfaktor 2, Mittelwertbildung iiber 15 Minuten. Bei Stoffen der Kurzzeit-
Kategorie Il sind auch langere Uberschreitungsdauern zuldssig, solange das Produkt aus Uberschreitungsfaktor und Uberschreitungsdauer eingehalten wird.

ppm »part per million“ 10.000 ppm entsprechen 1,0 Vol.%

DFG Senatskommission zur Prifung gesundheitsschadlicher Arbeitsstoffe der DFG (MAK-Kommission)

EU Europaische Kommission (Von der EU wurde ein Luftgrenzwert festgelegt: Abweichungen bei Wert und Spitzenbegrenzung sind maoglich.)

Die TRGS 900 ist kostenlos
im Internet downloadbar.



Bekanntmachung des Umweltbundesamtes

arbe 1 t-Skrei S ?{)I]l{q :JS:]‘ e Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - e .
innenraumluft LEBENSWERTES Gesundheitsschutz 2008 - 51:1358-1369 GESU“dhEltIlChe Bewe rtu ng
OSTERREICH o Springer it orog 1008 e e g
von Kohlendioxid in der
Innenraumluft
KO_I_-ILENSTOFFDIO)(ID ALS
LUFTUNGSPARAMETER Mitteilungen der Ad-hoc-Arbeitsgruppe
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DER INNENRAUMLUET ygiene-Kommission des Umweltbun es-
amtes und der Obersten Landesgesundheits-
AKTUALISIERTE FASSUNG 2017 .
behorden
Deutschland
5 BEURTEILUNG VON CO,-KONZENTRATIONEN 5 Gesundheitliche Wirkungen von

Kohlendioxid in der Atemluft

Tabelle 7:  Richiwerte und Ziele fur die Raumlufigualitit, Konzentrationsangaben Bekanntmachung des Umweltbundesamtes
der COp-Konzenfration in ppm Tabelle 4
Arithmetischer Mittelwert Hygienische Bewertung der Kohlendioxid-Konzentration in der Innenraumluft mithilfe von Leitwerten (bezogen auf
Klaszse Beschreibung der Momentanwerte far die aktuell vorliegende Konzentration - Momentanwert). Die Empfehlungen mit kurzfristig durchzufiihrenden MaB3-
CO:[ppm] nahmen bauen aufeinander auf. Die Kohlendioxid-Leitwerte kinnen z. B. im Sinne einer Liiftungsampel (griin—gelb-
rot) verwendet werden
Klasse 1 Ziel for Innenraume f0r den dauerhafien < 800 CO-Konzentration (ppm) Hygienische Bewertung Empfehlungen
Aufenthalt von Personen < 0,08 Vol. %
<1000 Hygienisch unbedenklich Keine weiteren MaBnahmen
Richtwert for Innenraume for den dauer- 1000-2000 Hygienisch auffillig LiftungsmaBnahme (AuBenluftvolumenstrom bzw. Luftwechsel erhiihen)
Klasse 2 haften Aufenthalt von Personen, in denen <1000 | 0,1-0,2Vol.% | Liiftungsverhalten iiberpriifen und verbessern
geistige Tatigkeiten verrichiet werden bzw. a <1,0 Vol. % > 2000 >0,2Vol. % Hygienisch inakzeptabel Beliiftbarkeit des Raums priifen ggf. weitergehende MaBnahmen priifen
die zur Regeneration dienen = -
Allgemeiner Richtwert for Innenraume far
Klasse 3 1400
den daverhaften Aufenthalt von Personen = <1,4Vol. %
Richtwert fOr Innenraume mit geringer
Klasse 4 5000
Mutzungsdauer durch Personen = <0,5Vol. %
AuBerhalb der Fur die Nutzung durch Personen nicht - 5000
Klassen akzeptabel >0,5Vol. %

Kohlendioxid-Konzentrationen > 5000 ppm (entspricht 0,5 Vol. %) sind NICHT AKZEPTABEL ! Kohlendioxid-Konzentrationen > 2000 ppm (entspricht 0,2 Vol. %) sind NICHT AKZEPTABEL !




arbeitskreis el
innenraum/uft LEBENSWERTES
OSTERREICH
KO_I_'lLENSTOFFDlOXlD ALS
LUFTUNGSPARAMETER
Osterreich

RICHTLINIE ZUR BEWERTUNG
DER INNENRAUMLUFT

AKTUALISIERTE FASSUNG 2017

BEWERTUNG DER RAUMLUFTQUALITAT

Obwohl COz in den in Innenrdaumen dblicherweise auftretenden Konzentrationen in
der Hegel kein unmittelbares Gesundheitsrisiko darstellt, konnen ab bestimmten
Konzentrationen Befindlichkeitsstorungen wie z.B. Beeintrachtigung von Leistungs-
fahigkeit, Konzentration und Kopfschmerzen auftreten (Miller-Limroth 1977,
Seppanen et al. 1999).

In dem wvon der Ad-hoc Arbeitsgruppe “Innenraumrichtwerte” der deutschen
Innenraumlufthygiene-Kommission (IRK) publizierten Richtlinienpapier
.Gesundheitliche Bewertung von Kohlendioxid in der Innenraumluft® (Ad-hoc AG
2008) wurden zahlreiche Studien zu gesundheitlichen Effekten von CO: in
Innenrdumen vorgestellt. Eine Zusammenschau von Studien zu gesundheitlichen
Wirkungen und Kohlendioxid zeigte, dass sich in rund der Halfte der
Untersuchungen mit abnehmender COz-Konzentration sogenannten Sick-Building-
Syndrom assoziierte Beschwerden (z.B. HReizungen und Trockenheit won
Schleimhauten, Midigkeit, Kopfschmerzen) verringern (Seppanen et al. 1999). In
keiner einzigen Arbeit nahmen die Symptome mit abnehmender COz-Konzentration
Zu.

Bekanntmachung des Umweltbundesamtes

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch -

cmmeion  Gesundheitliche Bewertung
© Springer Medizin Verlag 2008 von Ko h Ien dioxid i n der
Innenraumluft

Mitteilungen der Ad-hoc-Arbeitsgruppe
Innenraumrichtwerte der Innenraumluft-
hygiene-Kommission des Umweltbundes-
amtes und der Obersten Landesgesundheits-
behorden

Deutschland

.......... . Die in den Schulrdumen gemes-
senen CO,-Konzentrationen von 601 bis
3827 ppm wurden in 3 Bereiche eingeteilt:
601-999 ppm (48,9 %), 1000-1499 ppm
(24,9 %) und 1500-3827 ppm (26,4 %). Im
Ergebnis zeigte sich eine altersjustierte
Abnahme der mentalen Leistung mit der
CO,-Konzentration, die jedoch das Signi-
fikanzniveau nicht erreichte. Eine deut-
liche Zunahme von ZNS-Symptomen wie
Kopfschmerzen, Miidigkeit, Schwindel
und Konzentrationsschwiche fand sich
bei CO,-Konzentrationen iiber 1500 pprij.

In einer Studie an 49 kanadischen Inu-
it-Kindern unter 5 Jahren wurde ein Zu-
sammenhang der CO,-Konzentration in
der elterlichen Wohnung und der Hau-
fung von tiefen Atemwegsinfektionen un-
tersucht. Atemwegsinfektionen waren si-

Kim et al. (2002) fanden in einer Studie mit Kindern einen signifikanten gnifikant mit der durchschnittlichen CO,-
Zusammenhang zwischen erhéhten COz-Konzentrationen in den Wohnungen mit Konzentration in der Wohnung assoziiert
einer verstarkten Frequenz von ;Wheezing“-Attacken bei Kindern mit Asthma. [OR 2,85 (95 %-Konfidenzintervall 1,2-

6,6) pro 500 ppm CO,-Anstieg] [37].

Beide Studien sind kostenlos im Internet downloadbar.



Kontrollversuche zu Kohlendioxid-Tests vom 08.09.2020

Video auf YouTube: , Kohlendioxid-Test mit Ing. Dr. Helmut Traindl — Mund-Nasenschutz ist gesundheitsgefahrdend”

Kontrollversuch 1:

Der Schlauch wurde zwischen Mund und Nase
in geringfligigem Abstand zum Gesicht
positioniert. Die Position entsprach etwa den
Experimenten mit MNS-Masken. Der Schlauch
war mit seiner Offnung senkrecht zur
Atmungsrichtung ausgerichtet.

Ergebnis: 0,4 Vol.% Kohlendioxid

Kontrollversuch 2:

Der Schlauch wurde vor dem Mund in
geringfligigem Abstand (ca. 1cm) zum Gesicht
positioniert. Der Schlauch war mit seiner
Offnung senkrecht zur Atmungsrichtung
ausgerichtet.

Ergebnis: 0,4 — 0,5 Vol.% Kohlendioxid

Kontrollversuche zu MNS-Masken-Tests vom 08.09.2020 Seite 1 von 4
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Kontrollversuch 3:

Der Schlauch wurde vor dem Mund in
geringfligigem Abstand (ca. 1cm) zum Gesicht
positioniert. Der Schlauch war mit seiner
Offnung parallel zur Atmungsrichtung
ausgerichtet.

Ergebnis: 0,5 —0,8 Vol.% Kohlendioxid

Kontrollversuch 4:

Der Schlauch wurde im Mund platziert, die
Lippen geschlossen und in den Schlauch
geatmet.

Ergebnis: 3,6 Vol.% Kohlendioxid

Beurteilung: Ohne Maske kommt es schon im Nahbereich des Gesichts zu einer raschen
Durchmischung der ausgeatmeten Luft mit atmospharischer Luft. Mit Maske
kommt es zu einer Riickatmung von Kohlendioxid. Ahnliches wurde bereits in einer
medizinischen Dissertation im Jahr 2004 festgestellt.

Die Dissertation ist im Internet downloadbar.

https://mediatum.ub.tum.de/doc/602557/602557.pdf

Auszlige der Dissertation auf
den ndchsten beiden Seiten.

Kontrollversuche zu MNS-Masken-Tests vom 08.09.2020
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https://mediatum.ub.tum.de/doc/602557/602557.pdf

Institut fiir Anaesthesiologie der Techmschen Universitit Mimchen
Elimkum rechts der Isar
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. E. Kochs)

Riickatmung von Kohlendioxid
bei Verwendung von Operationsmasken als hygienischer Mundschutz

an medizinischem Fachpersonal

Ulnke Butz

Vollstandiger Abdmck der von der Fakultat fir Medizin der Techmischen Universitat
Miinchen zur Erlangung des akademischen Grades emes Doktors der Medizin

genehmigten Dhssertaion.
Vorsitzender: Ui -Prof. Dr. D Neumazer
Priifer der Dhssertation: 1. apl. Prof Dr. M. Blobner

2. Umiv.-Prof. Dr. E. Kochs

[he Dhssertation worde am 29,11 2004 bei der Techmschen Umversitit Miimchen
emgereicht und durch die Fakultit fiir Medizin am 11.05. 2003 angenommen
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Riickatmung von Kohlendioxid
bei Verwendung von Operationsmasken als hygienischer Mundschutz

an medizinischem Fachpersonal

Ulrike Butz
5. ZUSAMMENEASSUNG

1
Dhe Akkumulation von Kohlendioxid ynter chimirgischen Operationsmasken wird

bei normal atmenden Personen durch die beemnfrichtigte Permeabilitit der Masken

verursacht.

Dhese Effekte wurden an zwei verschiedenen Masken und 15 gesimden méamnlichen
Probanden getestet. Es wurden drei verschiedene Testrethen durchgefiibrt, wobel eme
Testrethe nut dem Maskentyp 1 {3M* OP-Maske 1210 F). eine zweite Testreihe mut
Maskentyp 2 (Surzine® 4238 Antifog Gesichtsmaske) sowie eine dritte Testreihe ohne
chinrgmsche Operationsmaske wvollzogen wurde. Jeder Proband nahm an jeder
Testrethe in zufalliger Rethenfolge teil Vor dem Aufsetzen der Maske, mu acht
Zeijpunkten wahrend 30 mun Tragedauer und 5 pun nach Enffernen
der Maske, wurden der transkutane Kohlendioxd-Partialdrack, die Atemfrequenz, die
Herzfrequenz imd die pulsoxymetnsche Saverstoffsithmung gemessen

Dhe Akknmmlation von Kohlendiomid (2249 mmHg, STEV 230) unter jeder
untersuchten chinmgischen Operationsmaske erhéhte den transkutan gemessenen
Kohlendiomid-Parialdrock (5,60 mmHg, STEV 238). Eine kompensatonsche
Erholnmg der Atemfrequenz oder ein Abfall der Saunerstoffsattioung wurde dabel nicht
nachgewiesen

2
Da Hypetkapme verschiedene Himfunktionen emschranken kann soll diese Studie
Hersteller von chingischen Operationsmasken aufrufen Filtermaterialien mut hiherer
Permeabihitit fiir Kohlendiomd zu verwenden. Dhes sollte dazn fiihren, dass eme
verminderte Akkwmmlation und Fiickatnmmg von Kohlendicsid bel medizimschem
Fachpersonal gewidhrleistet wird. Selange nmss der Emsatzbereich der OP-Masken
kntsch diskutiert und defimert werden. um wméhge Tragezerten zu vermelden.

1
Akkumulation: Ansammlung

Hyperkapnie:2 Unter Hyperkapnie versteht man einen erhéhten Gehalt an Kohlendioxid (CO;) im Blut.
Dieses Abfallprodukt des Zellstoffwechsels wird normalerweise tber die Lunge
abgeatmet. Meist liegt es an mangelnder Belliftung der Lunge (Hypoventilation), wenn
sich das Gas im Blut anreichert.

Quelle: Netdoktor, Artikel von Martina Feichter, Medizinredakteurin und Biologin
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Institut zur Erforschung und Bildung ganzheitlicher Gesundheit SEI MENSCH!
und gestalte dein Leben!

Bewusstseinsforschung | HerzRad, das E-Vollkabinenfahrrad :
www.seimensch.net

Medizinische INFORMATION
COVID-19-LV

Wenn Sie eine Maske tragen, passiert

aus medizinischer Sicht folgendes:

1. Sie atmen lhre eigene ausgeatmete Luft wieder ein!

Das heildt, sie haben mehr Kohlendioxid in ihrem Blut!

2. Sie nehmen weniger Sauerstoff als sonst auf!
(Sauerstoff ist flr alle Lebensfunktionen des Kdorpers
wichtig!)

3. lhre Lunge wird nicht mehr so ,beluftet” wie es soll!
(Das fordert Lungenkrankheiten!)

4.Wenn die Maske langer als eine %2 Stunde getragen

wird, wird sie durch Bakterien verkeimt!

5. Die Maske kann keine ,Viren® zuruckhalten.

Dr. Gradnig Franz
Praktischer Arzt
Blucherstr. 14, 8280 Furstenfeld
+43 664 6497272

Hier kdnnen Sie online ein Maskenbefreiungs-Attest von Dr. med. univ. Peer Eifler anfordern:
https://www.eifler.at/deutsch/maskenbefreiungs-attest/

Haufige gesundheitliche Griinde sind: Atembeschwerden (Atemnot), verstopfte Nase, Husten,
Konzentrationsschwierigkeiten, Kopfschmerzen, Fieberblasen, Hautentreizungen oder Schwitzen im
Gesichtsbereich, Konzentrationsschwierigkeiten, Schnupfen, Kreislaufprobleme, Ohnmachtsgefunhl
bis zur Ohnmacht, Schwindel, Nervositat, innere Unruhe, Angstzustdande, Panik, Asthma,
Herzrhythmusstdérungen usw.

Glauben Sie nicht blind Regierungen oder Medien, sondern informieren Sie sich unabhéangig:
WWW.corona-guerfront.com Wwww.initiative-corona.info/wissen
coronadatencheck.com arzte-fur-aufklarung.de



https://seimensch.net/
https://seimensch.net/herzrad/
https://seimensch.net/
https://seimensch.net/
https://www.youtube.com/watch?v=c4GxlBIFHAk
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/111799/COVID-19-Patienten-husten-Viren-durch-chirurgische-?fbclid=IwAR2UTQVTn0kuvPGonKjQgfp9sgRYmKXCyxL5rZSngA7HvPtOJVfNd_VuYvY
https://www.eifler.at/deutsch/maskenbefreiungs-attest/
https://youtu.be/9i6gzeMzwHc
file:///C:/Users/Andreas/ownCloud/BiankAndreas/SeiMensch/Versammlungen%20Anmeldung%20Graz/Aufklärung/www.corona-querfront.com
http://www.initiative-corona.info/wissen/
https://coronadatencheck.com/
https://www.ärzte-für-aufklärung.de/

Institut zur Erforschung und Bildung ganzheitlicher Gesundheit ‘ SEI MENSCH!

Bewusstseinsforschung | HerzRad, das E-Vollkabinenfahrrad und gestalt_e dein Leben!
www.seimensch.net

BUNDESGESETZBLATT
FUR DIE REPUBLIK OSTERREICH

Jahrgang 2020 Ausgegeben am 22. Juli 2020 Teil IT

332. Verordnung: Anderung der COVID-19-Lockerungsverordnung - 8. COVID-19-1.V-Novelle

(...)

Die Verordnung des Bundesministers fiir Soziales, Gesundhert, Pflege und Konsumentenschutz

betreffend Lockerungen der Mafinahmen, die zur Bekampfung der Verbreitung von COVID-19 ergriffen

wurden (COVID-19-Lockerungsverordnung — COVID-19-LV), BGBL II Nr. 197/2020, zuletzt geandert
durch die Verordnung BGB1 II Nr. 299/2020, wird wie folgt gedndert:

1. § 2 Abs. 1a lauret:
,,(la)es Kundenbersichs in geschlossenen Raumen

1.von &ffentlichen Apotheken,

2 von Betriebsstitten des Lebensmitteleinzelhandels (emschlieBlich Verkaufsstitten von
Lebensmittelproduzenten sowie Tankstellen mut angeschlossenen Verkaufistellen von
Lebensmitteln),

3.von Banken, und

4. der Post einschliefflich Postpartnern und

5.durch Besucher von Pflegeheimen, Krankenanstalten und Kuranstalten sowie von Orten, an
denen Gesundheits- und Pflegedienstleistungen erbracht werden,

1st zusatzlich eine den Mund- und Nasenbereich abdeckende mechanische Schutzvorrichtung zu tragen.
Die Betreiber sowie deren Mitarberter haben bei Kundenkontakt eine den Mund- und Nasenbereich
abdeckende mechanische Schutzvorrichtung zu tragen, sofern zwischen den Personen keine sonstige
geeignete Schutzvorrichtung zur rdumlichen Trennung vorhanden ist, die das gleiche Schutzniveau
gewdhrleistet.
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Rechtsanwalt erklart mégliche Vorgehensweise, wenn Bezahlung im Supermarkt abgelehnt wird:
https://youtu.be/xc5YAO-vxrO?t=61

Wenn Sie jemand notigt, eine Maske zu tragen:

Der Straftatbestand der Notigung ist im Strafrecht Osterreichs im § 105 StGB geregelt. Strafbar ist die
Notigung eines anderen zu einer Handlung, Duldung oder Unterlassung durch Gewalt oder durch
geféhrliche Drohung. Die Strafdrohung betragt bis zu einem Jahr Freiheitsstrafe.

Sollten Sie im Zusammenhang mit den Coronaverfligungen der Bundesregierung eine
Strafverfigung bekommen, dann bezahlen Sie nicht, sondern setzen Sie sich sofort () mit
info@corona-querfront.com in Verbindung. Erfahrene Juristen werden lhnen beratend kostenfrei zur
Seite stehen!

Auf der Startseite von www.seimensch.net kdnnen Sie dieses Dokument ausdrucken, verteilen und
weiterleiten. Die Quellen sind dort verlinkt. Melden Sie sich gerne bei Fragen oder Verbesserungsideen.
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1. EINLEITUNG

1.1 Historischer Uberblick der Entwicklung der Operationshygiene

Seit Etablierung der Chirurgie war die Bekdmpfung der Wundinfektion ein
entscheidendender Parameter fiir eine erfolgreiche Operation. Am Ende des 19.
Jahrhunderts wurde die mogliche Ubertragung von infektidsen Keimen erforscht.
Dabei wurde entdeckt, dass die Infektion iliber den Luftweg eine bislang unterschitzte
Rolle spielte (26). In unmittelbarem Zusammenhang mit den neuen Erkenntnissen der
aufstrebenden wissenschaftlichen Hygiene standen Bemiihungen um keimarmes bzw.
keimfreies Arbeiten in der Geburtshilfe und bei operativen Behandlungsmethoden.

Mit der Festigung der wissenschaftlichen Bakteriologie reifte die Erkenntnis, dass
Keime, die durch die Luft oder durch die Hinde des Operateurs in eine Wunde
gelangten, fiir eine dramatische Wundinfektion verantwortlich waren, die dem
chirurgischen Arbeiten bis weit in das 19. Jahrhundert hinein die Schranken gewiesen
hatten. Die Einfiihrung der Antisepsis und Asepsis war eng mit den beiden Arzten
Ignaz Philip Semmelweis (1818-1865) und Joseph Lister (1827-1912) verbunden.
Semmelweis hatte als erster erkannt, dass das gefiirchtete Kindbettfieber keineswegs
von miasmatischen Verunreinigungen der Luft oder liberwiegend von der ,,Unrein-
lichkeit der Wdchnerinnen und der damit verbundenen Autoinfektion ausging,
sondern in erster Linie von den Hinden der gynidkologischen Untersucher und
Geburtshelfer. Semmelweis hatte beobachtet, dass insbesondere solche Frauen dem
Kindbettfieber zum Opfer fielen, die von Arzten oder Studenten unmittelbar nach
Sektionen untersucht oder behandelt wurden. Er trieb seine Beobachtung weiter voran
und fand sie bald vielfach bestitigt. Als Konsequenz schrieb er griindliches Hande
waschen in einer Chlorkalklosung, regelméfBiges Waschen des Bettzeuges sowie eine
sorgfiltige Reinigung der gynikologischen Instrumente vor. In der Chirurgie hat sich
insbesondere Lister der antiseptischen Methode angenommen. Er wurde auf die

keimtotende Wirkung der Karbolsdure aufmerksam, auf deren desinfizierenden Effekt



bereits der Franzose Jules Lemaire hingewiesen hatte. Von den Arbeiten Pasteurs
beeinflusst, war Lister am Ende der sechziger Jahre des 19. Jahrhunderts zunichst der
Desinfektionswirkung von Chlorzink, Sulfid und Phenol nachgegangen, konzentrierte
sich dann aber aus Kostengriinden und aufgrund der groBeren Wirksamkeit auf
Versuche mit Karbolsdure. Hinter diesen Versuchen stand die Einsicht, dass man die
Wunde vor dem Kontakt mit der Luft und den in ihr enthaltenen Luftkeimen schiitzen
miisse. Deshalb kam es darauf an, den gesamten Operationsbereich durch Zerstdubung
des Desinfektionsmittels einzunebeln. Dieses Verfahren steigerte die Effektivitidt der
Mafnahme und verringerte noch dazu ihre Kosten. Die erste Publikation der neuen
Methode datiert aus dem Jahre 1867. In Deutschland wurde dieses antiseptische
Verfahren vor allem durch Richard von Volkmann (1830-1889) eingefiihrt.
Tatsdchlich gelang es, die Infektionshdufigkeit durch den Einsatz von zerstiubter
Karbolsdure drastisch zu reduzieren. Ein weiteres bewirkte die Reinigung der
Instrumente und der Hande der Operateure. Neben diesen unbestrittenen Vorteilen

war aber die Einnebelung des Operationstisches mit Karbolsiure fiir Arzte und
Schwestern nicht gefahrlos. Allergische Reaktionen, Hautverdtzungen sowie Nieren-
und Leberschddigungen, die durch das Einatmen der Karbolsdureddmpfe bewirkt
wurden, hduften sich. Dariiber hinaus zeigte sich im Laufe der Jahre, dass ganz
offensichtlich die Bakteriendichte und die Bakterienvermehrung in der Luft
iiberschétzt worden war. Beide Erkenntnisse fithrten zu einer Aufgabe des Verfahrens.
Ernst von Bergmann propagierte die Sublimat-Desinfektion (HgC12), jedoch kam
auch dieser Methode ein hohes Gefahrenpotential zu. Curt Schimmelbusch (1860-
1895) gelang in den achtziger Jahren der Nachweis, dass stromender heiller Wasser-
dampf die keimtotende Wirkung der Karbolsdure bei weitem {iibertreffen konnte.
Ausgehend von dieser Beobachtung konstruierte Schimmelbusch Dampfsterilisatoren.
In diesen sogenannten Schimmelbuschtrommeln wurde endlich eine nahezu 100%ige
Sterilisation der Operationsinstrumente erreicht. Eine wirklich aseptische Operations-
technik war jedoch erst moglich, nachdem sich auch systematische Handwaschungen,

die Desinfektion des Operationsfeldes und schlieBlich das Tragen von hauchdiinnen



Gummihandschuhen durchgesetzt hatten. Um die Desinfektion der Hinde mit den
weniger aggressiven Mitteln Seife und Alkohol, hat sich in den spéten achtziger Jahren
des 19. Jahrhunderts insbesondere Paul Fiirbringer (1849-1930) verdient gemacht. Das
Aufstreichen von Jodtinktur geht auf Antonio Grossich (1849-1926) zuriick, wéihrend
Paul Friedrich (1867-1925) in Deutschland und William Stuart Halsted (1852-1922)

in Amerika das Tragen von Gummihandschuhen einfiihrten. Gleichzeitig wurden
experimentelle Arbeiten zur Verhiitung von Trépfcheninfektion durch Mundschutz in

Form von Operationsmasken, bestehend aus einer Mullbinde, entwickelt.

Mirkulicz postulierte 1897 die Verwendung von sterilisierten Zwirnhandschuhen und
Mullbinden wihrend der Operation als Beitrag zur Sicherung des aseptischen Verlaufs

von Operationswunden (46).

Hiibener bestitigte 1898 mit seinen zahlreichen Versuchen die Mdéglichkeit der oralen
Bakterientibertragung. Weiterhin erbrachten seine Tests liber die Verwendung erster
Operationsmasken zur Vermeidung der Krankheitsiibertragung bei Leprakranken

interessante Ergebnisse (31).

Die Bestrebungen der Antisepsis und der Asepsis vereinigten sich etwa um die
Jahrhundertwende und das Bild des im Frack, ohne Mundschutz und ohne Gummi-

handschuhe operierenden Chirurgen verschwand allmihlich (19).

Seit dem Einfilhren des Mundschutzes findet neben dem Effekt der aseptischen
Operationsbedingungen auch eine personliche Beeinflussung des Chirurgen durch
die Operationsmaske statt. Diese Verdnderungen ergeben sich aufgrund von atem-

physiologischen Vorgédngen, welche im nachfolgenden Kapitel dargestellt sind.



1.2 Atemphysiologie: Ventilation, Perfusion und Gasaustausch

Die Atmung des Menschen ist ein wesentlicher Bestandteil zur Aufrechterhaltung

und Regulation der Stoffwechselvorgdnge des Korpers. Zur Energiegewinnung aus
aufgenommenen Nahrstoffen brauchen menschliche Zellen in der Regel Sauerstoff.
Als Abbauprodukt muss das Kohlendioxid aus dem Korper eliminiert werden. Dieser
Vorgang wird ganz allgemein als Atmung bezeichnet.

Mit jedem Liter Luft atmen wir etwa 170 ml O, (STPD) ein. Ein Teil des Sauerstoffes
gelangt in den Alveolarraum und von dort ins Blut, so dass die ausgeatmete Luft bei
normaler Atmung in Ruhe noch etwa 130 ml O, je Liter enthélt. Wird die Ventilation
bei unverdnderter O,-Aufnahme ins Blut gesteigert, so wird sogar noch mehr O,
wieder ausgeatmet. Wird umgekehrt der O,-Bedarf des Organismus gesteigert, ohne
dass die Ventilation in gleichem Mafe erhoht wird, so wird auch mehr O, aus der
Atemluft ausgeschopft. Die wichtige Beziehung zwischen exspiratorisch gemessener
Ventilation VE, O,-Aufnahme VO, und exspiratorischer Gaszusammensetzung lésst

sich durch folgende Bilanzgleichung ausdriicken:

VO, =VE - (FI-FE) O, (GL 1)
FI und FE sind hier die O,-Fraktionen in der Inspirationsluft bzw. Exspirationsluft.
Fiir die CO,-Abgabe (abgegebene CO,-Menge pro Zeit, VCO,) gilt eine analoge
Beziehung:

VCO, = VE - FECO, (Gl. 2)

Die Ventilation, auch Atemzeitvolumen genannt, wird meist aus Atemzugvolumen

(VT) und Atemfrequenz (fR) bestimmt:

VE=VT-fR (GL. 3)
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Inspiratorisches und exspiratorisches Atemzugvolumen (unter BTPS- Bedingungen)
sind nahezu gleichgrof3; geringfiigige Unterschiede ergeben sich daraus, dass die
CO,-Abgabe in der Regel etwas niedriger ist als die O,-Aufnahme (RQ < 1), so

dass insgesamt etwas weniger Volumen aus - als eingeatmet wird. Fiir die weitere
Betrachtung sollten diese Unterschiede, die durch Einfiihrung der sogenannten
Stickstoffkorrektur beriicksichtigt werden konnen, vernachldssigt werden, und das
Symbol VT kennzeichnet das (expiratorisch gemessene) Atemzugvolumen.
Entsprechende Unterschiede gibt es zwischen der inspiratorischen und der
expiratorischen Ventilation, welche jedoch als gering vernachléssigt werden sollen.
Statt des Symbols VT fiir die Ventilation hat sich allgemein das Symbol VE ein-
gebiirgert. Es triagt der Tatsache Rechnung, dass die Ventilation meist expiratorisch,
z.B. durch Sammeln im Spirometer, gemessen wird. Bei der Verwendung der
Gleichungen 1 und 2 miissen die Messbedingungen beachtet werden. So sind VO,

und VCO, in STPD, VE aber in BTPS einzusetzen. Mit der Gleichung 3 und den
folgenden Gleichungen 4 und 5 konnen diese Untersuchungen in die Gleichungen 1
und 2 eingefiihrt werden und es kann die Fraktion F ersetzt werden durch den
Partialdruck P (der bei der weiteren Betrachtung des Gasaustausches vorgezogen

wird). Daher ergibt sich:

VO, = 1/115 - VE - (PI - PE) O, (Gl.4)

VO, = 1/115 - VE - (PE) CO, (GL5)

(VO, und VCO; in Igrpp ; P in kpa; die Zahl 115 hat die Dimension kPa und besitzt
einen anderen Wert, wenn P in anderen Einheiten gemessen wird). Die Gleichungen 4
und 5 zeigen die Messung der pulmonalen O,-Aufnahme (VO,) und CO,-Abgabe
(VCO,). Hierzu wird die Ausatemluft gesammelt (gemischt-expiratorisches Gas) und
die darin enthaltene O,- und CO,-Fraktion oder deren Partialdruck gemessen. Die
Ventilation (Atemzeitvolumen) VE ergibt sich als gesammeltes Gasvolumen pro Zeit.

Der in die Lungen eingeatmete Sauerstoff wird von dem die Lungenkapillaren
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durchstomenden Blut aufgenommen; nur ein sehr kleiner Anteil von hochstens

einigen Prozent wird vom Lungengewebe selbst verbraucht. Wegen der O,-

Aufnahme in den Alveolen hat das Blut in den Pulmonalvenen eine hohere O,-
Konzentration als in der Pulmonalarterie. Letzteres entsteht im Herzen als gemischt-
vendses Blut. Die Zusammensetzung des Blutes in den Pulmonalvenen ist nahezu
gleich derjenigen in irgendeiner peripheren Arterie. Ist also Q die Lungenkapillar-
durchblutung und sind CaO, und CvO, arterielle und gemischt-vendse O,-

Konzentration, so gilt die Fick’sche Gleichung als Massenbilanz:

VO, =Q - (Ca—Cv) 0, (GL6)

VCO, = Q - (Cv — Ca) CO, (GL7)

Die Lungenkapillardurchblutung Q ist normalerweise etwa gleich dem Herzzeit-
volumen HZV. Die praktische Bedeutung der Gleichung 6 liegt daher darin, dass
sie das Herzzeitvolumen aus der Messung von O,-Aufnahme und arteriovendser

Konzentrationsdifferenz zu messen gestattet (Ficksches Prinzip):

HZV=VO0,/(Ca—Cv) O, (GL8)

Bei bekannter Herzfrequenz ldsst sich aus Gleichung 7 auch das Herzschlagvolumen
berechnen. Das Verhiltnis von CO,-Abgabe zu O,-Aufnahme wird respiratorischer

Quotient, RQ, genannt:

RQ=VCO,/ VO, (GL9)
Nur wenn sich der Organismus im FlieBgleichgewicht (steady state) befindet, sind
pulmonale O,-Aufnahme und CO,-Abgabe dem O,-Verbrauch bzw. der CO,-Bildung

im Stoffwechsel gleich; nur dann ist also der im Atemgas gemessene Lungen-

RQ gleich dem durch die Zellatmung bestimmten Stoffwechsel-RQ. Abweichungen
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des Lungen-RQ vom Stoffwechsel-RQ ergeben sich besonders bei Verdnderung der
Ventilation. Die Beliiftung der luftleitenden Wege wie Mundhohle, Nase, Pharynx,
Larynx, Trachea, Bronchien bis zu den Bronchioli terminales, trigt nicht zum
Gasaustausch bei und bilden den sogenannten anatomischen Totraum. Von dem
anatomischen Totraum unterscheidet sich der physiologischen Totraum. Dieser
entsteht, weil nicht alle anatomisch vorhandenen Alveolen am Gasaustausch
teilnehmen, sondern ein Anteil der Alveolen zwar perfundiert, das sauerstoffarme Blut
dabei jedoch nicht oxygeniert wird. Durch den Anteil des nichtoxygenierten Blutes,
welcher sich mit dem oxygenierten Blut vermischt, ergibt sich ein funktioneller Shunt.
Nach Abzug dieser Totraumbeliiftung von der gesamten Ventilation verbleibt die
alveoldre Beliiftung, deren Hohe die Zusammensetzung des Alveolargases bestimmt.
Bei der Einatmung eines Atemzugvolumens sind die Atemwege von der letzten
Expiration mit Gas aus dem Alveolarraum (Alveolargas) gefiillt. Wird nun ein
Atemzugvolumen VT mit Frischluft eingeatmet, so gelangt in den Alveolarraum
zunichst das Alveolargas, das sich noch im Totraum befindet (Volumen VD) und nur
mit dem Rest VT-VD kommt Frischluft in die Alveolen; der librige Teil der Frischluft
bleibt im Totraum liegen. Nur der alveolére Teil des Atemzugvolumens VTA=VT-VD
wird mit dem Alveolargas durchmischt und dient so der Frischgasbeliiftung des
Alveolarraumes; das Totraumvolumen wird unverdndert wieder ausgeatmet. Ist also
VA die alveoldre Ventilation, d.h. die gesamte Ventilation (VE) abziiglich der
Totraumventilation (VD = VD - {R), gilt:

VA =VE-VD (GL.10)

Je hoher die alveoldre Ventilation, desto “frischer” ist das Alveolargas, d.h. desto
dhnlicher ist seine Zusammensetzung der eingeatmeten Luft. Nicht die gesamte
Ventilation sondern nur die alveoldre Ventilation bestimmt die alveoldren
Partialdriicke von CO, und O, und damit auch die arteriellen Partialdriicke

dieser Gase. Man charakterisiert die Zustinde normaler oder verdnderter

alveoldrer Ventilation daher auch nach dem Verhalten des arteriellen PCO, :
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e Normoventilation. Normale alveoldre Ventilation, d.h. PCO, ist normal

(=5,3 kPa /40 mmHg).

e Hyperventilation. Alveoldre Ventilation iiber den Stoffwechselbedarf hinaus

gesteigert, so dass PCO, erniedrigt ist (< 5,3 kPa / 40mmHg).

e Hypoventilation. Alveoldre Minderbeliiftung in Relation zum Stoffwechsel-

bedarf mit Anstieg von PCO, (>5,3 kPa/40mmHg).

Beschreibend und ohne Bezug auf Gasaustausch oder Blutgase sind die Begriffe
Eupnoe (normale Ruheatmung), Hyperpnoe (erhohte Atemzeitvolumen), Tachypnoe
(Atemfrequenz gesteigert) und Apnoe (Atemstillstand). Dyspnoe und Orthopnoe

bezeichnen subjektiv empfundene Atemnot (36).

Unter Verwendung von Operationsmasken findet kein ungehindertes Entweichen des
unter Normoventilation ausgeatmeten CO, statt. Dadurch kann es zu einer Akku-
mulation von CO, unter den Operationsmasken kommen. Die mit CO, vermehrt
angereicherte Luft wird wieder eingeatmet, was einen daraus resultierenden Anstieg
von CO, im Blut zur Folge hitte. Eine Erhohung des CO, -Partialdruckes im Blut kann
zu einer kompensatorischen Hyperventilation fithren. Diese Effekte konnen einen
Einfluss auf die Qualitit des Operationsergebnisses haben, worauf im folgenden

Kapitel ndher eingegangen werden soll.

1.3 Aspekte der Qualitatssicherung

Bei der Einfiihrung und Entwicklung des Mundschutzes war der gewiinschte Effekt,
die bakterielle Infektion offener Wunden durch den Chirurgen zu verhindern. Die

Sicherung des Aseptischen Operationsfeldes stellte hierbei das Hauptkriterium fiir
die Qualitidt der Maske dar.
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Ford und Peterson untersuchten die Effektivitit von 11 verschiedenen Maskentypen
durch quantitative Messung der zuriickgehaltenen Bakterien. Die dabei erzielten

Ergebnisse erbrachten eine Variabilitéit der Effektivitit von 15,5 bis 99,19% (23).

Fiir eine optimale chirurgische Leistung spielen jedoch neben der Keimverhiitung
weitere Faktoren eine Rolle. In der Literatur wird von Effekten, wie die der
personlichen Beeinflussung des Chirurgen durch subjektive Faktoren wie Diskomfort
berichtet. Weiterhin liegen Studien {iber objektive physiologische Verdnderungen

vor, welche sich durch das Tragen der Maske ergeben.

So widmeten sich Enerson, Eisenfeld und Kajikuri der Wéarme - und
Feuchtigkeitsentwicklung unter Operationsmasken und des subjektiven Komforts als
beeinflussende Faktoren der chirurgischen Leistung. Dabei zeigte sich bei allen 6
getesteten Masken eine Temperaturerhohung um 5°C und eine relative
Feuchtigkeitszunahme um 16%. Beide Messwerte wurden dabei im unkomfortablen

Bereich liegend gewertet (20).

Es ist eine Tatsache, dass das Operationspersonal, vor allem bei ldngeren Operationen,
tiber Miidigkeit und wiederholtes Gdhnen klagt. Dies konnte Folge einer durch CO,-

Riickatmung bedingten Verdanderung des physiologischen Gasaustausches sein.

Ramanathan untersuchte die unmittelbare Umgebung unter Operationstiichern

bei wachen Patienten wihrend Augenoperationen. Neben einer signifikanten
Temperaturerhdhung um 6,9 °C und Zunahme der relativen Luftfeuchtigkeit um

26% wurde eine Abnahme der Sauerstoffkonzentration von durchschnittlich 3,4%

und cine Zunahme der Kohlendioxidkonzentration von durchschnittlich 3,5% unter
dem Operationstuch bestdtigt. Nach Einsatz eines Absaugers und Applikation eines
Sauerstoffzufiihrenden Schlauches wurde eine zufriedenstellende Annidherung an

die Umgebungswerte erzielt (51).
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Schlager untersuchte die Riickatmung von CO, unter Operationstiichern

und beschreibt eine Zunahme der Kohlendioxidkonzentration unter dem
Operationstuch zwischen 8 mmHg und 10 mmHg. Weiterhin stellte er erhdhte
transkutan ermittelte PCO, -Werte und eine reflektorisch erhdhte Atemfrequenz

fest. Die Zufiihrung von 2 l.min" konnte dabei Hypoxie, nicht jedoch Hyperkapnie

vermeiden (58).

1.4 Ziel dieser Studie

Bislang existieren keine Studien, welche priifen, ob es neben den genannten und
bislang untersuchten Effekten, zu einer CO,-Riickatmung bei Operationsmasken
kommt. Die vorliegende Studie geht auf diesen Effekt, welcher sich durch das Tragen
einer Operationsmaske ergibt, ein. Es soll bewiesen werden, dass es zu einer CO,-
Akkumulation unter der Maske und infolgedessen zu einer CO,-Riickatmung und
einem daraus resultierenden Anstieg des Kohlendioxid im Blut kommt. Als
Hauptvariable gilt hierbei der transkutan gemessene CO,-Partialdruck. Als
Nebenvariable wird die Atemfrequenz bestimmt, dabei wird untersucht, ob eine
reflektorische Zunahme der Atemfrequenz infolge von Hyperkapnie zu verzeichnen
ist. Als Nullhypothese 1 wurde formuliert: Verglichen mit der Gruppe ohne OP-Maske
fihrt die Verwendung einer OP-Maske zu keinen Unterschieden in den
Hauptzielkriterien. Als Alternativhypothese 1 gilt: Die Verwendung der OP-Maske
filhrt im Vergleich zur Gruppe ohne Maske zu einer Riickatmung von Kohlendioxid
und einem Anstieg der Parameter flir Kohlendioxid und einer Zunahme der
Atemfrequenz. Die hieraus resultierenden Ergebnisse sind von Interesse in Bezug

auf die sich hieraus ergebenden gesundheitlichen Uberlegungen fiir medizinisches
Personal. Sie sollen jedoch vor allem unter dem Aspekt der Qualitétssicherung, in
Bezug auf die mogliche Beeintrachtigung der Leistungsfihigkeit des OP-Personals
beleuchtet werden. Mogliche qualitdtssichernde Konsequenzen sollen dargelegt und

diskutiert werden.
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2. METHODEN

Es handelt sich um eine nicht geblindete, randomisierte Pilotstudie im Cross-over
Design. Die experimentellen Untersuchungen zur Bestimmung der CO,-Parameter
wurde nicht invasiv durchgefiihrt und von der Ethikkommission der Universitit

Innsbruck genehmigt.

2.1 Probanden

2.1.1 Einschluss und - Ausschlusskriterien

Die Messungen wurden an 15 ménnlichen Probanden durchgefiihrt. Die Teilnahme

an der Untersuchung war freiwillig. Eine schriftliche Einverstindniserkldrung wurde
von jedem Probanden eingeholt. Einschlusskriterien waren ein Body-Mass-Index

von 20 bis 25 und ein Alter von 18 bis 40 Jahren. Als Ausschlusskriterien wurden

eine regelméfBige Einnahme von Medikamenten, kardiorespiratorische, metabolische
und neurologische Erkrankungen herangezogen. Auflerdem wurden Personen mit
fieberhaften Infekten und Probanden, welche 24 h vor Messbeginn besonderen
korperlichen Belastungen ausgesetzt waren, von der Untersuchung ausgeschlossen.

Rauchen stellte ein weiteres Ausschlusskriterium dar.

Die anamnestischen Angaben, die vor Zulassung der Probanden als Versuchs-
teilnehmer erhoben wurden, waren durch eine klinische Untersuchung ergénzt
worden. Hierbei wurde neben dem allgemeinen korperlichen Status besonderer
Wert auf Normalbefunde hinsichtlich Korpergewicht, beziehungsweise Body-Mass-

Index, Puls und Atemfrequenz gelegt.

Die Studie wurde so entworfen, dass die Messungen in drei Studiengruppen

durchgefiihrt werden sollten. So nahmen alle Probanden an jeder der drei
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Studiengruppen in zufilliger Reihenfolge teil. Die Reihenfolge der Testreihen wurde
anhand eines Randomisierungsschemas (sieche Anhang) zufillig bestimmt. Die
Zuteilung der Probanden zu den Studiengruppe erfolgte unter zu Hilfenahme eines

Zufallsgenerators (Microsoft” Excel).

2.2 Messparameter

Unter Durchfithrung der drei Testreihen wurden die Versuche in Studiengruppe A
ohne Maske durchgefiihrt, wihrend in den Studiengruppen B Testmaske 1 und in
Studiengruppe C Testmaske 2 Verwendung fanden. In jeder der genannten Studien-
gruppen wurden die transkutane CO,-Konzentration und die Atemfrequenz zu
unterschiedlichen Zeitpunkten als Messparametern ermittelt. Als Kontrollparameter
wurden die nicht invasive pulsoximetrische Sauerstoffsittigung, die Herzfrequenz
sowie die gemessene CO,-Konzentration unter der Operationsmaske, d.h. die
Konzentration des CO,-Gehaltes in der Einatemluft, herangezogen.

Des weiteren wurden die Testpersonen nach dem subjektiven Komfort beim Tragen

der beiden Masken befragt.

2.3 Verwendete Messgerate

2.3.1 Operationsmasken

Fir den Versuch wurden zwei handelsiibliche OP-Masken verwendet, welche 1im
taglichen Klinikalltag der Universitétsklinik Innsbruck Verwendung finden.

Es wurde darauf geachtet, dass die Masken so angelegt wurden, dass eine hohe
Dichtigkeit gewéhrleistet war, um die am Maskenrand entweichende Rate der
Ausatemluft so gering wie moglich zu halten. Dies wurde durch eine sachgeméle,
relativ straffe Schniirung der Masken erreicht. Um der Situation der Benutzung der
Masken im Operationssaal gerecht zu werden, wurde auf groBtmoglichen subjektiven

Komfort geachtet. Es kamen die beiden folgenden Masken zum Einsatz:
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2.3.1.1 Maske 1

Abb.1: Maske 1 vom Typ 3M® OP-Maske 1810F

2.3.1.2 Maske 2
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Abb.2: Maske 2 vom Typ SURGINE® 4238 Antifog-Gesichtsmaske, Mélnlynche Health Care

2.3.2 Transkutane Blutgasanalyse

Zur Bestimmung des Kohlendioxidgehaltes im Blut wurde die nicht invasive
transkutane CO,-Bestimmung herangezogen.

Hierbei wird eine Elektrode mit Hilfe eines separaten Fixierringes auf die Haut des
Patienten festgeklebt. Die Elektrode erwdrmt das darunter liegende Hautareal auf 43°
C. Dies fiihrt zu einer starken Erhohung der Durchldssigkeit der Hautkapillaren fiir
CO; und O, Die Gase diffundieren durch die Haut und konnen in ihrer Konzentration
mittels einer kombinierten Platin- und Silberelektrode polarographisch fiir O, und tiber
eine pH- Glaselektrode fiir CO, bestimmt werden. Nach rechnerischer Elimination des

Messverzuges von 20 s fiir PO, und 50 s fiir P,.CO, liegt die Messabweichung fiir

P.CO, im Messbereich von 0 mmHg bis 999 mmHg bei 1 mmHg. P,.O, liegt im
Messbereich von 5 mmHg bis 200 mmHg unter 0,5% (50).
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Vor Beginn der Untersuchung findet eine Kalibrierung des Gerétes statt. Hierzu wird
Raumluft fiir die O, und ein spezielles Gasgemisch fiir die fiir CO,-Kalibrierung
verwendet. Das Gasgemisch, bestehend aus 5% CO,, 20,9 % O, und ergidnzendem N,
wird vom Hersteller als standardisiertes Priifgas geliefert. Die Temperatur flir die
Kalibrierung betriigt 43° C. Vor dem Ende der Messung erfolgte zur Uberpriifung
einer systemischen Drift nochmals eine Kalibrierung des Messgerites. Die
Untersuchung wurde mit einem Gerit vom Typ Radiometer® (Abb.3) mit kombinierter
O, /CO, -Elektrode (Abb.4 und 5) Copenhagen, Denmark sowie einem zugehorigen
TCM-3®-Monitor (Abb.3) durchgefiihrt.

Abb.3: RADIOMETER™ -Uberwachungssystem mit TCC3® mit TCM3®-Monitor
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Abb.4: RADIOMETER ™ PO, /Py, CO, —Festkirperelektrode
Der PCO, —MeRteil befindet sich in der Mitte der Elektrode

STRAIN
RELIEF

LN NN NN N N N N

Y
<

FIXATION RING

ASM.

L

X 1 \CA&E

==z
[ I
B
HEATING ELEMENT \—SILVER CHLORIDE
THERMISTOR CATHODE
MEMBRANE

PH ELECTRODE

Abb.5: Quergeschnittene Ansicht auf einen kombinierten PO,/P CO,-Sensor
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2.3.3 Herzfrequenz, Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung

Bei allen Probanden wurde iiber die gesamte Versuchszeit die arterielle Sauerstoff-
sattigung als Kontrollparameter bestimmt. Hierfiir wurde die nichtinvasive
Pulsoxymetrie verwendet. Benutzt wurde das Gerit vom Typ Ohmeda Biox 3700%.
Das Pulsoxymeter misst liber eine angelegte Fingersonde den Anteil des oxygenierten
Héamoglobins am Gesamthdmoglobin. Dies geschieht unter Ausnutzung der unter-
schiedlichen Infrarotabsorption fiir oxygeniertes und nichtoxygeniertes Hamoglobin.
Der Anteil des gemessenen oxygenierten Himoglobins wird verrechnet und prozentual
angegeben. Gleichzeitig wird aus der Pulswelle des Messsignals die periphere
Pulsfrequenz pro Minute errechnet und angezeigt. Der Messfehler liegt fiir einen
Messbereich von 80% bis 100% unter 2% (49). Als Monitor kam ein

Anisthesiemonitor vom Geritetyp Cardiocap”, Datex” zum Einsatz.

Die Atemfrequenz wurde anhand der atmungsanhidngigen Thoraxexkursion der
Probanden bestimmt. Gezéhlt wurden die Atemziige im Zeitraum von einer Minute,

ab dem Messzeitpunkt.

Als weiterer Kontrollparameter wurde die CO,-Konzentration unter der Operations-
maske ermittelt. Hierfiir wurden zwei Plastikschlduche verwendet. Die Schlduche
wurde mit einem handelsiiblichen Klebeband unter der Maske festgeklebt. Um einen
konstanten Fluss der Atemluft zu gewihrleisten, bzw. atmungsabhingige
Schwankungen der CO,-Werte zu vermeiden, wurde eine spezielle Konstruktion
zwischengeschaltet. Diese Konstruktion {ibernahm die Funktion eines Reservoir. Dies
wurde erreicht, indem zwei groBkalibrige Spritzkaniilen luftdicht miteinander

verbunden wurden, an deren vorderen Enden jeweils die Schlduche befestigt waren.
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2.4 Versuchsablauf

Es fanden drei verschiedene Testreihen zu zufilligen Zeitpunkten statt. Dabei wurden
zwel Testrethen mit zwei verschiedenen Operationsmasken und eine Testreihe ohne

Operationsmaske durchgefiihrt (Tab.1).

Studiengruppe Untersuchung
A ohne Maske
B Maske 1
C Maske 2

Tab.1: Untersuchungsmerkmal der Studiengruppen

2.4.1 Messung der Ausgangswerte

Der Proband wurde aufgefordert auf einer Untersuchungsstuhl mit Riickenlehne Platz
zu nehmen. Das Pulsoxymeter war am Zeigefinger der rechten Hand angebracht
worden. AnschlieBend wurde die Elektrode fiir die transkutane Datenerhebung fixiert.
Hierbei wurde ein separater Fixierring auf die Haut des Probanden geklebt, in welchen
die Elektrode platziert wurde. Diese befand sich am linken lateralen Thorax, in der

Hohe des vierten Intercostalraumes.

Nach Abschluss aller Vorbereitungen wurden wunter Ruhebedingungen in

Studiengruppe A die folgenden Ausgangswerte bestimmt:
- Atemfrequenz (AF)

- Herzfrequenz (HF)
- Sauerstoffsittigung (SpO,)
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Nach 10 Minuten wurde der anndhernd konstante Wert des

- Transkutanen CO, -Partialdruckes (P,.CO,)

dokumentiert. Bei Durchfiihrung der Messungen in den Studiengruppen B und C
wurden nach Anlage des Pulsoxymeters und der Elektrode zusitzlich die
Plastikschldauche mit einem handelsiiblichen Klebeband in Mundnihe an der
Gesichtshaut festgeklebt. Nach Ende der Versuchsvorbereitungen wurden vor dem
Anlegen der Maske die Ausgangswerte AF, HF, P.CO, und SpO, als erste

Kontrollwerte dokumentiert.

2.4.2 Ermittlung der Messwerte

Nach dem ersten Erfassen von P, CO, AF, HZ und SpO, als Ausgangswerte zum
Zeitpunkt 0 wurde der Versuch fortgefiihrt und dem Probanden in Studiengruppe B

die Maske 1 (3M"® OP-Maske 1810 F) und in Studiengruppe C die Maske 2 (Surgine”
4238 Antifog Gesichtsmaske) angelegt. Es wurde darauf geachtet,

dass eine hohe Dichtigkeit der Maske gewihrleistet wurde, um die am Maskenrand
entweichende Ausatemluft so gering wie moglich zu halten. Dies wurde durch eine
sachgemille, relative straffe Schniirung der Masken erreicht. Nun wurden zu
unterschiedlichen Zeitpunkten neun weitere Messungen zu den Zeitpunkten nach
3,6,9,12,15, 20, 25, und 30 Minuten durchgefiihrt (Tab.2). Wiederum wurden

AF, HZ, P,.CO,, SpO,, sowie die CO,-Konzentration unterhalb der Maske gemessen.
Nach 30 Minuten wurde die Maske entfernt. Nach weiteren 5 Minuten wurde ein
weiterer Wert erfasst. Dieser Wert nach Abnehmen der Maske wurde als Kontroll-

werte fiir die Studiengruppe A herangezogen.
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| | | | | | | | | :
AI | | [ | | | | | = min

0 3 6 9 12 15 20 25 30 35
B | | | | | | | | | > min
0 3 6 9 12 15 20 25 30 35
C| | | | | | | | | > min
0 3 6 9 12 15 20 25 30 35

Tab.2: Versuchsverlauf nach Gruppen

Fiir die Darstellungen der Messwerte wurde ein TCM 3®-Monitor sowie ein
Anisthesiemonitor verwendet. Die exakte Erfassung der Messzeitpunkte erfolgte

mit einer Stoppuhr.

Am Ende der drei verschiedenen Untersuchungen wurden die Versuchspersonen nach
dem subjektiv empfunden Komfort beim Tragen der Masken befragt. Dabei sollten
beide Masken hinsichtlich des angenehmeren Tragens miteinander verglichen werden.
Die Teilnehmer sollten bewerten, welche der beiden Testmasken wihrend des

Versuchszeitraumes als angenehmer zu Tragen empfunden wurde.

2.5 Statistik

Fiir die Statistische Analyse wurde MS Excel (Microsoft® ) und SPSS® 8.0 (SPSS,

Inc., Chicago, IL, USA) benutzt. Es wurde der experimentelle Effekt auf einer Maske
zu Maske Basis untersucht und graphisch dargestellt. Die Verdnderung von P, .CO, in
mmHg sowie die Atemfrequenz in min™ wurden gegen die Zeit aufgetragen. Die
demographischen Daten und die Ausgangswerte wurden innerhalb der Gruppe mit
dem einseitigen Anova-Test verglichen.

Weil die individuellen Ausgangsmesswerte fiir Atemfrequenz, Herzfrequenz und
P .CO, variierten, wurden die Berechnungen der Datenanalyse und die graphischen

Darstellungen mit Deltawerten durchgefiihrt. Diese errechneten sich aus den
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Differenzen der Messwerte zum jeweiligen Zeitpunkt X der Untersuchung und den
Ausgangswerten. Die Datenanalyse wurde mit dem Anova-Test fiir wiederholte
Stichproben, gefolgt von dem zweiseitigen ungepaarten T-Test durchgefiihrt (Tallaria
and Murray 1986) . In jeder Gruppe wurde die P,.CO, und Atemfrequenzdnderung
quantitativ bestimmt. Nach der Bonferroni Korrektur fiir wiederholende Vergleiche

wurden Unterschiede als signifikant gewertet, wenn p < 0,05.
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3.ERGEBNISSE

3.1 Demoskopie

Wihrend dieser Pilotstudie wurden 45 Testversuche an 15 verschiedenen Probanden
durchgefiihrt. Die Studienteilnehmer waren im Alter von 21 bis 38 Jahren.

Alle Probanden waren hinsichtlich kardiorespiratorischer, metabolischer und
neurologischer FErkrankungen gesund. Dementsprechend nahm keiner der
Versuchsteilnehmer regelmidfig Medikamente ein. Der Body-Mass-Index der
Teilnehmer lag zwischen 20 und 25 (Tab.3). Aulerdem waren alle Teilnehmer

zum Zeitpunkt der Untersuchung Nichtraucher. Die angegebenen Werte der
Herzfrequenz (HZ) sowie der Atemfrequenz (AF) wurden durch die Mittelwerte

der jeweils gemessenen Einzelwerte bestimmt (Tab.4).

Proband| Alter | Gewicht | Gro3e | BMI
(Jahre) (kg) (cm)
1 32 81 185 23
2 25 73 180 22
3 28 67 186 20
4 21 90 190 24
5 33 84 196 21
6 28 68 172 22
7 28 88 187 25
8 24 66 178 20
9 25 74 182 22
10 26 86 185 25
11 28 85 182 25
12 36 82 184 24
13 27 79 182 23
14 28 86 183 25
15 29 81 179 25

Tab. 3: Angaben zu den Probanden
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Alter KG GrofBe BMI
1 MEAN 27,4 79,26 183,93 23,0
2 STDEV  +/- 3,60 7,87 6,02 1,77

Tab. 4: Mittelwerte (1) und Standardabweichung (2) der untersuchten Probanden

3.2 Verlaufsanalyse der Messwerte

3.2.1 Transkutanes CO,

In den Studiengruppen B und C, d.h bei den Messungen mit den Masken 1 und 2
nahmen die transkutan gemessenen Partialdrucke des intrakapildren Kohlendioxid im
Vergleich zu den Ausgangswerten signifikant zu. Im Vergleich dazu waren in
Studiengruppe A, d. h bei den Betrachtungen ohne Maske, erwartungsgemall keine

Unterschiede zu verzeichnen.

Sobald die Operationsmaske angelegt wurde, stiegen die Werte fiir transkutanes CO,
kontinuierlich an. Nach Entfernung der Maske fielen die Messergebnisse wieder auf

die Ausgangswerte bzw. bei Maske 1 teilweise unter die Ausgangswerte ab (Abb.6).

Im Vergleich der beiden Studiengruppen miteinander zeigte sich, dass bei Maske 2
zu den Messzeitpunkten nach 3 min, 6 min und 9 min ein stirkerer Anstieg des CO,-
Partialdruckes zu beobachten war, als dies bei Maske 1 sowie bei der Versuchsreihe

ohne Maske zu finden war.

Alle Ergebnisse der mit Maske 1 durchgefiihrten Testreihe waren durchgehend
niedriger, als die der vergleichenden Maske 2 und der Gruppe ohne Maske.
Die beobachteten Unterschiede zwischen den Studiengruppen waren jedoch nicht

signifikant.
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Abb. 6:Zeitlicher Verlauf der transkutanen CO,—Partialdriicke unter Anwendung der
verschiedenen Operationsmasken (B=Maske 1, C=Maske 2) sowie ohne Maske (A)

3.2.2 Atemfrequenz

Die Atemfrequenz der untersuchten Probanden verhielt sich erwartungsgemal

in der Bandbreite der physiologischen Schwankungen (Tab.5). Eine signifikante

Verdnderung der Atemaktivitit unter Verwendung der Operationsmaske 1 in

Testrethe B im Vergleich zur Testreihe A ohne Maske wurde nicht bestétigt. Die

Testversuche mit Maske 2 in Testreihe C ergaben geringfiigig erhdhte Ausgangs-

werte, ein signifikanter Effekt war auch hier nicht zu finden (Abb.7).
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Tab.5: Ausgangswerte der Atemfrequenz
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Abb.7:

3.3 Beobachtungen der Kontrollparameter

3.3.1 Herzfrequenz

Zeitlicher

Verlauf der Atemfrequenz
Operationsmasken (B=Maske 1, C=Maske 2) und ohne Maske (A)

unter

Verwendung der

beiden

Die Herzfrequenz wihrend der Versuche wurde als einer der Kontrollparameter

erfasst. Sie unterlag der physiologischen Schwankung (Tab.6). Ein signifikanter Effekt

hinsichtlich einer Erhéhung oder Verringerung der Herzfrequenz wurde wéhrend der

gesamten Messzeit nicht beobachtet (Abb.8).
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Tab.6: Ausgangswerte der Herzfrequenz
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Abb.8: Zeitlicher Verlauf der Herzfrequenz. Als Einheit wurden die Schlage pro Minute
(Beats (b)/min) verwendet.

3.3.2 Sauerstoffsittigung

Sauerstoffsittigung wurde als Kontrollparameter beobachtet und erfasst. Die
gemessenen Werte lagen alle im Normbereich. Eine signifikante Anderung

wahrend der Tests war nicht zu beobachten.
3.3.3 CO,-Konzentration unter der Operationsmaske

Die Konzentration des Kohlendioxids unter der Operationsmaske ergab Partialdrucke
von 21,33 mmHg bis 24,13 mmHg. Die Kumulation setzte rasch nach dem Anlegen
der Maske ein. Nach Entfernen der Maske fielen die Werte wiederum rasch auf den

Ausgangswert ab (Abb.9).
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Abb.9: Druck-Zeit-Kurve der Akkumulation des Kohlendioxids unter der
Operationsmaske

3.3.4 Subjektiver Komfort

Bei allen Testpersonen wurde eine Befragung nach dem subjektiv empfundenen

Komfort beim Tragen der beiden Einwegmasken durchgefiihrt.

Alle Probanden gaben einstimmig an, Maske 1 als angenehmer zu empfinden als die
vergleichende Maske 2. Als Begriindung wurde der subjektiv niedriger empfundene
Temperaturunterschied und die subjektiv als besser beurteilte Beliiftung der OP-Maske

angegeben.
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4. DISKUSSION

4.1 Vergleich der verschiedenen Ergebnisse

Verschiedene Studien ergaben eine Zunahme der Kohlendioxid Konzentration im Blut
von Patienten, deren Kopf wéhrend Augenoperationen mit Operationstiichern bedeckt
war (39, 57, 58, 68 ). Dies fiihrte zu der Fragestellung, ob medizinisches Personal
beim Tragen von chirurgischen Operationsmasken von dhnlichen Effekten betroffen
istt. In der vorliegenden  Pilotstudie = wurden zwei  verschiedene

Einwegoperationsmasken an medizinischem Fachpersonal getestet.

In der Literatur wird von einer Abhédngigkeit der Atmungsparameter von Geschlecht
und Alter berichtet (33, 40, 62). Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu
gewihrleisten, wurden nur méinnliche Probanden im Alter von 18 bis 40 Jahren

ausgewdhlt.

Steinschneider und Weinstein berichteten von einer Beeinflussung der Atmung durch
fieberhafte Infektionen. Deshalb fiihrten auch akute Infekte zum Ausschluss von den

Messungen (61).

Es gibt keine Untersuchungen in Bezug auf Verdnderungen der Atmung und CO,-
Empfindlichkeit in Abhéngigkeit vom korperlichen Trainingszustand. Weiterhin wird

die Bedeutung von korperlicher Arbeit fiir die CO,-Empfindlichkeit der Atmung in der
Literatur unterschiedlich bewertet (5, 14, 41,45). Daher wurden nur Probanden mit
einem durchschnittlichen Trainingszustand zugelassen, welcher durch den Body-Mass-
Index quantifiziert wurde. Alle Probanden wiesen einen Body-Mass-Index von 20 bis
25 auf. Insbesondere 24h von Messbeginn waren die Probanden keiner besonderen

korperlichen Belastung ausgesetzt.
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Das Ergebnis dieser Studie zeigt bei beiden untersuchten Maskentypen einen
signifikanten Anstieg des Partialdruckes fiir Kohlendioxid im Blut der Probanden.

Die transkutan gemessenen arteriellen CO,-Werte nahmen bis zu 5,5 mmHg zu. Dieser
Anstieg wurde durch die eingeschrinkte CO,-Permeabilitit der Masken verursacht.
Das ausgeatmete CO, konnte nur teilweise durch die OP-Masken entweichen, dadurch
kam es unter den Masken zu einer Akkumulation von CO,. Dieser Effekt fiihrte zu
dem Ergebnis, dass die Probanden Luft einatmeten, deren

CO,-Gehalt hoher war als derjenige, der umgebenden Raumluft. Dies wiederum fiihrte
zu einem Anstieg der Kohlendioxid-Konzentration im Blut der Versuchspersonen,
welcher sich unmittelbar nach Anlegen der Operationsmaske zeigte. Die
Konzentrationsdnderung wurde durch die transkutan gemessenen CO,-Partialdrucke

erfasst.

In Vergleich der beiden Masken war bei Maske 2 ein schnellerer Anstieg des
transkutan gemessenen CO,-Partialdruckes zu verzeichnen. Ingesamt wurden bei
der untersuchten Maske 2 hohere Blutwerte fiir PCO, gefunden. Dieser Unterschied

zwischen den beiden Masken war jedoch nicht signifikant.

Eine Zunahme der Atemfrequenz als hyperkapnischer Kompensationsmechanismus,
wie sie in vorausgegangenen Studien (57) beschrieben wurde, konnte in dieser Studie
nicht bestitigt werden. Eine mogliche Erkldrung konnte eine kompensatorische
Erhohung des Atemminutenvolumens sein. Dieser Effekt konnte anhand dieser
Pilotstudie nicht weiter untersucht werden, da hierbei ein anderer Versuchsaufbau

erforderlich sein wiirde.

Auch stellt sich die Frage, ob die vorangegangene Studie auch deshalb einen
signifikanteren Effekt auf die Atmung zeigte, weil das dabei untersuchte Patienten-
kollektiv bereits hoheren Lebensalters war, wihrend bei der vorliegenden Studie
jingere Probanden in mittlerem Fitnesszustand untersucht wurden. Aufgrund

von physiologischen Verdnderungen beim ausdauertrainierten Organismus
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(17, 34) und pathophysiologischen Variablen wéhrend des Alterungsprozesses (62, 69)
kann davon ausgegangen werden, dass sich die Effekte entsprechend diskreter zeigen,
desto besser die allgemeine Anpassungsfahigkeit des Korpers ist, fiir welche das

Lebensalter, korperliche Gesundheit und der Trainingszustand eine Rolle spielen.

Es wurden nur Versuchspersonen zugelassen, bei welchen keine bekannten
pulmonalen Beschwerden vorlagen. Auch Raucher wurden von der Studie
ausgeschlossen. Aparici, Arabaci und Frans untersuchten die pulmonalen
Verdanderungen bei Rauchern (2, 3, 25). Die Studien zeigen eine signifikant
verminderte pulmonale Diffusionskapazitit, eine verminderte Hypoxietoleranz

sowie eine Einschrinkung der spirometrisch erfassten Lungenparametern. Es wére
denkbar, dass sich bei Personen mit restriktiven pulmonalen Erkrankungen, sowie

bei Rauchern, die in dieser Studie gezeigten Effekte, aus oben genannten Griinden,

starker auswirken konnten.

Die vorliegende Studie konnte auch zeigen, dass alle an der Studie teilnehmenden

Probanden, ausnahmslos Maske 1 als jene Maske nannten, bei welcher ein héherer
Tragekomfort gewdhrleistet wiirde. Als Kriterien waren der subjektiv empfundene
Temperaturanstieg und eine wiederum subjektiv wahrgenommene Beliiftung
beschrieben worden. Beide genannten Kriterien wurden als unkomfortabel bewertet.

Die Passform und Verarbeitung der Masken wurden dabei nicht berticksichtigt.
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4.2 Methodische Durchfuhrbarkeit der Versuche

Die Methode der transkutanen Blutgasmessung wird als effektive Methode fiir die
nicht invasive CO,-Bestimmung beschrieben. Der Einsatz des transkutanen Blutgas-
analysesystems erfolgt vor allem in Bereichen, in welchen eine kontinuierliche, préazise
CO,-Bestimmung gewihrleistet werden soll. Zahlreiche Studien zeigen die Eignung

dieses Systems um Verdnderungen des CO,-Partialdruckes im Blut zu quantifizieren.

Reid, Martineau und Miller verglichen in ihrer Studie transkutan, arteriell und
massenspektrometrisch gemessenes Kohlendioxid, an lungengesunden 22 Patienten,
welche sich einem elektiven operativen Eingriff in Vollnarkose unterzogen. Dabei
handelte es sich um allgemeinchirurgische, urologische, orthopadische und
gynédkologische Operationen. Die Primedikation der Patienten erfolgte jeweils mit
einem oralen Diazepam, 0,15 mgkg" . Mit Fentanyl, 2-4 pg mgkg” und Thiopentan,
4-5 mgkg' und einem Muskelrelaxans wurde die Narkose durchgefiihrt. Die
Herzfrequenz und der mittlere arterielle Blutdruck waren mit einem nichtinvasiven
Dinamapp 1846 SXP® - Monitor gemessen worden. Die Sauerstoffsittigung wurde mit
der Pulsoxymetrie und die Temperatur mit einer nasopharyngealen Temperatursonde
bestimmt. Das transkutane Kohlendioxid wurde mit dem Fastrac® P..CO, -Monitor
bestimmt. Die Messelektrode ist hierbei am vorderen Brustkorb angebracht worden.
Eine weitere Bestimmung von Kohlendioxid erfolgte unter Zuhilfenahme eines
massenspektrometrischen Systems (Anesthetic and Respiratory Analysis® , PPC,
Missouri), welches am oberen Ende des Endotrachealtubus zwischengeschaltet war.
Die arteriellen CO, -Werte wurden aus Blutgasproben, welches aus der Radialarterie
gewonnen wurde, gemessen und mit einem Blutgasanalysierer (Ciba-Corning)
ausgewertet. Durch die simultane Messung von P, .CO,, P,CO, und PaCO, wurden 66
Datensitze gewonnen. Die Auswertung ergab einen Korrelationkoeffizienten von
P,.CO;, und P,CO, von 0,92. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die transkutane
Methode eine genaue, einfache und nichtinvasive Methode darstellt, eine

kontinuierliche CO, -Uberwachung durchzufiihren. Weiterhin schlussfolgerten sie,
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dass diese Methode eine in Zukunft groBBere Rolle in der perioperativen Behandlung

spielen konnte (55).

Von Green, Hassell und Mahutte wurde die Korrelation zwischen intraarteriell- und
transkutanen angebrachten O,/ CO,; - Sensoren untersucht. Das Testkollektiv umfasste
47 hidmodynamisch stabile Patienten mit respiratorischen Erkrankungen. Die
transkutanen Messungen wurden mit einer an der vorderen Bauchwand applizierten
Methode durchgefiihrt. Die Versuchsleiter wechselten den Ort der Elektrode alle 8
Stunden. Die transkutanen Messungen wurden simultan zu arteriell ermittelten
vollzogen. Insgesamt wurden 514 korrespondierende Datenstichproben gewonnen.

Als Ergebnis konnte gezeigt werden, dass beide Systeme zur kontinuierlichen PO, -
Erfassung geeignet sind. Die erzielten Ergebnisse erbrachten einen sehr hohen
Korrelationskoeffizienten zwischen P,.O, und P;,0, . Dieser Koeffizient konnte durch

einen Ortswechsel der Klebeelektrode nach 4 Stunden noch gesteigert werden (27).

Bhat, Diaz-Blanco und Chaudhry berichten in ihrer Studie iiber die sichere Nutzung
von kombinierte O,/CO,- Sensoren in der Neonatologie. Dabei wurden neu
entwickelte kombinierte O,/CO,- Sensoren getestet, bestehend aus einer Clark® PO,-
Elektrode mit Platinmikrokathode und einer Silberchloridanode, sowie einer
Severinghaus® PCO,- Elektrode. Die Messungen wurden an beatmeten Neugeborenen
mit Umbilikalarterienkatheter durchgefiihrt und beriicksichtigten den Effekt von
KathodengroBe, Membrandurchmesser und integriertem Korrekturfaktor der
verschiedenen Elektroden. Die Studie wurde an 42 Neugeborenen in drei
verschiedenen Phasen durchgefiihrt und belegt eine sichere Anwendung der neuen

kombinierten O,/CO,-Sensoren (10).

Hand, Shepard und Krauss untersuchten ebenfalls Diskrepanzen zwischen dem
transkutan und dem massenspektrometrisch bestimmten Kohlendioxidpartialdruck und
verglichen die Werte mit dem arteriell ermittelten CO,—Partialdruck. Diese Studie

wurde an 12 Neugeborenen mit einem klinisch und rontgenologisch diagnostizierten
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Respiratory Distress Syndrome am New York Hospital- Cornell Medical Center

durchgefiihrt. Das Gestationsalter der Sduglinge reichte von der 24 bis zur 36 Woche
und das Geburtsgewicht variierte zwischen 760g bis 2322g. Die Studie ist in den
ersten zwei Lebenswochen der Neugeborenen vollzogen worden. Dabei waren die
Kinder beatmet und hatten einen arteriellen Katheter, mit welchem die artericllen
Blutgaswerte ermittelt und analysiert worden sind (Bloodgas Analyzer 168, Corning
Medical, Medfield, MA). Die transkutanen Werte wurden simultan mit einem
Blutgasmonitor (Transend, Sensormedics, Anaheim, CA) und einem kombinierten
0,/CO,-Sensor (Duo-Sense, Sensormedics, Anaheim, CA) gemessen. Die CO,-
Elektrode vom Typ Stowe-Severinghaus wurde am Brustkorb oder Abdomen
angebracht, alle 4 Stunden mit einer Gasmischung aus 4% CO, , 12% O, und 10%
CO,, 0% O, neu kalibriert und platziert. Die massenspektrometrische Messung wurde
mit einem Bloodgas Analyzer (7754D, Beckman Instruments, Fullerton, CA) und
einem Polygraph (7754D, Hewlett, Waltham, CA) durchgefiihrt. Dabei wurde der
Schlauch 3cm tief in den Endotrachealentubus der intubierten Séuglingen
hineingeschoben. Die Werte wurden direkt nach Ermittlung der arteriell ermittelten
Werte gemessen. Bei insgesamt 153 Messungen ergaben sich 51 simultan gewonnene
Messungen fiir P CO,, PaCO, und P,CO, Als Ergebnis zeigte sich eine lineare
Korrelation zwischen P, .CO, und PaCO, und damit wiederum eine gute Eignung der
transkutanen CO, -Analyse. Weiterhin wurde eine weniger gute Korrelation zwischen
PaCO, und P,CO, und damit eine schlechtere Eignung dieses Verfahrens auf diesem

Einsatzgebiet gezeigt (28).

Nakamura, Kanai und Mizushima untersuchten die Genauigkeit von transkutan
gemessenen Kohlendioxid wihrend laparoskopischen Operationen an Erwachsenen
Patienten und bestitigten eine sehr Enge Korrelation zwischen transkutan und
intraarteriell gemessenen Kohlendioxid. Die Autoren dieser Studie sprechen sich
ebenfalls fiir die Nutzung der nicht invasiven transkutanen Uberwachung von

Kohlendioxid aus (47).
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Zusammenfassend erlaubt die Methode der transkutanen Messung von Kohlendioxid
den Vorteil einer nichtinvasiven Bestimmung des CO,-Partialdruckes. Um die
Gefdhrdung und Beeintrachtigung der Testpersonen so gering wie mdglich zu halten,

wurde dieser Methode den Vorzug gegeben.

Die getesteten Operationsmasken stellen den handelsiiblichen, in der tédglichen
Krankenhausroutine verwendeten Mundschutz der Universitétsklinik Innsbruck dar.
Durch die unterschiedlichen Varianten des Anlegens der OP-Maske konnen sich
Unterschiede in der Zirkulation ergeben. Bei einer unsachgemall locker angelegten
Maske kann eine bessere Zirkulation unter der Maske stattfinden, da der mittlere
Bereich beidseitig lateral nicht dem Gesicht anliegt. Eine entsprechende Verschlech-
terung der Mikrozirkulation ist zu finden, wenn die Maske so eng am Gesicht anliegt,
dass es bei lingerem Gebrauch zu einer Durchfeuchtung im Bereich der Offnungen
von Nase und Mund kommt. Um diese Varianz im Anlegen des Mundschutzes
auszuschalten und dieVergleichbarkeit der Messergebnisse zu gewihrleisten, wurden

die Masken vom Untersucher angelegt.

Hersteller von OP-Masken geben keine konkreten Empfehlungen beziiglich der
Zeitdauer nach welcher der Einwegmundschutz gewechselt werden sollte. Es ist
jedoch denkbar, dass sich die Eigenschaften der Maske nach ldngerer Tragedauer
verdndern, besonders wenn es zu oben genannter Durchfeuchtung in Nasen und -
Mundbereich kommt. Dies stellte eine Fehlerquelle dar. Der gewéhlte Messzeitraum
von 30 Minuten schaltete diese Fehlerquelle aus und stellte sicher, dass die

Untersuchungen unter sachgerechten Bedingungen durchgefiihrt wurden.
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4.3 Klinische Relevanz der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde die Hypothese der Akkumulation von CO, bei der
Verwendung von chirurgischen Operationsmasken bewiesen. Die Akkumulation fiihrte
zu einer verstirkten Riickatmung von CO, und dies fiihrte wiederum zu einem

signifikanten Anstieg von CO, im Blut der getesteten Probanden.

Die Messzeit von 30 Minuten und der bestehende Versuchsaufbau fithrten zu keiner
signifikanten Steigerung der Atmung im Sinne einer kompensatorischen Hyper-
ventilation. Es darf jedoch angenommen werden, dass die Effekte in der taglichen
Klinikroutine ausgeprédgter ausfallen wiirden: Die Operationsmasken werden hiufig
sehr viel ldnger getragen als dies in der vorliegenden Studie geschah. Des weiteren
wurde die Studie an normal atmenden Personen im Ruhezustand gemessen. Bei
korperlicher Arbeit und psychischer Anspannung wird die Atmung aktiviert, was zu
einer stiarkeren Riickatmung von CO, und wiederum zu einer Erhéhung der CO,-

Konzentration im Blut des OP-Personals fiithren konnte.

Eine Anderung der Blutgase kann Ursache eingeschriinkter kognitiver Fihigkeiten
sein. Van der Post beschreibt eine Zunahme der Reaktionzeiten bei Hypoxidmie (64).
Noble, Jones und Davis untersuchten ebenfalls die kognitive Leistung unter moderater
Hypoxédmie und berichten von einer Abnahme psychomotorischer Fahigkeiten, einer
Steigerung der Reaktionszeit und einer insgesamt eingeschrinkten kognitiven
Leistungsfahigkeit (48). Fothergill untersuchte den Effekt eines erhohten CO,-
Partialdruckes auf das Nervensystem und bewies eine Abnahme der Geschwindigkeit
und der Genauigkeit beim Losen von psychomotorischen Aufgaben (24). Es wire

denkbar, dass die gezeigten Effekte das chirurgische Ergebnis beeinflussen konnten.
Von klinischem Interesse ist auch der in der vorliegenden Studie beschriebene

Unterschied in Komfortabilitdt der Masken. Das Ziel sollte sein, ein weitgehend

storungsfreies Arbeitsfeld zu schaffen, um ein moglichst optimales chirurgisches
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Ergebnis zu erreichen.

Diese Studie soll Hersteller von chirurgischen Operationsmasken aufrufen,

neue Moglichkeiten zur Steigerung der Permeabilitit insbesondere der Kohlen-
dioxidpermeabilitit ihrer Produkte zu finden. Dies sollte dazu fiihren, dass eine
verminderte Akkumulation und Riickatmung von Kohlendioxid bei medizinischem
Fachpersonal gewihrleistet und deren subjektiver Komfort beim Verwenden der

Produkte gesteigert wird.

Weiterhin sollte eine kritische Diskussion tber den Einsatzbereich der OP-Masken

angeregt werden, um unnotig lange Tragezeiten zu vermeiden.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die Akkumulation von Kohlendioxid unter chirurgischen Operationsmasken wird
bei normal atmenden Personen durch die beeintrdchtigte Permeabilitdt der Masken

verursacht.

Diese Effekte wurden an zwei verschiedenen Masken und 15 gesunden, méinnlichen
Probanden getestet. Es wurden drei verschiedene Testreihen durchgefiihrt, wobei eine
Testreihe mit dem Maskentyp 1 (3M® OP-Maske 1810 F), eine zweite Testreihe mit
Maskentyp 2 (Surgine” 4238 Antifog Gesichtsmaske) sowie eine dritte Testreihe ohne
chirurgische Operationsmaske vollzogen wurde. Jeder Proband nahm an jeder
Testreihe in zufélliger Reihenfolge teil. Vor dem Aufsetzen der Maske, zu acht
Zeitpunkten wihrend 30 min Tragedauer und 5 min nach Entfernen
der Maske, wurden der transkutane Kohlendioxid-Partialdruck, die Atemfrequenz, die

Herzfrequenz und die pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung gemessen.

Die Akkumulation von Kohlendioxid (22,49 mmHg, STEV 2,30) unter jeder
untersuchten chirurgischen Operationsmaske erhohte den transkutan gemessenen
Kohlendioxid-Partialdruck (5,60 mmHg, STEV 2,38). Eine kompensatorische
Erhohung der Atemfrequenz oder ein Abfall der Sauerstoffsattigung wurde dabei nicht

nachgewiesen.

Da Hyperkapnie verschiedene Hirnfunktionen einschrianken kann, soll diese Studie
Hersteller von chirurgischen Operationsmasken aufrufen, Filtermaterialien mit héherer
Permeabilitét fiir Kohlendioxid zu verwenden. Dies sollte dazu fiihren, dass eine
verminderte Akkumulation und Riickatmung von Kohlendioxid bei medizinischem
Fachpersonal gewéhrleistet wird. Solange muss der Einsatzbereich der OP-Masken

kritisch diskutiert und definiert werden, um unnétige Tragezeiten zu vermeiden.
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6. ANHANG

RANDOMISIERUNG CO2-REBREATHING OP-MASKE
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Anhang 6: Randomisierung der Probanden flir die Versuchsreihen
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Studie zu psychologischen und psychovegetativen Beschwerden durch die

aktuellen Mund-Nasenschutz-Verordnungen in Deutschland (Stand Juni/Juli 2020)
Daniela Prousa, Dipl. Psych. —20.07.2020

Abstract

Diese deutschlandweit erste umfangreiche und abgeschlossene ,Research-Gap“-Studie mit
merkmalsspezifisch ausreichender Reprasentativitdt und einer StichprobengréBe von 1.010
fokussiert Belastungen, Beschwerden und bereits eingetretene Folgeschaden im Rahmen der
aktuellen Mund-Nasenschutz-Verordnungen.

Basis der Datenerhebung war der spezifisch konstruierte, reliable Fragebogen ,FPPBM® mit 35
ltems. Insbesondere mehrere Fragen mit vollig freien Antwortmdglichkeiten (hunderte
anonymisierter Original-Antworten: Anhang 4!) verleihen eine besondere Validitat.

Die populationsbeschreibende Untersuchung operiert statistisch vor allem mit dem
erwartungstreuen, konsistenten, effizienten und suffizienten Schéatzer P (Prozentwert) und
konfidenzintervall-basierten Aussagen Uber die Grundgesamtheit: die sich durch die aktuellen
Mund-Nasenschutz-Verordnungen nennenswert belastet erlebenden Menschen.

Als in den Rahmen der Attributionstheorie und des biopsychologischen Modells einordnebares
Ergebnis steht zum einen der statistisch signifikante Zusammenhang eines solchen
Belastungsempfindens mit den Merkmalen ,hohes Gesundheitsbewusstsein®, ,hohe kritische
Geisteshaltung®, ,sehr geringe Erkrankungsangst” und ,,Hochsensibilitdt/Hochsensitivitat*.

Zum anderen hat ,die Maske“ das Potenzial, Uber entstehende Aggression starke
psychovegetative Stressreaktionen zu bahnen, die signifikant mit dem Grad belastender
Nachwirkungen Kkorrelieren. Depressives Selbsterleben wird hingegen weniger direkt
ausgeldst/verstarkt, sondern Uber ein als beeintrachtigt erlebtes Selbst- und Kérperempfinden.
Allgemeiner ,Corona-Stress” hingegen 16st haufiger direkt depressives Erleben statt Aggression
aus bzw. verstarkt dies.

Die Tatsache, dass ca. 60% der sich deutlich mit den Verordnungen belastet erlebenden
Menschen schon jetzt schwere (psychosoziale) Folgen erlebt, wie eine stark reduzierte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft aufgrund von aversionsbedingtem MNS-Vermeidungsbestreben,
sozialen Rickzug, herabgesetzte gesundheitliche Selbstflirsorge (bis hin zur Vermeidung von
Arztterminen) oder die Verstarkung vorbestandener gesundheitlicher Probleme (posttraumatische
Belastungsstérungen, Herpes, Migrane), sprengte alle Erwartungen der Untersucherin.

Die Ergebnisse drangen auf eine sehr zeitnahe Prifung der Nutzen-Schaden-Relation der MNS-
Verordnungen.

Keywords: Mund-Nasenschutz-Verordnung / Maskenpflicht / Mundschutz / Masken /
MNS / psychologische Wirkungen / psychische Auswirkungen / Beschwerden / Folgen /
Risiken / Schaden / Corona / COvid-19
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Introduction
Die vorliegende wissenschaftliche Arbeit stellt die erste umfangreiche und abgeschlossene

.Research-Gap“-Studie ihrer Art (Uber psychologische (auch psychosoziale) und
psychovegetative Beschwerden durch die aktuellen Mund-Nasenschutz-Verordnungen dar
(Stand Juni/Juli 2020), an der Grundgesamtheit der sich mit diesen Verordnungen nennenswert
belastet erlebten Menschen in Deutschland.

Dass hier derzeit noch eine relativ groBe Forschungsliicke besteht, noch relativ einseitig Studien
hinsichtlich des Nutzens der Masken vorliegen (vgl. als wohl bedeutendsten Vertreter die WHO-
finanzierte Metaanalyse mit systematischem Review, Chu et. al, 2020), mdgliche negative
Auswirkungen nicht genauso stark in den Blick gerlckt erscheinen, verwundert:

Lt. WHO (05.06.2020, S.8, Ubers. D.P.) sollte der Entscheidungstrager in dem Fall, dass Masken
fir die Allgemeinheit empfohlen werden, ,die Wirkungen (positive, neutrale oder negative) des
Gebrauchs von Masken in der Allgemeinbevélkerung evaluieren (unter Einbezug von Verhaltens-
und Sozialwissenschaft).”

Wie kénnen andernfalls etwaige kritische Auswirkungen im Rahmen einer hochwertigen
~aesundheitsfirsorge fir die Bevolkerung“ zeitnah festgestellt werden? Wie kann andernfalls der
rechtsstaatliche Grundsatz der VerhaltnismaBigkeit (auch unter Beachtung der Nutzen-Schaden-
Relation) Gberhaupt geprtft werden?

In diesem Sinne méchte diese Studie mit ihrer Beleuchtung der potenziellen ,Schadensseiten®
der Mund-Nasenschutz-Verordnungen (im Folgenden: ,MNS-Verordnungen®) den wissen-
schaftlichen, politischen und gesellschaftlichen Blick weiten.

Und das Oberthema scheint es zu verdienen: Wie Cooper in seiner Doktorarbeit Uber die
psychologischen Effekte von Maskentragen feststellen musste, ist es auch ,an extremly complex
one“ (Cooper, 1999, S. 41/42, auch noch folgende Zitate ab S. 40 dort). Er stellte Verédnderungen
im subjektiven Selbsterleben und in der eigenen ldentitdtswahrnehmung fest (,a mask can
transform ist wearer”) sowie bei der Halfte der Probanden ,various psychosomatic changes®,
letzteres vorwiegend negativer Natur (Klaustrophobie, Plastikgeschmack, Diskomfort, S.122), vor
allem wohl dann, wenn sich die Probanden durch das Tragen der Masken ,more restricted or
constricted” fUhlten (S. 122), was schon die Bedeutung der persénlichen Attribution (bewertenden
Einordnung des Tragens der Maske) anklingen lasst (s. u.).

So stellt die Kassler Psychologin Antje Ottmers aus ihrer jlingsten Praxiserfahrung heraus fest
(HNA, 06.07.2020): ,,Auch Traumapatienten sind durch den neuen Zwang angetriggert worden.
Das Ohnmachtsgeflihl hat teils zu massiven Selbstverletzungen geflihrt.” Bezieht sich diese
Aussage von ihr noch auf die allgemeine ,,Corona-Situation, so ergénzt sie aber auch klar: ,Aber
seit alle in bestimmten Bereichen eine Maske tragen muissen, haben die psychischen
Auswirkungen massiv zugenommen.” Und sie wird noch deutlicher: ,Der Mensch wird nicht mehr
als Mensch, sondern als Gefahr wahrgenommen — und eine Gefahr gilt es oftmals zu bek&mpfen.
Mit den Masken wird ein sozialer Zindstoff geschaffen.” Das habe ,massive” Folgen. Sie sagt
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klar: ,Aus meiner Sicht ist der Nutzen der Maske zu vernachlassigen, mit Blick auf den Schaden,
den sie in der Psyche anrichtet.”

Dass es sich bei den MNS-Verordnungen nicht nur um eine trivialpragmatische Angelegenheit
handelt sondern um eine massive Intervention, wird auch bei der Feststellung des bekannten
Neurobiologen Gerald Huther deutlich: Das allgemeine Maskentragen kann, (ber
neuropsychologische Prozesse, unser Verhalten nachhaltig verdndern (vgl. Hither, 2020).

Bei diesen Worten wird die Wichtigkeit der Empfehlung der WHO erahnbar (2020, S. 8), die
Entscheidungstrager sollten im Rahmen von MNS-Empfehlungen fir die Aligemeinheit auch ,die
soziale und psychologische Akzeptanz (von beidem, dem Tragen und dem Nicht-Tragen
verschiedener Arten von Masken in verschiedenen Kontexten) berticksichtigen“ (Ubers. D. P.).
Masken kénnen It. Studie der Uni Bamberg die Emotionswahrnehmung beim Gegenlber
erschweren, zu Fehldeutungen fihren und das so Vertrauen in die eigene Wahrnehmung
angreifen (Universitdt Bamberg, 28.05.2020), selbst wenn Menschen theoretisch Uber
Kompensationsmaéglichkeiten verflgen. Insbesondere fir psychisch ,vorbelastete“ Menschen, vor
allem die zahlreichen Menschen mit sogenannten ,frihen Stérungen® (Stérungen in der frihen
Bindungserfahrung, vgl. z. B. Rudolf & Henningsen, 2008, S. 371) so lasst sich psychologisch
daraus schlussfolgern, aber vermutlich auch fir situativ Destabilisierte (z. B. aufgrund der
allgemeinen Corona-Belastungen Destabilisierte), kénnte dies eine deutliche Belastung
darstellen.

Noble, Jones und Davis (1993 zit. n. Butz, 2005) stellten unter moderater Hypoxamie in Folge
von langerem Maskentragen eine Abnahme psychomotorischer Fahigkeiten, eine Steigerung der
Reaktionszeit und eine insgesamt eingeschrankte kognitive Leistungsfahigkeit fest.

Auch der erlebte Diskomfort von Masken wird in der Literatur, insbesondere auch in Bezug auf
Warme- und Feuchtigkeitsentwicklung, als potenziell leistungsbeeintrachtigend dargestellt (Butz,
2005 S. 15).

Die WHO gibt in ihrer Auflistung der potenziellen Beeintrachtigungen / Nachteile durch Masken u.
a. an (05.06.2020, S.8): ,potential headache and / or breathing difficulties, depending on type of
mask used*, ,potential development of facial skin lesions, irritant dermatitis or worsening acne,
when used frequently for long hours®, difficulty with communicating clearly®, ,potential
discomfort®, ,poor compliance (...)“. In Bezug auf den Zusatz “depending on type of mask used”
muss wohl dazu gesagt werden, dass man wohl noch nicht genau wissen kann, ab welchem
Zeitpunkt welche Maske bei welchen konstitutionellen Voraussetzungen meistens diese
Symptome auslést oder eben nicht. Auch hier besteht wohl noch Forschungsbedarf.

Bzgl. der von der WHO angefiihrten potenziellen Kommunikationsprobleme sei auf die sehr hohe
Bedeutung der nonverbalen Mutter-Kind-Abstimmung hingewiesen, die ferner sogar fir
potenzielle Gefahrensituationen eine Rolle spielen kénnte (Sorce et. al., 1985).

All diese Punkte sind in jedem Fall potenziell stressrelevant und haben dadurch das Potenzial
einer psychophysiologischen Einwirkung auf den Menschen, allein schon beim Wissen um die
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bloBe Mdglichkeit einer der o. g. Beeintrachtigung — sofern diese nicht eindeutig als den
(pandemischen) Umstanden entsprechend verhaltnismaBig eingeordnet wird, so nun hier die

Uberleitung zur renommierten Attributionstheorie:

Die von der Verfasserin gesehene Notwendigkeit, die psychologischen Beschwerden durch die
MNS-Verordnungen zu fokussieren, steht im Rahmen von zwei wesentlichen basalen Annahmen:
1) Menschen nehmen ein und dieselbe Situation aufgrund ihrer individuellen ,Zuschreibungen®
(z. B. von ,Ursachen® und ,Sinn“) sehr individuell wahr: So wie ,die Maske® fir den einen eine
Solidaritatsbekundung ist im Sinne eines ,,Schitzen wir uns gegenseitig!, ist sie fir den anderen
eine unverhaltnismaBige, unausgereifte Verordnung in Verbindung mit der Frage: ,Schaden wir
uns nicht vielmehr gegenseitig?* Wahrend der eine primar das Virus als Verursacher der
unzweifelhaft berechtigten Verordnungen erlebt, erlebt der andere die Entscheidungstrager als
unberechtigte Verursacher. Das fihrt zu ganz unterschiedlichen Wahrnehmungs- und
Erlebniswelten (Grundlage der Attributionstheorie nach Heider, 1958, zit. n. Zimbardo, 1999, S.
427).

2) Diese Kognitionen in Bezug auf die soziale Umwelt um einen herum stehen im Rahmen eines
biopsychologischen Modells (George L. Engel, 1977, vgl. z. B. Egger, 2018) in engen
Verbindungen und Wechselwirkungen mit physiologischen Prozessen (z. B. der sich durch
Anspannung verandernden Atmung), mit Emotionen und Motivationen:

Waéhrend flir den einen aufgrund bestimmter (auch mit erfahrungsabhéangiger) Attributionen ,die
Maske“ bzw. die dahinter stehende Verordnung als ,Schutz“ erlebt wird und so wenig Stress
auslést (bzw. diese Attribution das Vermdgen besitzt, entstehenden Stress herab zu regulieren),
wird der MNS flr einen anderen primér zum aversiven Stressfaktor.

Stress wird psychophysiologisch und physio-psychologisch wiederum verschieden verarbeitet, je
nach subjektiver Intensitat des aversiven Reizes, Vermeidungs- und Bewaltigungsmadglichkeiten
(-,coping“), Vorerfahrungen mit Stress (,Immunisierung” vs. Traumatisierung im weiteren Sinne),
Dauer und Haufigkeit der Reize, konstitutioneller ,Stressempfindlichkeit®, sozialer Unterstltzung.
.Bei Bestehenbleiben der Belastung und neuen Vermeidungsversuchen bleiben einige der
hormonellen und autonomen Reaktionen erhdht, auch in Zwischen- und Ruhezeiten,
Immunsuppression (reduzierte T-Lymphozyten-Zellaktivitat) und eine Reihe anderer — oft durch
anhaltende Kortikosteroidaktivitat verursachte — Organschaden treten auf (psychosomatische
Krankheiten)“(Birbaumer & Schmidt, 1996, S. 94-96). Dies ist in Bezug auf die Dauer der MNS-
Verordnungen von Bedeutung.

In der Zusammenschau beider sich erganzender Modelle ist es psychologisch hochplausibel
anzunehmen, dass es, je nach persoénlicher Attribution ,der Maske® bzw. ihrer Verordnung, und
abhangig von all den anderen hier aufgezahlten Faktoren, Menschen gibt, die sich damit kaum
gestresst flihlen, und andere, die sich sehr belastet flihlen.
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Far die mehr gesundheitliche Risiken tragende Gruppe der beiden interessiert sich die
Verfasserin hier nun besonders und widmet sich mit ihrer Untersuchung den folgenden

vier Fragestellungen:

e Wer sind die sich mit den aktuellen Mund-Nasenschutz (MNS)-Verordnungen in
Deutschland psychisch belastet erlebten Menschen? Durch welche Merkmale zeichnen
sie sich statistisch aus?

e Welche Art von Belastungen erleben sie genau? Wie ausgepragt erleben sie diese?

e Erleben die Betroffenen bereits jetzt regelrechte negative Folgen, die ihr Leben / ihre
Lebensqualitat beeintréachtigen, aus ihrem Belastungsdruck?

e Mit welchen externen Faktoren hangen erlebter Belastungsdruck und Folgen noch

zusammen?

Methode
Es handelt sich hier um eine populationsbeschreibende Untersuchung, bei der auf der

Datenbasis einer groBen Stichprobe Auskunft Gber Auspréagung und Verteilung von Merkmalen in
der Grundgesamtheit gegeben werden kann (relativ ,enge” / relativ genaue Parameter-
Schatzungen, begriindet durch insbesondere die ,erwartungstreuen Schéatzer” Prozentanteile und
Mittelwerte (und ferner auch korrelative Zusammenhdnge), sowie begrindet durch die
Berechnung von Konfidenzintervallen; vgl. auch Anhang 1, Anmerkung 1).

Als Grundgesamtheit wurde definiert: Die sich mit den aktuellen Mund-Nasen-Schutz-
Verordnungen psychisch (auch: psychosozial) und psychovegetativ nennenswert belastet
erlebenden Menschen in Deutschland.

Schwerpunkt der Datenerhebung war Bayern (gut 2 der Studienteilnehmer); die diesen
Schwerpunkt ergdnzende deutschlandweite Teilnahme spiegelt das Einwohnerverhéltnis der
anderen Bundeslander weitgehend ann&hernd reprasentativ wider (vgl. Anhang 2, Abb. 1 und 2
sowie Anhang 1, Anmerkung 2). Auch die Altersverteilung erreicht ausreichend annahernde
Repréasentativitat, bei Schwerpunkt auf Erwachsenen (vgl. Anhang 2, Abb. 3 und 4), ebenso die
Geschlechterverteilung (vgl. Anhang 2, Abb. 11).

Die fur die statistische Auswertung verwendete StichprobengréBe betragt 1.010; der
Erhebungszeitraum war vom 01.06.2020 bis 16.06.2020 und musste aufgrund Gberwaltigender
Teilnahme-Resonanz zwei Tage vor dem eigentlich angedachten 18.06.2020 beendet werden
(vgl. Anhang 1, Anm. 3).

Erhebungsinstrument war der von der Untersucherin vorab konzipierte ,Fragebogen zu
psychologischen und psychovegetativen Beschwerden durch die aktuellen Mund-Nasenschutz-
Verordnungen (FPPBM)“, der in 35 Items neben vorgegebenen Antwortmdglichkeiten (dichotom:
Ja/ ,nein’; 3-, 5- und 11-stufige Ratingskalen) an mehreren Stellen auch den Freiraum flr ganz
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eigenstandige, an zwei Stellen sogar fir ,kreative* Beantwortungen lasst, um mdglichst neue
Erkenntnisse Uber das wirkliche subjektive Erleben der Betroffenen zu gewinnen, peripher auch
unter der verstarkten EinflieB-Mdglichkeit von aus dem Unbewussten / Vorbewussten
aufsteigenden Assoziationen (vgl. Anhang 1, Anm. 4 und ferner der Fragebogen selbst im
Anhang 3).

Der umfangreiche Fragebogen war online (auf wordpress und eclipso) zum Herunterladen,
Ausflllen und Einsenden per Mail verfugbar und bedeutete damit fir interessierte
Studienteilnehmer einen recht hohen Aufwand, der die Untersuchung zum einen gegen
missbrauchliche Mehrfach-Teilnahme absicherte (dies zudem durch die Regel der nur einmaligen
Verwendung einer E-Mail-Absender-Adresse) und zum andren sicherstellte, dass wirklich die
nennenswert belastete Zielgruppe erreicht wurde (die aufgrund ihrer bedeutsamen Belastung
eine entsprechende Motivation zur Leistung dieses hohen Aufwandes aufbringt).

Publik gemacht wurde der Fragebogen vorwiegend in den sozialen Netzwerken (insbes.
Facebook, Twitter), wobei darauf geachtet wurde, dass er sowohl einschlagige Gruppen erreichte
(-gegen die Maskenpflicht) als auch viele véllig themenneutrale Gruppen (,Apothekenumschau
50+“; ,Mamas in Bayern®; Einzelhandelsforen, Gastronomieforen).

Einige Menschen ohne ausgepréagte Internet-Aktivitaten wurden zumindest in Bayern potenziell
dadurch erreicht, dass der Fragebogen auch ausgelegt wurde am Rande einer kleineren
Grundrechts-Demonstration  einer  Kleinstadt, die direkt neben einer offiziellen
Gegendemonstration stattfand, an einem auch von Passanten frequentierten Platz im Stadtkern
(Mithahme-Madglichkeit flr alle diese Gruppe gleichermaBen).

Weitere wichtige Teilnahmevoraussetzung war das fehlende Vorliegen eines &rztlichen Attests
zur Vollbefreiung von der ,Maskenpflicht” sowie keine bestehende Diagnose flr eine allgemein
anerkannte Vollbefreiung (z. B. COPD).

Etwa 7% der insgesamt eingesandten Fragebdgen wurden wegen Ungultigkeit nicht in die
Auswertung einbezogen, einbezogen wurden 1.010 Bdgen (Ungultigkeit durch vereinzelt
Teilnahmen aus dem benachbarten Ausland, in drei Féllen Mehrfacheinsendung des exakt gleich
ausgefllliten Bogens, vereinzelt Teilnahmen trotz vollstandig genutzter Vollbefreiung, Bégen mit
zu vielen ,Missing Values®, versehentlich leer eingesandte Bdgen).

Der Kode-Plan fir die statistische Auswertung war bis auf die beiden Fragen mit den ,Kreativ-
Antworten“ (Fragen 28 und 29) vorher festgelegt (bzgl. der Fragen 28 und 29 siehe Anhang 1,
Anm. 4) und ergibt sich explizit oder implizit aus den Abbildungen (Werten und Wertelabels,
Abbildungs-Beschriftungen) zu den erfassten Merkmalen im Anhang 2.

Es wurden mit den 35 ltems insgesamt 51Variablen erhoben (vgl. Anhang 2, in Kombination mit
Anhang 3, auch bzgl. der Operationalisierungen der ersichtlichen latenten Konstrukte).

Die Realibilitat (Mehr-ltem-MaB Crombachs Alpha) betragt fir die themenspezifischen, bzgl. der
Skalierung grob vergleichbaren und als inhaltlich zusammenhéngend erachteten Items aus dem
zentralen Fragebogen-Teil B mit den Nr. 15, 18, 21 (in Nr. 21 Anzahl der psychovegetativen
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Symptome) sowie alle Unter-ltems der Item-Nr. 26 (insgesamt 11 Items) = 0,77 (also rund 0,80)
und gentgt damit den klassischen Anforderungen an ausreichende Gilte der Reliabilitat. Zur
Besonderheit einiger Merkmals-Verteilungen in der Gesamtstichprobe vgl. Anhang 2, Abb. 108,
109, zu 0. g. Crombachs Alpha Abb. 107).

Neben der logisch-inhaltlichen Konstruktvalidierung der Fragbogen-ltems bei deren Konstruktion
vorab lasst sich zur vorliegenden Konstrukivaliditdt sagen: Die ganz Uberwiegend sehr
aussagekraftigen Testwerte (vgl. das nachfolgende Kap. ,Ergebnisse®) bestatigen die mit den
ltems zu Grunde gelegten Konstrukte sowie das zentrale Hauptkonstrukt der ,psychischen
Belastung mit den MNS-Verordnungen® sehr gut; die Antworten aus den ,Kreativ-ltems* (Nr. 28,
29) belegen letzteres besonders valide. Dezente Einschrankungen bilden zwei ltems: In ltem Nr.
26 weist das letztes Unteritem (,Einbettung des Menschen in die Natur®), das etwas abstrakt und
potenziell inhaltlich ,fern liegend® ist, mit einer verhaltnismaBig hohen Missing-Value-Rate (ca.
9%) eine relativ hohe Itemschwierigkeit auf. Das Item Nr. 34 (,Bereitschaft zur Annahme von
offiziell als ,gewagt’ geltenden Theorien“) war offensichtlich fir einige zu komplex und nicht
eindeutig verstehbar (vgl. dazu Anmerkungen in Anhang 2, unter Abb.105). Diese beiden ltems
erhalten deshalb in dieser Arbeit eine Nachrangstellung, das letztgenannte am meisten.

Ergebnisse
Vorbemerkung: Dem detailfreudigen Bildschirm-Leser wird fiir eine entspannte Lektire die

doppelte Dokumentendffnung von Hauptteil und Anhang in zwei Programmfenstern empfohlen.
Die wesentlichen deskriptiven Statistiken aller erhobenen 51 Merkmale (Haufigkeitsverteilungen
mit ggf. expliziten Perzentilen, Mittelwerte bzw. Modi bzw. Mediane, VariabilitditsmaBe wie
Standardabweichungen oder Inter-Quartilsabstanden sowie KorrelationsmaBe flir die zentralen
intervallskalierten Variablen) sind bitte Anhang 2 entnehmbar, sowie auch kurze Darlegungen
von bspw. den Rating-Skalen. Nach den zehn vorangestellten Grafiken und Tabellen zu den
Variablen ,Bundesland®, ,Alter* und ,Grad der Belastung / des Stresses mit MNS* geschieht die
Darstellung dort in der Abfolge der Fragebogen-ltems (Fragebogen: vgl. Anhang 3).

Hier in diesem Abschnitt findet nun eine bewusste Begrenzung auf die Darstellung der
bedeutsamsten Ergebnisse der populationsbeschreibenden Untersuchung statt (Beschreibung
der o. g. Grundgesamtheit in der Beviélkerung von Deutschland zum aktuellen Zeitpunkt anhand
der umfangreichen Stichprobendaten; Grunddaten auch dazu: siehe jeweils Anhang 2).

e Ergebnisse zur ersten Fragestellung: Wer sind die sich mit den aktuellen Mund-
Nasenschutz (MNS)-Verordnungen in Deutschland psychisch belastet erlebten
Menschen? Durch welche Merkmale zeichnen sie sich statistisch aus?



1) Bemerkenswert ist vor allem ein vergleichsweise hohes Gesundheitsbewusstsein, von dem in

dieser Population durchschnittlich ausgegangen werden kann:
- Mit ca. 9% (8,96%) Rauchern ist diese Merkmalsauspragung unterrepréasentiert, die Nichtraucher sind
Uberreprasentiert (Mittelwerte, je nach Geschlecht und Altersgruppe, bei zumeist mindestens 20% in der

Gesamtbevdlkerung, fiir den in dieser Arbeit hier gegebenen Altersgipfel bei 51-55J. sogar bei rund 25%;

vgl. Seitz & al., 2019). Das 95%-Konfidenzintervall fiir 9%, also fir 1= 0,09, liegt mit (0,07; 0,11), also mit

7%-11%, entfernt von 1Ty = 0,20 bzw. letzterer Wert liegt eindeutig auBerhalb dieses Intervalls. (Vgl. zum
Merkmal Anhang 2, Abb. 12, 13.)

- Mit ca. 67% (67,44%) Normalgewichtigen ist diese Merkmalsauspragung deutlich Uberrepréasentiert (der
Gesamt-Mittelwert fir Frauen liegt bzgl. Normalgewicht in der Gesamtbevdélkerung bei 47%, der Gesamt-
Mittelwert far Manner bzgl. Normalgewicht bei 33% - im Mittel beider Werte also bei 40% (vgl. RKI, 2014).
Das 95%-Konfidenzintervall fir T=0,67 liegt mit (0,64; 0,698) klar Uber Tp=0,40 bzw. letzterer Wert liegt
eindeutig auBerhalb dieses Intervalls. (Vgl. zum Merkmal Anhang 2, Abb. 14, 15.)

- Mit rund 65% (64,82%) ,Gesundheitsbewussten® ist diese Gruppe deutlich Gberreprasentiert (nur rund 1/3

der Bevélkerung in Deutschland ab 14 J. z&hlt sich normalerweise dazu; vgl. Statista, 2020). Das 95%-
Konfidenzintervall fiir T1=0,65 liegt mit (0,62; 0,68) klar (ber Ty,=0,33 bzw. letzterer Wert liegt eindeutig
auBerhalb dieses Intervalls. (Vgl. zum Merkmal Anhang 2, Abb. 18, 19.)

- Auch das Merkmal ,Fitness” weist in der deskriptiven Statistik (vgl. Anhang 2) &hnlich augenfallige Werte
auf, die im Rahmen eines 95%-Konfidenzintervalles auf die 0. g. Population in Deutschland (bertragen
werden kénnen (zum Populations-Begriff vgl. auch Diskussionsteil dieser Arbeit) und deren
Gesundheitsbewusstsein noch untermauern.

- Dabei ist zu sagen, dass diese Ergebnisse sicherlich nicht zum gréBten Teil durch eine etwa zuféllige
Exklusion von Menschen mit (auch schweren) Vorerkrankungen erklart werden kénnen, denn sie sind hier
durchaus auch reprasentiert (Vgl. Anhang 2, Abb. 20 und 21). Geht man von durchschnittlich ca. 25%
(erheblich) Vorerkrankter in Deutschland aus (Schréder et al., 2020; dort andere Erfassungskategorien als
in dieser Studie hier, da anderer Fokus der Ausarbeitung, rechnerische Vergleiche wéaren deshalb
ungiinstig), erscheint diese Gruppe hier zumindest nicht extrem unterreprasentiert, sodass das gefundene
hohe Gesundheitsbewusstsein durchaus diese Population in ihrem Durchschnitt charakterisiert.

Das in diesen Formen hohe Gesundheitsbewusstsein bedeutet in der Attributionstheorie eine hohe

sinternale Kontrolliiberzeugung: Diese Menschen leben den Grundsatz: Ich habe meine Gesundheit

.Selbst _in _der Hand“. MNS-,Verordnungen®“ kénnen sie somit rasch als Erschiitterunq ihres

Selbstwirksamkeitserlebens erfahren, was dann Stress auslost.

2) Die aktuelle Erkrankungsangst bzgl. Covid-19 ist in dieser Population durchschnittlich extrem
niedrig:

Die Mitte M liegt fur die eigene Erkrankungsangst (auf einer von 0 bis 10 reichenden Rating-Skala) mit dem
Wert 0,34 in dem 95%-Konfidenzintervall (0,28; 0,40).

Dabei gibt _es einen statistischen Zusammenhang zwischen den Merkmalen ,,Gesundheits-

bewusstsein” und ,Angst, selbst an Covid-19 zu erkranken”, der auch varianzanalytische bestétigt

wird (vgl. Anhang 2, Abb. 117 mit mehreren Komponenten): Die ,,sehr Gesundheitsbewussten” haben
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signifikant hdufiger gar keine Angst (Wert ,0“ auf dieser Rating-Skala von 0-10) ( ca.84% bzw. 11=0,84
(0,81; 0,86) als die ,mittelgradig Gesundheitsbewussten” (ca.73% bzw. 1=0,73 (0,70; 0,76), die ,,wenig
Gesundheitsbewussten® wiederum haben ebenfalls signifikant hdufiger gar keine Angst als die
.mittelgradig Gesundheitsbewussten” (ca.79% bzw.17=0,79 (0,76; 0,81).

Auch die Angst, andere zu infizieren, ist mit y = 0,44 (0,38; 0,50) sehr niedrig, beide Angste korrelieren
hoch: p=0,60 (0,56; 0,64), 95%-Intervall. (Vgl. zu beiden Merkmalen auch Anhang 2, Abb. 26-29.)
Trotzdem haben die Menschen durchschnittlich in dieser Population ein wenig mehr Angst, andere zu
infizieren, als selbst zu erkranken (signifikanter Mittelwertunterschied von -0,11 (-0,16; -0,05) flr zwei-
sowie einseitige Testung auf einem Testniveau von 0,05 und Signifikanzniveau = 0,00; t = -3,83, df=995).
Die Angst bzw. relative Unangstlichkeit hinsichtlich einer mdglichen eigenen Erkrankung hangt
tendenziell weniger mit dem hohen Gesundheitsbewusstsein zusammen (p=0,12 (0,06; 0,19), 95%-
Intervall, Rangkorrelationskoeffizient p, geringer Effekt) als mit der persénlichen Sichtweise, dass der
Mensch ,Teil der Natur” ist (Bezug zum ,Immunsystem* und zu ,endlichem Leben®; vgl. Fragebogen-ltem
Nr. 26 das letzte, Anhang 3 sowie Item-Erlauterung in Anhang 2, Abb. 88 und 89): p=-0,18 (-0,25; -0,12),

95%-Intervall, kleiner bis mittlerer Effekt).

3) Es sind ganz Uberwiegend Menschen aus der politischen Mitte unserer Gesellschaft:

Mindestens rund 69% dieser Population (69,2% bzw. im 95%-Konfidenzintervall for 7=0,69 (0,66; 0,72))
sprechen sich in ihrer politischen Grundhaltung fir ,eine Demokratie, mit Balance zwischen sozialer
Gerechtigkeit und Freiheit des Einzelnen® aus oder fir ,eine Demokratie, vor allem aber mit Schutz vor zu
viel staatlicher Kontrolle® (vgl. Anhang 2, Abb. 96 und Abb. 97). Rechnet man noch das gemaBigt
konservativere Lager hinzu, das gemaBigte linksorientierte sowie diejenigen, die extreme Positionen
ablehnen, sich aber auch in den eben genannten Kategorien explizit nicht ausreichend wiederfinden,
umfasst das insgesamt mindestens rund 87% (86,82% bzw.m=0,87 (0,84; 0,89), gerechnet bei ,politischer
Enthaltung” auf derartige Fragen von noch einmal bis zu ca. 9% (9,11% bzw. 7=0,09 (0,07; 0,11) (vgl.
Anhang1, Anmerkung 5).

4) Diese Menschen haben im Durchschnitt eine relativ_hohe kritische Geisteshaltung” (zur

Konzeptualisierung und Operationalisierung dieses Begriffs vgl. Anhang 2, Abb. 106 und 107, unter
Beachtung dortiger Verweise auch auf den Fragebogen selbst):
Ca. 77% (77,35% bzw. m =0,77 (0,74; 0,80) im 95%-Konfidenzintervall) der Populations-Zugehdrigen in

Deutschland fallen aktuell auf einer entsprechenden 5-stufigen Rating-Skala (indirekte Selbsteinschatzung

dazu Uber 4 ltems) in die beiden obersten Kategorien — das sind ca. 3/4 dieser Population.

5) Die Belasteten erfullen besonders haufig die Kriterien fur Hochsensibilitédt / Hochsensitivitat

(zur Konzeptualisierung und Operationalisierung dieser Kategorie vgl. Anhang 3: Fragbogen ltem 32):
Ca. 52% (51,98% bzw. ™ =0,52 (0,49; 0,55) im 95%-Konfidenzintervall) der mit den aktuellen MNS-
Verordnungen nennenswert Belasteten stufen sich gemd&B der ,griffigen® Kriterien als allgemein

hochsensibel / hochsensitiv ein, weitere ca. 28% (27,51% bzw. m =0,28 (0,25; 0,31) als ,etwas”



hochsensibel / hochsensitiv. Nur ca. 21% (20,51% bzw. ™ =0,21 (0,19; 0,24) verneinen dies (eher), vgl.
Anhang 2, Abb. 100 und 101.

Das ist ein annahernd gegenteiliges Verhaltnis zur durch Studien geschéatzten Zahl Hochsensibler in der
Gesamtbevdlkerung (ca. 20%, vgl. Wolf et al., 2008), die Hochsensiblen sind in dieser Population also
deutlich Gberreprasentiert (bei solch extrem auseinander klaffenden Zahlen entbehrt sich jede Konfindenz-
Intervall-Berechnung oder Signifikanztestung; ferner vgl. Anhang 1, Anmerkung 6).

Dieses hiermit vorliegende Ergebnis ldsst vorldufig den hochplausiblen Schluss zu: Die

durchschnittlich besonders hdufig hochsensiblen MNS-Verordnungs-Belasteten werden durch die

aktuelle MNS-Pflicht und gqgf. dessen Rahmenbedingungen reqelmaBiq bis fast permanent (man

beachte auch die Nachwirkungen des MNS, siehe weiter unten) (iber ihr konstitutionelles Limit

Lgereizt” (vgl. das biopsychosoziale Modell in der Introduction sowie Anhang 1, Anmerkung 7).

Diese Durchbrechung ihrer Toleranzschwelle ist in multipler Hinsicht gut erkldrbar: Hochsensible reagieren
im Durchschnitt stdrker und emotionaler auf duBere Reize, auch auf die Gefiihlsausdriicke anderer
Menschen, haben ein hbheres Stressempfinden, haben auch eine gesteigerte dsthetische Empfindsamkeit,
eine niedrigere sensorische Wahrnehmungsschwelle und eine leichtere Erregbarkeit (vgl. z. B. Werner,
1999;  Gerstenberg, 2012; Jagiellowicz et. al, 2011, Aron et al,2005 zit n.

https://hochsensibilitaet. net/ueberblick-zum-wisenschaftlichen-forschungsstand-von-hochsensibilitaet/ ).

Die auch im gerade benannten Forschungs-Uberblick angegebenen Traumatisierungen (damit auch
Gewalterfahrungen) als ein Faktor fir Hochsensibilitat konnten in der vorliegenden Studie nun wiederholt
nebenbei untermauert werden: Ca. 70% (70,34% bzw.  =0,70 (0,67; 0,73), 95%-Konfidenzintervall) der
mit den MNS-Verordnungen nennenswert belasteten Menschen, die friihere Gewalterfahrungen bejahen,
bejahen auch klar Hochsensibilitédt, wohingegen nur ca. 45% (44,82% bzw. ™ =0,45 (0,42; 0,48), 95%-
Konfidenzintervall) dieser Population, die solche Gewalterfahrungen verneinen, sich eindeutig als
hochsensibel einstufen (vgl. Anhang 2, Abb. 113).

Die hohe Rate Hochsensibler in der hier interessierenden Population erklart sich allerdings wohl trotzdem
nicht etwa durch eine starke Uberreprasentation von Menschen mit nennenswerten Gewalterfahrungen in
unterschiedlichsten Lebenszusammenhangen: Der Anteil von ca. 27% (27,42% bzw.  =0,27 (0,24; 0,30),
95%-Konfidenzintervall) erscheint der Verfasserin erfahrungsgemaB kaum augenféllig héher als in der
Gesamtbevdlkerung (vgl. auch Anhang 1, Anmerkung 8).

Ein statistischer Zusammenhang zwischen Hochsensibilitait und einer oben angegebenen  kritischen
Geisteshaltung” konnte in dieser Studie allerdings nicht gefunden werden (extrem niedriger Effekt beim

Rangkorrelationstest (Spearman), vgl. Anhang 2, Abb. 114).

6) Die mit Abstand meisten Menschen der interessierenden Population erleben aktuell den Mund-

Nasen-Schutz (eher) nicht als Schutz, sondern halten ihn flir ,(eher) Ubertrieben“:

Ca. 99,5% (99,49% bzw. T =0,995 (0,97; 1), 95%-Konfidenzintervall) der sich durch die aktuellen MNS-

Verordnungen nennenswert belastet erlebten Menschen empfindet den MNS derart (vgl. auch Anhang 2,
Abb. 66, und Abb. 67).

Eine solche Attribution fiihrt psychologisch _selbstverstdndlich _haufig zu (verstiarktem)

Stresserleben.
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7) Entsprechend wiirden sich die allermeisten Menschen dieser Population durch MNS-Verzicht

gegen diese Verordnung wehren, wirden sei keine so deutlichen Nachteile erleiden (z. B.

Ordnungsstrafe, Verweis aus Geschéften; vgl. auch Anhang 1, Anmerkung 9):
Dies betrifft ca. 94,5% (94,58% bzw. 1T =0,95 (0,93; 0,96), 95%-Konfidenzintervall). (Vgl. Anhang 2, Abb.

90 und 91.) Dieses hier deutlich werdende enorme Widerstands-Potenzial wird derzeit also fast nur

durch deutliche Konsequenzen ,,niedergehalten* / kontrolliert.

8) Konform mit den bis hierher aufgefihrten Parametern trickst® die Mehrheit dieser

Grundgesamtheit ,bei jeder Gelegenheit® mit dem MNS:

Das betrifft ca. 65% (65,4% bzw. T =0,65 (0,62; 0,68), 95%-Konfidenzintervall). (Vgl. Anhang 2, Abb. 42

und 43.)
Allerdings hat dieses Tricksen fiir die meisten keinen klar entlastenden, sondern wiederum einen

(teilweise) stressenden Effekt (ca. 71% (70,98% bzw. 1T =0,71 (0,68; 0,74), 95%-Konfidenzintervall).

GemdB biopsychosozialem Modell verstarkt sich der Stresskreislauf dadurch noch, in ldngerfristiq

riskanter Weise (vql. Introduction.

(Vgl. Anhang 2, Abb. 44 und 45, gerechnet mit den zusammengelegten Auspragungen 2 und 3.)

9) Dabei_erklart sich dieses Tricksen nicht etwa durch eine persénlichkeitsbedingt starke

4Freiheitsliebe” mit evtl. entsprechend héherer Reaktanz-Neigung:

Die Untergruppe der ,.Freiheitsfordernden trickst, statistisch gesehen, nicht gehaufter ,,bei jeder

Gelegenheit“ als die weniger ,.Freiheitsliebenden

Das 95%-Konfidenzintervall fir 1t=0,68 (67,58% ,Freiheitsfordernde”, die ,Tricksen bei jeder Gelegenheit*

bejahen) beinhaltet mit (0,65; 0,71) den Wert 119=0,65 (ca. 64,60% Freiheitsfordernde”, die dieser ,Tricks-
Kategorie® angehoéren. (Vgl. zum Merkmal Anhang 2, Abb. 102, 103, Abb. 115.)

Hinsichtlich der Subkategorie ,nie/selten” Tricksen unterscheiden sich beide ebenfalls auf dem gewahlten
Testniveau nicht, es gibt aber eine zum gerade Dargelegten gegenteilige Tendenz: Ca. 2,5% (2,47% bzw.
m=0,03 (0,02; 0,05), 95%-Konfidenzintervall) der starker freiheitsfordernd strukturierten Menschen der
Population sehen sich dieser ,Tricks-Kategorie angehdérig, von den nicht Freiheitsfordernden sind es ca.
5% (5,15% bzw. 1T =0,05 (0,04; 0,07), 95%-Konfidenzintervall).

Trotz der Tatsache, dass die Mehrheit der Grundgesamtheit dieser Studie zufolge nicht ,freiheitsfordernd”
strukturiert ist, liegt ihr Anteil Gber dem von der Verfasserin erwarteten, woraus die Hypothese erwachst,
dass er unter den nennenswert durch die aktuellen MNS-Verordnungen belasteten Menschen in

Deutschland womdéglich héher liegt als in der Gesamtbevélkerung.

10) Der Grad des empfundenen Stresses explizit beim Tragen des MNS hangt innerhalb dieser

Population von den Faktoren ,Freiheitsliebe”, kritische Geisteshaltung“ und ,Hochsensibilitat“ ab,

und korreliert knapp mittelgradig mit dem allgemeinen Stresserlebens bzgl. der ,Corona-Krise":
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Far die erstgenannten drei Faktoren ergeben sich durch Varianzanalysen signifikante Ergebnisse, was fir
den Faktor ,Gewalterfahrungen® hingegen nicht direkt der Fall ist (diese wirken aber wohl indirekt Gber die
so oft resultierende Hochsensibilitdt auf den Grad des Stresses beim Tragen des MNS, so kann aus Punkt
5 dieser Aufzahlung hier geschlossen werden). (Zu den detaillierten Ergebnissen der Varianzanalyse: vgl.
Anhang 2, Abb. 116.)

Die Varianzanalyse fir den Faktor ,Gesundheitsbewusstsein“ weist keinen signifikanten Zusammenhang
mit dem Stresserleben beim MNS-Tragen innerhalb dieser Population aus (vgl. ebenda). (Da die
Population aber im Durchschnitt, wie oben dargelegt, ein sehr hohes Gesundheitsbewusstsein aufweist
und einen sehr hohen Stressgrad beim Tragen des MNS, besteht in dieser Form trotzdem eine klare
.verknipfung®, auch wenn innerhalb der Population nicht noch zusatzlich eine signifikante Korrelation
besteht.)

Die Korrelation zwischen dem Grad des Siresses beim Tragen des MNS und dem allgemeinen

Stresserleben bzgl. der Corona-Krise betrdqt flir die interessierende Population p=0,27 (0,21; 0,33),

der qroBte Anteil des Stresses bzgl. des MNS kann mit diesem anderen Stressgrad somit nicht

einfach hauptséchlich erklért werden (vgl. zur Korrelation auch Anhang 2, Abb. 110).

Weitere Charakteristika dieser Population kénnen eigenstandig in Anhang 2 recherchiert werden
(z. B. die soziale Einbettung, die Art der von dieser Population praferierten bzw. tendenziell
abgelehnten Maske, etc.).

e FErgebnisse zur zweiten Fragestellung: Welche Art von Belastungen erleben sie ?
Wie ausgeprégt erleben sie diese?

11) Das Stresserleben mit dem MNS ist in dieser Population extrem hoch, héher als das

Stresserleben durch die ,Corona-Krise” allgemein, und geringfligig geschlechtsabhanqiq:

auBerdem ergibt sich die Hypothese einer altersspezifischen Stressbelastung mit MNS:

Die Mitte [ liegt in dieser Population hinsichtlich der MNS-Stressbelastung auf einer Rating-Skala von 0-10
(kein bis sehr hoher Stress) bei 9,17 (9,09; 9,25) und damit ganz offensichtlich hdher als das

durchschnittliche allgemeine ,Corona-Stresserleben” bei diesen Menschen mit U = 7,28 (7,12; 7,44).

Frauen haben durchschnittlich ein leicht hdheres Stresserleben mit MNS als Manner (M = 9,30 bzw. M =
8,97; auch signifikantes t-Test-Ergebnis fir Mittenunterschied auf dem 0,05%-Testniveau bei zweiseitiger
Testung und Mittelwertdifferenz von -0,33 (-0,51; -014), vgl. Anhang 2, Abb. 118).

Hinweise auf moglicherweise auch vorliegende altersspezifische Effekte auf die Stressbelastung mit MNS,
die aber in weiteren Untersuchungen noch genauer geprift werden muissten, ergeben sich aus der
Varianzanalyse und der Untersuchung der Kontingenztabelle: Wahrend in der Stichprobe in den
Altersgruppen 2, 3 und 4 durchschnittlich rund 60% eine MNS-Stressbelastung von ,10“ mit MNS angeben
(und in der Altersgruppe 5, 6, 7, 8 durchschnittlich rund 65% dies tun), sind es in den Altersgruppen 9 und
10 nur durchschnittlich rund 53%, in der Altersgruppe 12 wiederum durchschnittlich rund 87,50%. (Vgl. zu
diesem Absatz, insbes. dem letzten Punkt, Anhang 1, Anmerkung 10; vgl. Anhang 2, Abb. 119).
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12) Die sehr geringe Erkrankungsangst an Covid-19 und das sehr hohe Stresserleben mit MNS

sind in dieser Population sehr eng mit einander ,verknUpft":

Ca. 53% (52,88% bzw. ™ =0,53 (0,50; 0,56), 95%-Konfidenzintervall) der Populationsmitglieder bejaht die
Kombination aus Grad ,10“ der MNS-Stressbelastung (auf Rating-Skala 0-10, s. o0.) und Grad ,0“ der
eigenen Erkrankungsangst (vgl. Anhang 2, Abb. 120; in der theoretisch resultierenden 11x11-
Kontingenztabelle sieht man gut diese Haufung.)

Die psychologisch nahe liegendste Interpretation hierzu ist, dass die MNS-Verordnungen aufgrund

der sehr geringen Erkrankungsangst als sehr stressend erlebt werden und dadurch auch der MNS

beim Tragen selbst, als unmittelbar und unweigerlich erlebter Ausdruck dieser Verordnungen

(Attribution).

13) Die Belastung ist auch darum so hoch, weil der MNS in dieser Population zumeist in keiner

Weise als positiv erlebt wird.

Ca. 97% (96,6% bzw. ™ =0,97 (0,95; 0,98), 95%-Konfidenzintervall) der zur Population Gehérenden

benennt nichts Positives am MNS. (Vgl. Anhang 2, Abb. 64, 65.)
Diese fehlende positive Attribution ist auch auf der Ebene des psychologischen Verstindnisses

(quasi selbsterkldrend) eng mit einer erhéhten Stressreaktions-Neiqung in Bezug auf den MNS bzw.

zumindest mit einem fehlenden inneren ,,Schutzfaktor”“ gegen MNS-Stressaufkommen verbunden.

14) Die Population leidet auch unter der erlebten ,Endlosigkeit* der MaBnahme.

Das Wort ,Endlosigkeit® fiel auch immer wieder in den freien Antwortmdéglichkeiten zu Frage 29 (vgl.
Anhang 2, Abb. 95 mit Untertext) und gehdrt zu der Kategorie, die bei dieser Variablen mit 12
Auspragungs-Kategorien den Modus bildet.

AuBerdem bejahen auf die Frage, wann ihr Stresserleben wohl geringer wére, ca. 75% (75,07% bzw.
=0,75 (0,72; 0,78), 95%-Konfidenzintervall), ,wenn ich wisste, dass die MNS-Pflicht zu einem klaren,
baldigen Zeitpunkt endet. Unter den drei Antwortoptionen (mit Mehrfachauswahl) wurde diese am

haufigsten bejaht (vgl. Anhang 2, Abb. 68, 69, im Vergleich dazu die vier nachfolgende Abb.).

15) Die statistischen Korrelationen, in Zusammenhang mit deren abgewogener psychologischer

Einordnung, sprechen daflir, dass der Stress beim Tragen des MNS in Menschen dieser

Population nennenswert Aggression (und auch Depression) auslésen kann, die wiederum weitere

gesundheitliche Belastungen (mit) bahnt:

Zwischen innerlich empfundener aggressiver Reaktion und MNS-bezogenem Stress besteht eine mittlere
Korrelation: p=0,34 (0,28; 0,40), 95%-Intervall.

Sie liegt tendenziell (wenngleich bei 95%-Intervallen gerade noch nicht signifikant) héher als die Korrelation
zwischen innerlich empfundener aggressiver Reaktion und ,allgemeinem Corona-Stress” (p=0,29 (0,23;
0,35).

Diese Korrelation ist gemaB der sich vom Wortlaut her selbst erkldrenden ,Frustrations-Aggressions*-

Theorie sehr plausibel, ebenso aufgrund der freien Antworten in den offenen Fragen, die nicht selten, auch
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ganz explizit, davon zeugen (vgl. z. B. insbes. Antworten zu Iltem 22, ,Nachwirkungen®: 2. Zitat-Aufstellung
in Anhang 4).

Die Anzahl psychovegetativer Reaktionen héngt signifikant zusammen mit dem Grad an ,MNS-
Stresserleben®, bei wie oben mindestens tendenzieller Uberlegenheit gegeniiber einem Zusammenhang
zwischen Anzahl psychovegetativer Reaktionen und ,allgemeinem Corona-Stresserlen (vgl. genaue
Ergebnisse des Wilcoxon-Tests in Anhang 2, Abb. 121).

Die Anzahl psychovegetativer Reaktionen hangt ebenfalls signifikant zusammen mit dem Grad des
aggressiven Empfindens, mit dem Grad des depressiven Erlebens - in ersichtlich etwas geringerem
AusmalB - ebenfalls (vgl. auch hierzu Wilcoxon-Test-Ergebnisse in Anhang 2, Abb. 122).

Der Grad an ,Nachwirkungen® nach MNS-Tragen hangt, biopsychologisch hochplausibel, signifikant
zusammen mit der Anzahl beim Tragen erlebter psychovegetativer Reaktionen sowie, in mindestens
tendenziell etwas geringerem Ausmaf, auch mit dem Grad an depressivem Erleben (vgl. Anhang 2, Abb.
123, 124).

Stresserleben mit MNS bahnt demnach (iber aggressive Reaktionen (sowie (liber depressive

Reaktionen) und damit verbundene psychovegetative Reaktionen, biopsychologisch hochplausibel,

belastende Nachwirkungen. Dies ist hochbedeutsam, da es von sehr regelméBiq erlebten, sich

chronifizierenden Nachwirkungen, vor allem wenn diese schwererer Natur sind, nur ,ein

Katzensprung“ zu regelrechten schweren psychosozialen und gesundheitlichen Folgen _ist

(vgl. nachfolgender Ergebnisteil zur Beantwortung der Fragestellung bzgl. der bereits jetzt in dieser
Population existierenden (schweren) Folgen sowie vgl. auch z. B. Homepage der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe:https://www.schlaganfall-hilfe.de/de/verstehen-vermeiden/risiken-erkennen-und-

vermeiden/schlaganfall-risiken/stress ).

(Vgl. zu diesem gesamten Absatz Nr. 15 Anhang 1, Anmerkung 11. sowie auch die deskriptiven
Statistiken zu ,aggressivem* und ,, depressivem* Erleben in Anhang 2, Abb. 74-77)

16) Das Selbst- und Kérpererleben der Belasteten leidet durchschnittlich von allen untersuchten

Bereichen am meisten unter ,MNS-Stress”, was wiederum signifikant zusammenhdngt mit

depressiven Reaktionen:

Auf den ersten Blick besteht vor allem ein gut mittlerer Zusammenhang zwischen allgemeinem ,Corona-
Krisen“-Stress und depressiven Reaktionen im Selbsterleben (p=0,38 (0,32; 0,44), 5%-Konfidenzintervall,
wohingegen der direkte Zusammenhang zwischen letzterem und MNS-bedingtgem Stress signifikant
geringer ausfallt (p=0,21 (0,16; 0,27), auch 5%-Intervall.

Bei genauerem Hinsehen fallt aber auf: ,Masken-Stress” hat auch einen gut mittleren Effekt das stérbare
Selbst- und Korpererleben (p=0,38 (0,32; 0,44), 5%-Intervall, welches wiederum immerhin knapp
mittelgradig mit depressivem Selbsterleben korreliert (p=0,26 (0,21; 0,32), o. g. Intervall.

Es ist, unter Abwédgung der Alternativen, die psychologische Interpretation zuldssig: In_der Population

Lbahnt” der Stress beim Tragen eines MNS liber das beeintridchtigte Selbst- und Kérpererleben z. T.

ein depressives Selbsterleben.

(vgl. zu diesem Absatz folgende Verweise: Anhang 1, Anmerkung 12; Korrelationstabelle in Anhang 2,
Abb. 110; Item Nr. 26 (,Selbst- und Kérpererleben®) im Fragebogen, Anhang 3).
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17) Der Grad des Stresserlebens beim Tragen des MNS hat in der Population auch auf folgende

weitere Bereiche einen entsprechend signifikant beeintrdchtigenden Effekt:

,a) zwischenmenschlicher Kontakt/Nahe“, ,b) Selbstwert, .c) das Erleben der Freiheit der

Gesellschaft*, d) das Erleben der ,Menschenrechte”, ,e) das Erleben der Einbettung des

Menschen in die Natur”:

Die Korrelationskoeffizienten seien hier in der 0. g. Reihenfolge benannt, bezogen auf ein 95%-K.-Intervall:
a) p=0,21 (0,16; 0,27); b) p=0,28 (0,22; 0,34); c) p=0,25 (0,20; 0,31); d) 0,21 (0,16; 0,27), 0,19 (0,14; 0,24).
Sémtliche Korrelationskoeffizienten fir hingegen den Zusammenhang des allgemeinen ,Corona-Stress*-
Erlebens mit diesen finf o. g. Bereichen liegen, je nach préaferiertem Testniveau, statistisch
allermindestens tendenziell unterhalb dieser Werte, was den starkeren Einfluss des ,MNS-Stress“-Erlebens
auf sie fir diese Population belegt.

(Vgl. zu diesem Absatz Fragebogen-Unter-ltems zu ltem 26, Anhang 3 sowie in Anhang 2 Abb. 110

(Korrelationstabelle), ferner die deskriptiven Statistiken zu diesen Bereichen in Anhang 2, Abb. 80-89).

18) Bereits jetzt erleben ca. 28% der sich mit den aktuellen MNS-Verordnungen nennenswert

belastet erlebten Menschen in Deutschland schwere Nachwirkungen nach dem Tragen des MNS,

weitere ca. 15% erleiden mehrere Nachwirkungen: nur weniger als die Halfte (ca. 43%) erfahren

keine Nachwirkungen.

Wissenschaftliche Prazisierung: 28,16% bzw. m=0,28 (0,25; 0,31), 95%-Konfidenzintervall); in den gleichen
Intervallen: 14,83% bzw. ©=0,15 (0,13; 0,18) und 43,08% bzw. 7=0,43 (0,40; 0,46).

Original-Antworten (anonymisiert) bzql. der Nachwirkungen: Anhang 4, Zitat-Aufstellung 2!

Besonders hingewiesen sei explizit auch mit auf die psychosozial und damit auch gesundheitlich

hoch relevanten Nachwirkungen wie Aggressivitidt und Depressivitét.

(Zur Operationalisierung und Kategorisierung der ,Nachwirkungen®: vgl. Anhang 2, Abb. 62 mit Untertext;
vgl. dort auch Abb. 63.)

19) Wahrend des MNS-Tragens erlebt ca. die Halfte dieser Population mindestens des Ofteren

sieben oder mehr psychovegetative Stressreaktionen:
Ca. 53% (53,01% bzw. 7=0,53 (0,50; 0,56), 95%-Konfidenzintervall) sind dies.

(Vgl. Anhang 2, Abb. 48, 49; vgl. Item Nr. 21 im Fragebogen, Anhang 3 bzgl. Operationalisierung.)
Diese hohe Anzahl an kérperlich splirbaren Stressreaktionen stellt bei regelméBiger oder gar

reqgelméaBiqg langer Betroffenheit das wissenschaftlich gut belegte Risiko einer Chronifizierung bzw.

Entwicklung von Folgeschdden dar, vql. hier Aufzdhlungspunkt 15).

20) Ca. 91% der Population erleben beim Tragen des MNS mindestens des Ofteren regelrechte

psychovegetative Reaktionen aus dem Bereich ,Atmung“, gefolgt von ca. 69%somatischen

Missempfindungen, ca. 68% geistiger/korperlicher Ermidung, ca. 66% Herz-Kreislauf-

Reaktionen, ca. 62% psychischen/gedanklichen Stresssymptomen und ca. 41% Kopfschmerzen.
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Wissenschaftliche Prazisierung: 91,00% bzw. 7=0,91 (0,89; 0,93), 95%-Konfidenzintervall); in den gleichen
Intervallen: 68,77% bzw. 7=0,69 (0,66; 0,72), 67,50% bzw. 7=0,68 (0,65; 0,71), 65,80% bzw. 7=0,66
(0,63; 0,69), 62,42% bzw. ©=0,62 (0,59; 0,65) und 41,00% bzw. 7=0,41 (0,38; 0,44).

(Vgl. Anhang 2, Abb. 50-61; vgl. ltem Nr. 21 im Fragebogen, Anhang 3 bzgl. Operationalisierung.)

Zum gesundheitlichen, auch psychologischen, Risiko dieser Tatsache: Vgl. Anmerkung unter 19)

direkt hier riiber sowie dortige Weiterverweise.

21) In _den sich nennenswert durch die aktuellen MNS-Verordnungen belastet erlebten

Menschen in Deutschland rufen diese Verordnungen ganz Uberwiegend emotional stark negativ

besetzte innere Bilder und Assoziationen (auch Attributionen) hervor (bei offener Frage mit vollig

freien Antwortmoglichkeiten), die zumeist einen grof3en Leidensdruck widerspiegeln:

Dies lasst sich sehr gut an den Daten der Stichprobe hier erkennen, wenngleich die genauen Prozentwerte
nicht ohne eine bislang immer ausgefiihrte Konfidenzintervall-Berechnung auf die Gesamtpopulation zu
Ubertragen sind.

Fiir eine exemplarische Ubertragung seien hier diese Parameter benannt:

Kategorie ,Zwang, Repression, polit. Willk(r*: ca. 17% (17,33% bzw. m =0,17 (0,15; 0,20), also zwischen
15% und 20% in der Grundgesamtheit;

Kategorie ,Panikmache, AngsteinfléBung, Hysterie®: ca. 4% (4,16% bzw. m = 0,04 (0,08; 0,05), also
zwischen 3% und 5% in der Population.

( Vorsichtshalber ist aufgrund der Missing Values mit der beobachteten Prozentzahl zu rechnen statt mit der Umlegung

der fehlenden Antworten auf die anderen Kat., da dies letztgenannte ,nach oben verfélschen kénnte.)

Flir eine ausfiihrliche Lektiire von Original-Antworten: siehe Anhang 4, Zitat-Aufstellung Nr. 3!

Sinnhilder M4

Wertelabel Wert | Hiufigkeit | Prozent | Giitige Prozente | Kumulierte Prozente |
Zwang, Repression, polit. Willkiir L 175 17.33 15,04 15,08
Panikmache, Angsteinflafung,, Hystene 2 2 4,16 434 22,47
Manipulation, Propaganda 3 1L 109 L4 2355
soziale Isalier.,, Anonymisier., Entindividualisierung 4 20 198 207 25,62
Totalitarismus, Diktatur 5 94 9.50 5,92 15,54
Totalitar. /Diktatur + and. massive Bilder ] 6f 6,73 1,02 42,56
Erniedrigung., Entwiirdigung, Entmiindigung 1 30 3,56 312 46,25
Krieg, Katastrophe, Endzetstimmung b 19 L85 L% 45,2
Depress., Verlust Lebendigh./Freude 9 1 A9 L3 49,25
{Reltraumat., gewaltv. Ubergnff, Ohnmacht, Wt 1 b 4,53 6,82 56,10
Kombi aus Kat. 12,4712 (Repr. + andere starke Bilder) LL 122 12,08 12,60 8,70
Unmenschlichkeit, Dehumanisier,, Surreales 12 49 485 5,06 13,70
Repr. + Erniecr./Entwiird./Entmi. ader Unmenschl 13 L& 15,84 16,53
Kriminelles/Bedroh. {+Repr.) 14 19 L&3 L9
Krankenh., Seuche, kontraprad. Krankheitsfarderung 15 43 4,26 444
Karruption, Irrefihrung, polit. Zweckentfremd. des MIS Ld 12 119 L24 97,93
Soz. Druck/Spaltung/Denunz./Mitlaufertum 17 17 Laj L74 99,69
Meutrale ader pasitive Assoziation L& 3 30 31 100,00
42 4.16 | Fehlende Werte
Gesamt LoL 100.0 1000
Sinnbilder MRS
M Gultig 968
Fehlende Werte 42
Modalwert 1,00
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Abb. 93 aus Anhang 2: Differenzierte Haufigkeiten der Ausprdgung des Merkmals ,subjektive Sinnbilder der MNS-
Verordnungen” (Item 28) in der Gesamtstichprobe, mit Modus.

(Zu Beispiel-Einordnungen von Antworten: siehe Beschriftung unter Abb. 93 in Anhang 2.)

(Zur Entstehung der Wertelabels /Kategorien: vgl. auch Anhang 2, Abb. 92 mit Untertext.)

(Eehlerhinweis: Die ,7* gehdrt nur in Bezug auf ,Unmenschlichkeit” / ,Dehumanisierung” mit in Kombi-Kat. 11,
ansonsten, bei Kombi, in Kat. 13. !l!)

22) Am meisten stort die sich nennenswert mit den aktuellen MNS-Verordnungen in diesem Land

belastet Erlebenden zumeist etwas aus den Bereichen  Willkir®, Zwang“ oder

JUnverhalinism&Bigkeit“; es gibt aber vieles mehr, das sie benennen und das ihre Belastungen

ausdriickt (beinhaltet auch Attributionen):

Dies lasst sich sehr gut an den Daten der Stichprobe hier erkennen, wenngleich die genauen Prozentwerte
nicht ohne eine bislang immer ausgefiihrte Konfidenzintervall-Berechnung auf die Gesamtpopulation zu
Ubertragen sind. Fiir eine exemplarische Ubertragung seien hier diese Parameter benannt:

Kategorie 3 ,(mdgliche) Gesundheitsgefahrdung, Nicht-Beachtung negativer Folgen®: ca. 6% (5,64% bzw.
 =0,06 (0,04; 0,08), damit zwischen 4% und 8% in der Grundgesamtheit.

(Vorsichtshalber ist aufgrund der Missing Values mit der beobachteten Prozentzahl zu rechnen statt mit der
Umlegung der fehlenden Antworten auf die anderen Kategorien, da dies letztgenannte sonst ,nach oben
verfalschen® kénnte.)

Fiir eine ausfiihrliche Lektiire von Original-Antworten (anonymisiert): siehe Anhang 4, Zitat-
Aufstellung Nr. 4!

Am meisten stoert

. Wertelabel | Wert | Haufigkeit | Prozent | Giiltige Prozente | Kumulierte Prozente |
Willkir, Sinnlosigkeit, fehl. Motwdk,/Evidenz, L 23 3L 33,30 EER
Dogma, {Ausschluss von Wissenschaftlem; "bis Impfstoff”,...} 2 3 31 340 3,70
{magl) Gesundheitsgefihrdung, Micht-Beacht. neg. Falgen 3 57 5,64 5,68 4258
Pflicht/Zwang mit Strafe, Entmiidigung, Unterdriick,/Geharsam 4 5L M5 25,54 05,45
Micht frei atmen Kannen, Verlust Unbeschwertheit 3 17 168 L75 10,21
Verlust d. Menschlichkeit (bzgl. Licheln, Empathie Karmunik, Verbundenh., Wiirde ) i 3 300 340 13,01
NS fiir Kineler, Auswirkungen auf sie, Sarge i 10 09 L03 1404
Manipulation/Angriff (Angstpropag,, symbal, Zweck Entfremd. v, MNatur/Gesundh./Demaokrat.) § 40 306 412 18,76
Sozialdynarmil {Spann./ Spaltung/Denunz,/Achtung,/Harigheit) g 4 418 433 83,09
Verhiltnismabigkeit/ Differenzierung/Mutzen-Schaden-Relat. fehlt 10 104 10,30 1072 LER D!
Verlust der Lebensqualitat / Ausgeh-Freude 12 § 19 42 94,64
Vertrauensverlust in Politik / Staat / Verfassung 13 3l 515 5,36 104,00

| | ] 39 | Fehlende Werte |
Gesamt | W0 | 1000 | 1000 |

Abb. 95 aus Anhang 2: Differenzierte Haufigkeiten der Merkmalsausprédgungen ,Am meisten stért mich an der
aktuellen MNS-Verordnung...” in der Gesamtstichprobe; Modus: Kategorie (= Wertelabel) ,, 1"
(Zur Entstehung der Wertelabels /Kategorien: vgl. auch Anhang 2, Abb. 92, 94 mit Untertext.)

23) Das durchschnittlich sehr rasche Einsetzen des Stressempfindens beim MNS-Tragen (Modus

innerhalb der ersten Minute) in dieser Population spricht flir eine (auch) stark Attributions-

abhéngige Belastung (was in Zusammenschau mit 21) und 22) verifiziert wird):
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Ca. 53% (53,05% bzw. m =0,53 (0,50; 0,56) erleben den einsetzenden Stress bereits innerhalb der ersten

Minute, ca. weitere 13% (13,21% bzw. T =0,13 (0,11; 0,15) sogar direkt nach dem Aufsetzen (und damit
quasi beim Aufsetzen) des MNS.

(Vgl. Anhang 2, Abb. 38, 39; die Frage wurde mit vollig offener Antwortmdglichkeit gestellt, vgl. Anhang 3,
Fragebogen ltem 16.)

24) Es werden von der Population diverse Bedingungen angegeben, unter denen sich ihr

Stresserleben mit  MNS  noch steigert;: nur sehr wenige erleben keinerlei

belastungsintensivierende Faktoren:
Nur ca. 3% (2,89% bzw. m =0,08 (0,02; 0,05) der Grundgesamtheit erleben Kkeinerlei

belastungsintensivierende Faktoren.

Als Faktoren werden u. a. erlebt: ,warmes Wetter” (dies ist ein Indiz fiir belastungsintensiviertes

Erleben im (Hoch)sommer), ,schlechte Luft®, ,hdufiges Sprechen®, ,Bewegung®, ,antizipierte Tragezeit"

(z. B. mehrstiindige Zugfahrten), ,psychische Belastung®, ,Zeitdruck®, ,veranderte Eigenwahrnehmung®,
.Beschlagen der Brille®, ,immer feuchter werdende Maske durch die eigene Atemluft®, ,Anblick anderer mit

MNS*“, ,Sozialdruck®, ,dass ich gezwungen werde“ (bzw. der Gedanke an diese Tatsache).

(Vgl. Anhang 2, Abb. 40, 41, dort weitere Zitate; die Frage wurde, neben den Auswahlmdglichkeiten der
beiden hier zuerst genannten potenziellen Faktoren, mit auch offener Antwortoption gestellt, vgl. Anhang 3,

Fragebogen Item 17; vgl. bzgl. ,warmes Wetter* auch Anhang 1, Anmerkung 13.)

e Ergebnisse zur dritten Fragestellung: Erleben die Betroffenen bereits jetzt
regelrechte negative Folgen, die ihr Leben / ihre Lebensqualitédt beeintrachtigen,
aus ihrem Belastungsdruck?

25) Eines der eklatantesten, weil Besorgnis erregendsten Ergebnisse dieser Studie ist: Bereits

jetzt erleiden ca. 63% dieser sich mit den aktuellen MNS-Verordnungen nennenswert belastet

erlebenden Menschen schwere Folgen:

Zu den Zahlen und Parametern: ,keine Folge* ca. 4% (4,08% bzw. = =0,04 (0,03; 0,06), ,eine Folge“ ca.
19% (19,28% bzw. m =0,19 (0,17; 0,22), ,mehrere Folgen“ ca. 13% (13,32% bzw. = =0,13 (0,11; 0,13),
»Schwere Folgen“ ca. 63% (63,32% bzw. m =0,63 (0,60; 0,66).
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Abb. 46 aus Anhang 2. Prozentuale Verteilung der Angaben der Studienteilnehmer zu den bereits selbst erlebten
Folgen der MNS-Verordnung (zur differenzierteren Verteilung vgl. dort Abb. 47; Bezug: Item 20 im Fragebogen,
Anhang 3). (Die Angaben der Studienteilnehmer wurden von der Untersucherin auf der in der Abbildung implizit
abgebildeten Rating-Skala (von ,keine” bis ,schwer(e)) eingestuft und kodiert.)

Zahlreiche Beispiele von Original-Antworten (anonymisiert) in Anhang 4, Zitat-Aufstellung 1!)

* Erlauterung zum Konzept ,.schwere Folgen“: Als schwer eingestuft wurden von der Studienleiterin

primar jene Folgen, die diese Bereiche betreffen:

- deutlich reduzierte soziale Teilhabe an der Gesellschaft durch bewusste aversionsbedingte Vermeidung
von Orten mit Maskenpflicht wie Kultureinrichtungen, Gottesdienste, Restaurantbesuche, Eink&ufe vor Ort
bzw. im Inland, Nutzung des OPNV, Tierarztbesuche oder gar weitgehende Vermeidung des Verlassens
des Hauses;

- MNS-bedingte soziale Distanzierung iber das offiziell gebotene MaB hinaus / deutliche Reduzierung oder
gar Vermeidung sozialer Kontakte bis hin zu erlebter Isolation, wiederkehrende Streitigkeiten / soziale
Spannungen, soziale Achtung und Ausgrenzung oder eigene Aggressivitit im Rahmen der MNS-
Verordnungen),

- deutliche Einschrankung in der gesundheitlichen Selbstfirsorge (bewusste MNS-bedingte Vermeidung
von Arztbesuchen, Physiotherapieterminen oder den gewohnten regelméaBigen Einkaufen von frischem
Obst und Gemise / Ernahrungsumstellung auf Tiefkihl- und Dosenkost oder auf Online-Handel auch von
Lebensmitteln)

- MNS-bedingte Krankschreibungen, Verstarkung der Symptome vorbestandener gesundheitlicher
Probleme (z. B. Posttraumatische Belastungsstérungen mit Panikzustdnden und nun Alptrdumen von
.,Maskenmenschen*; MNS-assoziierte, starke Migrane-Anfallhdufung)

- andere schwerwiegende Veranderung der Lebensgewohnheiten (in einem Fall bereits glaubhaft erfolgte
MNS-bedingte Auswanderung; in einem anderen Fall Verlust des Ausbildungsplatzes im Zshg. mit der
MNS-Pflicht).

(Aufgrund der mangelnden Trennschérfe der auch hdufig angegebenen Schlafstérungen, die auch
angesichts des ,allgemeinen Corona-Stresses” bestehen kénnen, angesichts anderweitiger Belastungen
oder gar somatischer Faktoren, wurden diese an und fiir sich ebenfalls recht schweren Folgen von der

Untersucherin vorsichtshalber NICHT als solche eingestuft, sondern als einfache Folge, um das Ergebnis
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nicht ggf. ,nach Oben zu verfdlschen”. Die hier prdsentierten Zahlen miissten also im Zweifelsfall

héchstens noch nach Oben als nach Unten korrigiert werden.)

e FErgebnisse zur vierten Fragestellung: Mit welchen externen Faktoren hédngen
erlebter Belastungsdruck und Folgen zusammen?

Abgesehen von den hier unter 21) und 22) zusammenfassend dargestellten und in den Auszigen
aus den Original-Antworten deutlich werdenden politischen Kritikpunkten (vgl. Anhang 4, Zitat-
Aufstellungen 3 und 4) Iasst sich folgendes sagen:

26) Die unklare zeitliche Perspektive der MNS-Verordnungen ist ein deutlicher Belastungsfaktor

fir die Population.

Wenn sie wissten, die MNS-Pflicht wirde zu einem klaren, baldigen Zeitpunkt enden, wéare das
Stresserleben der sich in Deutschland mit den aktuellen MNS-Verordnungen nennenswert belastet
erlebenden Menschen wohl geringer, gemaB Selbsteinschatzung: Dies betrifft ca. 75% (75,07% bzw.
=0,75 (0,72; 0,78), also zwischen 72% und 78% von ihnen.

(Vgl. Anhang 2, Abb. 68, 69; vgl. Anhang 3, Fragebogen, ltem Nr. 25.)

Dies ist sehr plausibel in Anbetracht des auch vom Deutschen Ethikrat in seiner Ad-hoc-

Stellungnahme zu den Corona-MaBnahmen im Méarz 2020 benannten kritischen zeitlichen Faktors

(die Akzeptabilitdt in der Bevélkerung sei u. a. abhdngig vom VerhéltnisméBigkeitsprinzip der MaBnahmen

unter Einbezug der ,Zeitdimension*; vgl. S. 5 in der im Literaturverzeichnis angegebenen Quelle).

27) Mit ,Notwendigkeits-Belegen® fur die MNS-Verordnungen in ihren aktuellen Formen wiirden

sich hingegen nur ca. 50% der Betroffenen (m=0.50 (0,47: 0,53) ,beruhigen” lassen, mit
,Unschéadlichkeits-Belegen“ des MNS sogar nur ca. 29% (r=0,29 (0,26: 0,32).

Der erstgenannte Wert kommt wohl nicht nur in Bezug auf den MNS selbst zustande, sondern auch durch

die Mit-Assoziation (Attributionen) der Art der aktuellen MNS-Verordnungen (insbes. ,der Zwang“ statt
Freiwilligkeit st6Bt in der Population auf groBen Widerwillen, gemaB 22) hier oben).
(Vgl. Anhang 2, Abb. 70-73; vgl. Anhang 3, Fragebogen-ltem Nr. 25.)

Diskussion
Die Ergebnisse dieser ,Research-Gap“-Studie zeigen in der Zusammenfassung eine massive

psychische Belastung von Menschen unter den aktuellen Mund-Nasenschutz-Verordnungen, mit,
davon abhangig, Uberwiegend vielen psychovegetativen Stressreaktionen beim Tragen des
MNS, die wiederum signifikant den Grad der oft deutlichen Nachwirkungen bedingen.

Die Tatsache, dass Uber 60% der sich deutlich mit den Verordnungen belastet erlebenden
Menschen schon jetzt schwere (psychosoziale) Folgen erlebt, wie eine stark reduzierte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft aufgrund von aversionsbedingtem MNS-Vermeidungsbestreben,
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sozialen Rickzug, herabgesetzte gesundheitliche Selbstfiirsorge (bis hin zur Vermeidung von
Arztterminen) oder die Verstarkung vorbestandener gesundheitlicher Probleme (posttraumatische
Belastungsstérungen, Herpes, Migrane), sprengte alle Erwartungen der Untersucherin.

Dass der gut zweiwdchige Erhebungszeitraum wegen Uberwaltigender Teilnahme-Resonanz
vorzeitig beendet werden musste, zeigt, dass es sich bei den Betroffenen um keine
verschwindend kleine Minderheit handelt, was sich mit den Zahlen der COSMO-Studie (Uni
Erfurt, RKI, et. al, 2020, Stand: 09.07.2020) deckt: Im FPPBM-Erhebungszeitraum (erste
Junihélfte) gaben dort 23% der Befragten eine hohe/sehr hohe Reaktanz bzgl. der Corona-
MaBnahmen allgemein an sowie weitere 27% eine mittlere Reaktanz, was zusammen
genommen hochgerechnet 50% der Bevolkerung ausmacht. 25% lehnen die Maskenpflicht in
Geschaften ab. 18% halten die MaBnahmen fir Ubertrieben. Wenn man vorsichtig davon
ausgeht, dass auch nur 10% der Bevdlkerung in Deutschland (die Einstellungen spiegeln ja das
Erleben und damit auch das Belastungserleben wider) sich mit den aktuellen MNS-Verordnungen
als nennenswert belastet erfahrt, so sind dies Millionen von Menschen.

Sucht man nach Merkmalen, die diese Gruppe von Menschen durchschnittlich besonders
kennzeichnen, so sind es diese: sehr hoher Grad an Gesundheitsbewusstsein, an ,kritischer
Geisteshaltung”, sehr niedrige Erkrankungsangst und haufige Erflllung der Kriterien flr
Hochsensitivitat/Hochsensibilitat (sehr hohe Wahrnehmungsféhigkeit und Empfindsamkeit). Aus
diesen Merkmalen erwéchst das Stressempfinden in Bezug auf den MNS/die Verordnung.
Frihere Gewalterfahrungen hingegen waren in der Stichprobe nicht klar Gberreprasentiert.

Die groBe Belastung driickt sich auch darin aus, dass einige Merkmale in der Population der
-,MNS-Belasteten* keineswegs normalverteilt sind, sondern sich die Verteilung zu den
Extrempolen verschiebt. Zwar muss womdglich aufgrund der von Teilnehmern geforderten
Anstrengung (umfangreicher Online-Fragebogen, der per Mail zurlickgesandt werden musste,
und der deshalb eher deutlicher belastete Menschen als maBig belastete ausreichend motivierte)
die hier untersuchte Grundgesamtheit, leicht enger gefasst, redefiniert werden, von ,nennenswert
belastet” zu ,deutlich belastet* (was hier im Diskussionsteil bereits geschehen ist und was mit
dieser Nuancenverschiebung leicht auf die Untersuchung Ubertragen werden kann). Solche
Auspragungs-Verteilungen sind aber auch Hinweis auf eine ,Spaltung in der Gesellschaft” und
auf einen wirklich sehr hohen Leidensdruck der hier untersuchten offiziellen ,Minderheit” (vgl. zur
~Spaltung” auch Stellen in der 0. g. COSMO-Studie sowie Spiegel, 05.05.2020).

Aus den detaillierteren Ergebnissen der hier vorliegenden Studie an ,MNS-Belasteten” ist z. B.
,<die Zeitdimension® (vgl. dazu auch Deutscher Ethikrat, 2020) der MaBnahmen ein wesentlicher
Faktor; auBerdem steigert sich ihre Belastung den Daten nach jetzt im Sommer noch zuséatzlich
durch das warme Wetter.

Des Weiteren ist bedeutsam, dass allgemeiner ,,Corona-Stress” im Durchschnitt starker direkt mit
depressivem Selbsterleben korreliert, ,Masken-Stress* stérker mit aggressiven Reaktionen im
Selbsterleben. Dabei bahnt der Grad des beim Tragen des MNS empfundenen Stresses Uber
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innerlich entstehende/sich verstarkende Aggression bei vielen den Grad an psychovegetativen
Stressreaktionen und Nachwirkungen, was gesundheitlich hochrelevant ist (bzgl. Aggression
auch gesellschaftlich). Uber ein beeintrachtigtes Selbst- und Kérpererleben bahnt er auBerdem
(bei anderen) indirekt depressives Selbsterleben. Auch dies ist im Rahmen von
Attributionstheorie biopsychologischem Modell hochplausibel, da die konkrete Maske auf dem
eigenen Leib viel eher durch sich selbst kontrollierbar (auch ,beseitigbar®) wahrgenommen
werden kann und so bei Belasteten eine entsprechende ,Handlungsenergie“ dazu bereit stellt,
die aber unterdriickt werden muss, was den Stresskreislauf verstarkt.

Auch alle weiteren Ergebnisse lassen sich exzellent im Rahmen der Verbindung aus
Attributionstheorie und modernem biopsychologischem Modell einordnen. Die an mehreren
Stellen freien, auch bildsprachlichen Antworten zeigen dabei den zentralen Stellenwert dieser
persénlichen inneren Erfahrungswelt fur das ,MNS-Stresserleben® / die Stressverarbeitung sehr
gut: Wéhrend der MNS fiir einzelne dieser deutlich belasteten Population ,ein Schutz” ist, der mit
Selbstwirksamkeitserleben einhergeht, leidet die (berwiegende Mehrheit von ihnen unter den
aktuellen  Verordnungen hingegen erregt an der als verloren wahrgenommenen
Selbstwirksamkeit, bei authentischem UnverhéltnisméaBigkeits- und Ubergrifferleben. Und dies
eben oft auf allen oben dargestellten  Ebenen  (Psyche, Psychosoziales,
Psychosomatik/Psychovegetatives). Damit befindet sich ein groBer Teil der Belasteten
mindestens auf dem Grenzbereich zur Traumatisierung, der sich genau durch diese Merkmale
auszeichnet (vgl. z. B. Levine, 2016).

Im Sinne der Gesundheitsfiirsorge fiir diese Menschen wére dringend unsere Realitét zu priifen:
Ist ihr UnverhéltnisméBigkeitserleben wirklich ,falsch*?

Aus psychologischer Sicht erscheint Freiwilligkeit statt MNS-Verordnung wohl die einzige
ldngerfristige Lésung zu sein, beide ,Erlebniswelten“ von Menschen zu achten.

Zudem wird in der vorliegenden Untersuchung deutlich, welch ein groBes Widerstands-Potenzial
gegen die Verordnungen derzeit nur mit der Drohung von ,harten Konsequenzen* niedergehalten
wird, was gesellschaftsdynamisch flir die weitere Entwicklung geféhrlich erscheint.

Die MNS-Verordnungen sind vor diesem Hintergrund keine trivialpragmatische Angelegenheit,
sondern bedirfen hochsensibler Abwagungsprozesse der Entscheidungsbevollméchtigten und,
spatestens jetzt, zeitnah, einer duBerst ernsthaften Priifung der Nutzen-Schadens-Relation. Dies
ganz besonders hier, da Deutschland ein Land ist, das auch angesichts seiner Geschichte flr
sich beansprucht, Menschen mit Erfahrungshintergrinden von politischem Zwang / Gewalt,
mangelnder staatlicher Gesundheitsflirsorge und gesellschaftlichen Hochspannungen mit einer
,viel besseren® Heimat ,die viel bessere Alternative® zu bieten.

Die hier vorliegenden Ergebnisse sind die klare Aufforderung an die Regierenden und an die

Gesundheitsbehorden: Stellen Sie mit den hier vorliegenden Daten bitte umgehend eine

differenzierte Nutzen-Schaden-Relation in Bezug auf die MNS-Verordnungen auf — oder

wiederholen Sie umgehend diese Untersuchung.
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(Wenn eine einzelne Psychologin eine solche Studie unter Aufbietung all ihrer Krafte in nur 6 Wochen erstellen kann,
darf man Ihre Ergebnisse durchaus in den nachsten 3 Wochen erwarten.)
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--- ANHANG ---

Anhang 1 (Anmerkungsverzeichnis)

1 Nicht wenig Merkmale der Stichprobe geben Hinweise darauf, dass das Merkmal ,psychische Belastung mit

den aktuelle MNS-Verordnungen in der Grundgesamtheit und damit anzunehmender Weise auch in der
Gesamtbevolkerung nicht wirklich normalverteilt ist, es eine ,Spaltung in der Gesellschaft” gibt (vgl. auch z. B.
Spiegel, 05.05.2020), die durch die eigene Attribution der MNS-Verordnungen die erlebte Belastung in
Richtung der Extrempole verteilt, zumindest in der hier untersuchten Population der sich von der MNS-
Verordnungen als nennenswert beeintréchtigt erlebten Menschen (vgl. auch Introduction dieser Studie hier).
(Wahrscheinlich verstarkt sich deren Belastungserleben auch noch zuséatzlich durch diese Wahrnehmung der
Spaltung der Gesellschaft sowie der Wahrnehmung ihrer eigenen Position aktuell fernab jeder politischen und
allgemeingesellschaftlichen Lobby.)
Die vorgefundene mangelnde Normalverteilung nicht weniger erhobenen Variablen bedurfte in der
vorliegenden Arbeit eines besonderen Augenmerks auf ausreichende statistische Bedachtsamkeit. Daher
wurde sich vor allem auf den (auch gemaB Maximum-Likelihood-Perspektive) robusten erwartungstreuen,
suffizienten und vergleichsweise effizienten Parameter-Schéatzer ,der Prozentanteile* fokussiert, an einigen
Stellen auch auf Mittelwerte und Mittelwertsvergleiche, die bei derart groBen Stichproben auch bei starkeren
Abweichungen von einer Normalverteilung noch als verlasslich gelten (vgl. hierzu auch Bortz % Déring, 2002),
denn die Verteilung von Mittelwerten aus beliebig verteilten Grundgesamtheiten ist bei groBen Stichproben
normalverteilt und in ihrer Effizienz sind sie Median-Schatzungen bekanntlich Gberlegen. Auf letztere wurde
hier deshalb z. B. bewusst verzichtet. Auch kommt der Gulte der hier getatigten Parameter-Schatzungen zu
Gute, dass die meisten der betreffenden Merkmale in der Stichprobe sehr gering streuen, der Standardfehler
des Mittelwertes ebenfalls recht gering ist, etc. . Auch wurde durchgehend mit ,Ca.-Angaben® operiert und
angegebenem Konfidenzintervall, was bei nicht wenig anderen Studien durchaus des Ofteren fehlt. GemaR
des zentralen Grenzwertsatzes sind bei einer derart groBen Stichprobe auch einige ausgewéhlte weitere
Verfahren (Signifikanztests) unter den in dieser Anmerkung vorliegenden Voraussetzungen anwendbar (vgl.
Kéhler, 2002), auf die sich hier begrenzt wurde.

2 Diese Schwerpunktsetzung beeintrachtigt die ausreichend annahernde Représentativitat der Studie deshalb
nicht, weil das zentrale Merkmal ,Grad von Stresserleben beim Tragen des Mund-Nasenschutzes (MNS)“, wie
vorhergesehen, Uber die Bundeslander hinweg statistisch gleich verteilt ist (vgl. Perzentile, Mediane,
Mittelwerte, Varianzen, Varianzhomogenitat, einfaktorielle Varianzanalyse, t-test fir unabhangige Stichproben
fir einen augenscheinlich vermeintlich herausstechenden Paar-Vergleich in einem Einzelfall; siehe hierzu
Abb. 5 -10im Anhang 2).

3 Da die angestrebte StichprobengréBe bereits am 15.06.2020 mit ca. 1.400 eingegangenen Fragebdgen
weit Uberschritten war, musste die Erhebung am 16.06.2020 friihzeitig beendet werden. Bis zum Ende des
18.06.2020 betrug die eingegangene Menge an Fragebégen dann ca. 1.600.
In die statistische Untersuchung wurden die ersten eingegangenen 1.010 Fragbdgen einbezogen. Alle
weiteren Fragbdgen werden als gleichsam wertvoll erachtet, wurden ebenso anonymisiert archiviert und
werden so gleichsam einbezogen in die sich aus dieser Untersuchung hier ableitenden Schritte (z. B. Angabe
der Gesamtzahl an eingegangenen Fragbdgen bei der geplanten Rechtswegbeschreitung).
Geplant war diese Studie ehemals als lediglich ,explorative Mini-Studie“ mit einer angestrebten Stichprobe
von ca. 120. Durch die Uberwaéltigende Teilnahme-Resonanz wurde nun eine in wesentlichen Merkmalen
ausreichend annadhernde Reprasentativitdt erreicht, sodass die Studienkategorie noch vor Beginn der
Dateneingabe gewechselt werden konnte zu einer populationsbeschreibenden Untersuchung mit der
Maoglichkeit von recht konkreten Aussagen Uber die Grundgesamtheit der sich mit den Mund-Nasenschutz-
Verordnungen psychisch belastet erlebten Menschen in Deutschland.

4 Das Konzept, dass das gegenwartige subjektive Erleben aller mdglicher Dinge prinzipiell auch bedeutsam mit
von den Inhalten unseres Unbewussten bestimmt wird, das Uber das Vorbewusste bis z. T. in unser
Bewusstsein aufsteigen kann, vor allem durch innere Bilder, Assoziationen und Phantasien, ist in der
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Tiefenpsychologie und Psychoanalyse zentral. (Vgl. hierzu z. B. Freud, S., 1900/1999; Kast, 1996; Nasio,
2005; Greve, 2009).

Die statistischen Kategorien aus den entsprechenden ,Assoziations-Fragen“ (Fragen Nr. 28 und 29) wurden
nicht zuvor festgelegt, sondern erst kontinuierlich im Prozess der Dateneinspeisung, anhand der zu lesenden
Antworten.

Aufgrund der bei dieser Frage verhaltnismaBig hohen Missing Values (,Antwortverweigerern®) wurde die
Rechnung bewusst zurlickhaltend vorgenommen, indem nicht die hochgerechneten ,gliltigen Prozente“ aus
der Stichprobe verwendet wurden, sondern die real beobachteten Prozente, und die fehlenden Werte
vorzugsweise als Gruppe der auch in der Grundgesamtheit und in der Gesamtbevédlkerung bekanntlich
auftretenden ,Antwortverweigerer® (politisch ,Enthaltsame” / kaum politisch Interessierte, mit derartigen
Fragen Uberforderte etc.) aufgefasst wurde, abzliglich einer gewissen (unbekannten) Zahl situativer
Antwortverweigerer (z. B. aufgrund von ,Ermidung” angesichts der komplexen Frage relativ am Ende des
umfangreichen Bogens). Deshalb wurde in diesen Rechnungen vorsichtshalber mit dem Ausdruck
.mindestens ... xy%" gearbeitet.

Ware mit den ,gultigen Prozenten“ operiert worden, ware zwar die eben letztgenannte Gruppe annahernd
korrekt aufgeteilt worden auf die Kategorien, aber eben nicht die auch in Grundgesamtheit und
Gesamtbevolkerung real existierende hier in dieser Anmerkung erstgenannte Gruppe.

Zusétzlich zu diesem eindrlicklichen prozentualen Verhaltnis einen Signifikanztest zur Priifung der Korrelation
dieses Zusammenhanges einzusetzen, wirde aufgrund der relativen ,Extremgruppe” als Stichprobe mit wenig
Fallen im ganz unteren Belastungsfeld bzgl. des MNS-Tragens keinen Sinn ergeben.

Zwar konnte bei der hier erhobenen Hochsensibilitdt/ Hochsensitivitdt auch die Stérvariable einer aktuellen
Belastungsreaktion im Zusammenhang mit der ,Corona-Krise* mit hinein spielen — der gezogene Schluss
wurde aber gerade dann fur auch die davon Betroffenen umso mehr gelten.

Die Dunkelziffer fir physisch und psychisch erlebte Gewalterfahrungen in den hier bericksichtigten
verschiedensten Lebenszusammenhangen ist bekanntlich hoch, insbesondere fur langer zurtckliegende
Zeitrdume, die die Generation 50+ betreffen. Von daher wird an dieser Stelle bewusst auf einen Vergleich
Uber prozentuale Punkt- bzw. Intervallschatzungen verzichtet.

Dariiber hinaus ist aus den Zuschriften und Antworten zu anderen ltems eine recht oft erlebte soziale
Spannung oder Diskriminierung ersichtlich, die man sich ebenfalls als Hemmnis / negative Folge vorstellen
kann, so sei hier zur tendenziellen Vervollstdndigung dazu gesagt.

Zur ersten Rechnung: bei einem Standardfehler des Mittelwertes von 0,04.

Bzgl. des geschlechtsspezifischen Mittelwertvergleiches sei dazu gesagt, dass fir en Einbezug der
Geschlechtskategorie ,x/d/3...“ zu wenig Daten vorliegen, auBerdem dass durch die etwas ungleichen
Stichprobenumfénge der Frauen und Manner in der Gesamtstichprobe die unterschiedliche Varianz sicherlich
ein Stick weit mit erklarbar ist; da der Mittelwert aber ein ,erwartungstreuer Schatzer” fir die Mitte p ist bei
derart groBen Stichproben und das Ergebnis der Unterschiedlichkeit nicht grenzwertig ist, erscheint die
Berechnung von p hier trotzdem zulassig.

Zu den altersspezifischen Einflissen auf das MNS-Stresserleben: aufgrund der geringen Sub-Stichprobe an
den Altersrandgruppen ist die Annahme eines solchen Einflusses, insbesondere bei Vergleich dieser
Altersklassen mit den mittleren, ,hochbesetzten* Klassen, nicht ohne Weiteres haltbar. Allerdings ist doch
interessant, dass bei annéahernd vergleichbarer Sub-StichprobengréBe zwischen den Altersgruppen 2, 3, 4
einerseits und 9, 10 andererseits tendenzielle bis grenzwertige Effekte zu sehen sind (vgl. Haupttext an dieser
Stelle mit der Anmerkung, dass sich die 95%-Konfidenzintervalle der hypothetischen y gerade grenzwertig
bertihren wirden), und dass die Altersgruppe 12 (wenngleich eben sehr wenig besetzt) sogar eine bei knapp
90% liegende Bejahungsrate in der Stichprobe aufweist fir Rating ,10“ des MNS-Stresses. Daraus lasst sich
die angegebene Hypothese altersspezifischer Effekte durchaus aufstellen. Auf einen Inferenzschluss / eine
Parameter-Berechnung fiir die Grundgesamtheit wird aufgrund der einschrdnkenden Darlegungen aber
selbstverstandlich verzichtet.

Vereinzelte psychovegetative Reaktionen bahnen, so die allgemeine Meinung der Fachleute,
selbstverstédndlich in der Regel keine schwerwiegenden Krankheiten oder schweren psychosozialen Folgen.
Aber es muss gesehen werden, dass die MNS-Verordnungen die Menschen regelméBig betrifft, oft taglich.
Psychovegetative Reaktionen haben so ein héheres Risiko, sich nach den Prinzipien der Konditionierung mit
dem MNS / oder gar dem Verlassen des Hauses ,zu koppeln®, was bei stetiger Wiederholung leicht
Vermeidungsbestreben nach sich ziehen kann. AuBerdem kénnen sich die psychovegetativen Reaktionen
durch die RegelméBigkeit viel eher chronifizieren als bei vereinzelt und divers auftretenden, alltdglichen
Stressoren (vgl. auch Introduction dieser Studie hier).

Da korrelative Zusammenhdnge nicht unmittelbar Ursache-Wirkungs-Gesetze abbilden, ist hier durchaus zu
lberlegen, ob die gegenteilige Zusammenhangsrichtung jeweils nicht auch plausibel oder sogar noch
plausibler ist: So erscheint es mdglich, dass zu aggressivem Empfinden neigende Menschen eher ein
erhéhtes Stresserleben bzgl. der MNS-Verordnungen haben, ebenso depressiv ,veranlagte”. Da in den ltems
aber klar nach der hier préferierten Haupt-Zusammenhangsrichtung gefragt wurde (vgl. Fragebogen in
Anhang 3, Item 26) und die ,Freitext“Antworten zu den Fragen 22, 28, 29 etc. depressive und aggressive
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Reaktionen belegen (vgl. Anhang 4), erscheint die Existenz der hier fokussierten Ursache-Wirkungs-
Zusammenhdnge gewiss gegeben, selbst wenn Einfliisse aus der gegenteiligen Zusammenhangs-Richtung
nicht verneint werden sollten (psychologisch plausibel sind) und interessant wéren, ebenfalls differenziert in
weiteren Untersuchungen aufzufalten.

Das Konzept des ,Selbst- und Kérpererlebens und dessen Operationalisierung findet man im Fragebogen,
Item 26, dort mittleres Unter-ltem (vgl. Anhang 3).

Mit den ,hier erhobenen Bereichen sind insbesondere die Unter-ltems von Item Nr. 26 gemeint.

Da die Sub-ltems 26 eine klare Zusammenhangs-Richtung erfragen, die insbesondere fiir das Selbst- und
Kdérpererleben nicht beliebig umgekehrt werden kann (z. B: ,eingeengtes Sichtfeld” etc.), wird, auch unter
Verweis auf Anmerkung 10, von der Zulassigkeit der Forcierung dieser Zusammenhangs-Richtung
ausgegangen. Dies stiutzt sich auch durch ,depressive Bemerkungen in den auf die offenen Fragen
gegebenen Antworten (s. 0.).

Psychologisch interessant ist allerdings tatsédchlich, dass der allgemeine , Corona-Krisen“-Stress
direkt depressives Erleben triggert, widhrend der ,,Masken-Stress“ direkt eher aggressives Erleben
auslést. Man kénnte evolutionspsychologisch und attributionstheoretisch die Erkldrung in Betracht
zZiehen, dass ersteres abstrakter ist und darum, so ohne , Angriffspunkt”, eine etwa aggressive
Gegenwehr viel weniger méglich erscheint, wohingegen der ganz kérpernahe MNS durchschnittlich
viel mehr aggressives Potenzial zur Gegenwehr bereit stellt.

Ein gewisser ,Suggestions“-Effekt fir die auf dem Fragebogen zuerst angebotene Antwortoption ,warmes

Wetter” ist denkbar (wie aber bei jedweden zuerst auf Fragebdgen Uberhaupt erstplatzierten Antwortoptionen).
Doch auch unter Abzug eines solchen Effektes wirden noch viele Bejahungen ubrig bleiben.
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--- Anhang 2 ---
Statistiken

Balkendiagramm
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Abb. 1: Prozentuale Verteilung der Studienteilnehmer nach Bundesldndern.

Abkurzungen: BY: Bayern, BW: Baden-Wdrttemberg, B: Berlin, BB: Brandenburg, HB: Bremen, HH: Hamburg, H:
Hessen, MV: Mecklenburg-Vorpommern, NI:
Saarland, SN: Sachsen, ST: Sachsen-Anhalt, SH: Schleswig-Holstein, TH: Thiringen.

7,10
6,21
4
3,02

60
152
1,35
1,21
5,04
6,41
413

70
413
Lol
3,12
252
arte
00,0

Bundlesland
Wertelabel | Wert Giiltige Prozente
BY 1 2
BW 2 L
B 3
BB 4
HBE 5
HH i
H 7
Y 8
MI L)
NW 10 L
R 11
SL 12
Bl 13
ST 14
SH 15
TH 16
Fehlende W
Gesamt L
Bundesland
M 993
{ L7
Modalwert L00

Niedersachsen, NW: Nordrhein-Westfalen, R: Rheinland-Pfalz, SL:

Kumulierte Prozente |
21,19
43,40
47,63
50,65
51,24

Abb. 2: Differenziertere Haufigkeitsverteilung der Studienteilnehmer nach Bundesldndern (auch Modus).
(Zu den Abklrzungen der Bundeslander: siehe oben stehende Abb. 1.)
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Alter

Abb. 3: Prozentuale Verteilung der Studienteilnehmer nach Altersgruppen. Altersgruppen: 1: bis 25 Jahre, 2: 26-30 J.,
3:31-35J., 4: 36-40 J., 5:41-45 J., 6: 46-50 J., 7: 51-55 J., 8: 56-60 J., 9: 61-65 J., 10:66-70 J., 11:71-75 J., 12:76J+.

Alter

Wertelabel | Wert Prozent | Giiltige Prozente | Kumulierte Prozente |
1 1 2 2,67 2,68 2,68
2 2 4 3,37 3,37 8,03
3 3 53 5,25 5,25 LL30
4 4 34 532 5,33 19,62
3 3 L7 LL53 LLG0 322
i ] 155 15,35 15,36 44,58
7 T 228 22,51 22,60
i i 145 14,36 1437
9 9 a4 931 932
10 10 49 485 4,50
11 1L 15 L49 L40
12 12 8 T 9
L L0 | Fehlende Werte
Gesamt L1 100,90 00,0
Alter
N 1009
1

Modalwert
Perzentile 50 (Meclian)

Abb. 4: Differenziertere Haufigkeitsverteilung der Studienteilnehmer nach Altersgruppen (mit Median und Modus).
Ergdnzend hier noch die Quartile explizit: Q1: Wert 5, Q2: Wert 7, Q3: Wert 8; Q10: Wert 12, sowie die Variabilitit in
Form des Inter-Quatrtilsabstandes Q3-Q1 mit = 3. (Werte / Wertelabel: siehe Beschriftung der oben stehenden Abb. 3.).

Balkendiagramm

60
50
40
30

20—
10 HH
o =l

Grad Stress mit MNS

Prozent

Abb. 5: Verteilung der Ausprdgungen des Merkmals ,,Grad der Belastung/Stress mit Mund-Nasen-Schutz (MNS) in der
Gesamtstichprobe in Prozent. (Wertelabels: Rating-Skala 0 — 10, von keiner bis absoluter Belastung.)
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Grad Stress mit MMS

Wertelabel | Wert Giiltige Prozente | Kumulierte Prozente |
L 1 30 30
3 2 30 60
3 3 A0 Lad
4 4 30 L30
5 5 2,10 3,39
1 [ L350 5.19
1 7 3,50 8,78
8 i 15,57 2435
9 1 1417 36,52
L 10 61,48 100,00
Fehlende Werte
Gesami 100,0

Grad Stress mit MNS

Perzentile 50 {Median) 10
Abb. 6: Differenziertere Haufigkeitsverteilung der Variable ,Grad der Belastung / des Stresses mit MNS*" (Ratingskala
0-10, von keiner bis absoluter Belastung) in der Gesamtstichprobe, dazu Mittelwert, Median, Modus und
Standardabweichung (Perzentile: siehe n4. Abb.).

Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 ag a5
Grad Stress mit MNS | HAverage a.00 | 00 | 900 | L0090 | L1000 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 900 | 1000 | 1000

Abb. 7: Perzentile, auch Median, der Variable ,Grad der Belastung / des Stresses mit MNS* fir die Gesamtstichprobe
Uber alle Bundesldnder hinweg (zum Vgl. dazu siehe nachfolgende Abb., zu den Wertelabels vgl. Abb. 5.).

30



Perzentile

Perzentile
Bundesland 5 10 25 50 75 ag as
Grad Stress mit MNS ~ BY HAverage 6,00 | 800 | 800 | 1000 | 000 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 8,00 | 10,00 | 10,00
BW HAverage 600 | G800 | 00 | 1000 | W00 | 1000 | 1000
Tukeys Hinges 8,00 | 10,00 | 10,00
B HAverage 100 800 | 850 | 1000 | o0 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 900 | 10,00 | 10,00
BB HAverage a0 | 800 | 875 | 1000 | W00 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 900 | 10,00 | L1000
HE HAverage 2,80 | 5480 | 800 900 | L0009 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 8,00 900 | L1000
HH HAverage 350 | 7480 | 900 | 1000 | 000 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 900 | 10,00 | 10,00
H HAverage 0,30 | 800 | 900 | 1000 | L000 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 900 | 1000 | 1000
My HAverage 325 | 530 ) 800 | 1000 | L0 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 8,00 | 10,00 | 10,00
MI HAverage 455 | 530 | 200 | 1000 | w00 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 900 | 1000 | 10,00
NW HAverage 6,00 | 700 | 900 | 1000 | 00 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 900 | 10,00 | 10,00
R HAverage 605 | 710 | 800 | 1000 | W00 | 1000 | 1000
Tukeys Hinges 8,00 | 1000 | 1000
5L HAverage 320 | 640 | 900 | 1000 | 000 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 950 | 1000 | 1000
5N HAverage 705 ) 8L0 ) 200 | w000 | w0 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 900 | 1000 | 10,00
5T HAverage 425 | 500 | 800 | 1000 | w000 | L1000 | L1000
Tukeys Hinges 800 | 10,00 | 10,00
5H HAverage 800 | 800 | 900 | 1000 | W00 | 1000 | 1000
Tukeys Hinges 900 | 1000 | 1000
™ HAverage 530 | 720 | 9900 | 1000 | W00 | 1000 | 1000
Tukeys Hinges 900 | 1000 | 1000

Abb. 8: Perzentile, auch Mediane, der Variable ,Grad der Belastung / des Stresses mit MNS“ fir jeweils alle
Bundeslédnder in der Gesamtstichprobe (Wertelabels: vgl. Abb. 5).

ARMNOVA
I Quadratsumme | df | Mittel der Quadrate F Sig.
Grad Stress mit MNS | Zwischen Gruppen 19,449 15 L3l | a7 | 820
Innerhalb Gruppen 191229 | 969 La7
Gesamt 193198 | 984

Abb. 9: Die einfaktorielle Varianzanalyse (Robustheit auch bei nicht gegebener Normalverteilung aufgrund der sehr
groBen Stichprobe) zeigt: Es gibt keine bundeslédnderspezifischen Unterschiede im Hinblick auf den Grad des Stresses
mit Mund-Nasenschutz (Signifikanzniveau fir F=0,67 mit 0,820 > Testniveau 0,05).

(Zwar ist die Analyse unter Einbezug der beiden am wenigsten vertretenen Bundesldnder (Hamburg: 6 TN; Saarland: 7
TN) evil. etwas kritisch zu betrachten, aber viel mehr, wenn es aus diesen Sub-Stichprobe Hinweise auf
Ungleichverteilung gébe, die evtl. nur der gréBeren Dispersion geschuldet sein kénnten, was hier nicht der Fall ist.)

Gruppenstatistiken

Bundesland

N | Mittelwert

Std. Abweichung

Standardfehler des Mittelwertes

Grad Stress mit MNS

HE [

BY

270

.00
9,00

L1
L4

A5
.09

Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Test der Varianzgleichheit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall der Differenz

Sig.

df

Sig. (2-seitig)

Mittlere Differenz

Stdfehler der Differenz

Untere

Obere

Grad Stress mit MMNS

Wanianzen sind gleich
Warianzen sind nicht gleich

03 853

- 1a
-0

27400
5,37

373
546

-0
-0

55
A6

NFE
124

Lt
105

Abb. 10: Levene-Test der Varianzgleichheit und T-Test der Mittelwertgleichheit fiir die beiden fiir Bremen (HB) und
Bayern (BY) augenscheinlich vermeintlich verschiedenartigen Verteilungen ,Grad des Stresses mit MNS*, die sich aber
hier statistisch als ebenfalls gleichartig erweisen (trotz n=6 fiir HB; Signifikanzniveau mit 0,873 > Testniveau 0,05).

(Vgl. hierzu auch Anmerkung unter vorangehender Abb.)
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Geschl

Wertelabel | Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente

m L 415 11,09 1117 1117
. 591 5851 58,03 29 50
¥df3 3 2 .20 .20 100,00
2 .20 Fehlende Werte
Gesamt La10 100,09 100,09
Geschl
N Galtig 1003
Fehlende Werte 2
Modalwert 2,00

Abb. 11: Héiufigkeitsverteilung der Ausprdgungen des Merkmals ,Geschlecht” in der Gesamtstichprobe, auch
Modus.(Wertelabel 3 ,x/d/3/..." beinhaltet alle (ber die Kategorien 1 und 2 hinaus von Teilnehmern angegebenen
Geschlechts-Bezeichnungen).

Balkendiagramm
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Abb. 12: Haufigkeitsverteilung der Ausprdgungen des Merkmals ,Raucher” in der Gesamtstichprobe in Prozent.
(,Raucher” wurde operationalisiert mit ,mind. 5 Zigaretten oder dergl. tdglich”.)

Raucher
Wertelabel | Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
ja L a8 371 8,98 5,96
nein 2 894 88,51 9104 100,00
23 217 Fehlende Werte
Gesamt 1010 100,10 100,10
Raucher
N Giltig 982
Fehlende Werte 28
Modalwert 2,00

Abb. 13: Differenzierte Héaufigkeiten, auch Modus, der Ausprdgungen des Merkmals ,Raucher” in der
Gesamtstichprobe.(,Raucher” wurde operationalisiert mit ,mind. 5 Zigaretten oder dergl. tdglich".)
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Balkendiagramm

60—

50+

40+

30

20

10

Prozent

 —
0 T T T
Normalg Ueber/Unter stark Ueber

Gewicht
Abb. 14: Gewichtsverteilung in Prozent in der Gesamtstichprobe.

Gewicht
Wertelabel | Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
Maormalg L ani an, 24 a7,44 a7,44
Ueber/Unter 2 298 29,50 30,04 97,48
stark Ueher 3 25 2,48 2,52 100,00
. L3 L78 Fehlende Werte
Gesamt La10 100,40 100,40
Gewicht
M Giiltig 992
Fehlende Werte L5
Modalwert L0
Perzentile 50 {(Median) |

Zusammenfassung der Fallverarbeitung

Fille
Giltig Fehlende Werte Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent

Gewicht || 992 [ 952174% 1§ | L78218% | 1010 L00%%

Perzentile
Perzentile
5 10 25 S 75 =) a5
Gewicht | HAverage Log | LO0 | LO0 | Lod | 2400 | 200 | 200
Tukeys Hinges Loo | Lod | 200

Abb. 15: Differenzierte Haufigkeiten fiir das Merkmal ,Gewicht” in der Gesamtstichprobe, mit Median und Modus sowie
Perzentilen. Bei ordinalskalierter Betrachtung ergibt sich als VariabilitdtsmaB fiir den Inter-Quartilsabstand Q3-Q1 der
Wert = 1.
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Balkendiagramm
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Abb. 16: Prozentuale Héufigkeiten fiir das Merkmal ,Fitness” (,Kondition/Ausdauer/Fitness”) in der Gesamtstichprobe.

|
mittel/eher gut recht/

|
sehr gut

Fitness
Wertelobel Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
gering L 137 13,54 13,52 13,82
mittel/eher gut 2 574 51,23 58,32 12,15
recht/sehr gut i 274 27.33 21,85 L0009
19 1,88 Fehlende Werte
Gesamt L 10 100,40 100,40
Fitness
N Giiltig 991 |
Fehlende Werte | 19 |
Modalwert 200 |
Perzentile 50 {Median) 2 |
Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 ag a5
Fitness | HAverage Log | LOd | 200 | 200 | 3.00 | 300 | 300
Tukeys Hinges 200 | 200 [ 300
Abb. 17: Differenzierte H&ufigkeiten flir das Merkmal ,Fitness” (,Kondition/Ausdauer/Fitness”)

in der

Gesamtstichprobe, mit Median und Modus sowie Perzentilen. Bei ordinalskalierter Betrachtung ergibt sich als
VariabilitdtsmaB fiir den Inter-Quartilsabstand Q3-Q1 der Wert = 1.
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Abb. 18: Prozentuale Haufigkeiten fir das Merkmal ,gesundheitsbewusstes Leben” in der Gesamtstichprobe.
(Zur Operationalisierung dieses Merkmals vgl. die ltem-Erlduterung (ltem Nr. 7 im Fragebogen, Anhang 3).

(esBw
Wertelobel Wert | Héufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente |
wenig L 25 2.48 2,52 2,52
mittel/eher ja 2 324 312,08 32,66 35,18
weitgeh. jasehr 3 643 (3,60 04,82 100,00
L 1,78 Fehlende Werte
Gesamt 11 100,40 100,40
(esBw
N Giiltig 992
Fehlende Werte L5
Modalwert 3,00
Perzentile 50 (Median) 3
Perzentile
. Perzentile
5 10 25 50 75 ag a5
GesBw | HAverage 200 [ 200 | 200 | 300 [ 300 | 300 | 300
Tukeys Hinges 200 | 300 | 3.00

Abb. 19: Differenzierte Haufigkeiten fiir das Merkmal ,gesundheitsbewusstes Leben” in der Gesamtstichprobe, mit
Median und Modus sowie Perzentilen. Bei ordinalskalierter Betrachtung ergibt sich als VariabilititsmaRB fir den Inter-
Quartilsabstand Q3-Q1 der Wert = 1.
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Abb. 20: Héufigkeitsverteilung der Vorerkrankungen ,Atmung®, ,Herz-Kreislauf®, ,Chronische Schmerzen®, ,Diabetes”,
sosychische Erkrankungen®, ,andere” (z. B: Allergien, Stoffwechselstérungen, Schwermetallvergiftung), ,keine®,
Lmehrere* und ,schwere” (letzteres: eine sehr schwere Vorerkrankung wie z. B. Krebs oder mehrere eher schwere
Vorerkrankungen wie z. B. Morbus Crohn mit Asthma. Flir weitere Kategorien-Erlduterungen siehe Item Nr. 8 des
Fragebogens, Anhang 3).

YarErk
Wertelabel Wert | Hdufigkett | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente |
Atmung L 94 9,510 9,55 9,55
Herz/Kreislauf 2 83 8.22 5.24 17,81
chron Schmerz 3 il 594 5.497 23,78
[habetes 4 4 A0 A0 2418
Psych 5 18 1,72 1.76 iL94
anclers i &5 5.42 4.4a 40,40
keine 7 434 45,12 45,30 4570
mehrere ] 31 3.07 3.08 91,84
mehr, schwer q a2 8.12 3.1a L0000
5 50 Fehlende Werte
Gesamt 1010 1000 1000
Yarkrk
N Giltig L0405
Fehlende Werte 5
Modalwert 1,00

Abb. 21: Differenzierte Haufigkeiten fiir das Merkmal ,,Vorerkrankungen®in der Gesamtstichprobe, mit Modus.
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Anzhl VorErk
Abb. 22: Prozentuale Verteilung der Anzahl der Vorerkrankungen in der Gesamtstichprobe (von ,keine” bis ,ab drei
Bereiche”, sich ergebend aus den Beantwortungen des ltems 8, vgl. Fragebogen in Anhang 3).

Anzhl Varkrk

Wertelabel | Went | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
keine L 490 4851 48,50 48,50
zin Bereich 2 414 40,99 41,24 20,04
zwel Ber 3 i 6,73 0,77 94,51
ab drei Ber 4 32 317 319 100,00
i .54 Fehlende Werte
Gesamt L1 100,10 L0400
Anzhl VarErk
M Giiltig 1004
Fehlende Werte i
Modalwert L0
Perzentile 50 (Median) 2
Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 a0 a5
Anzhl VorErk | HAverage Lo | Log | Loa | 200 | 200 | 250 | 3,00
Tukeys Hinges Loo | 200 | 200

Abb. 23: Differenzierte Haufigkeiten fiir das Merkmal ,Anzahl der Vorerkrankungen® in der Gesamtstichprobe, mit
Median und Modus sowie Perzentilen. Bei ordinalskalierter Betrachtung ergibt sich als VariabilitdtsmaRB fir den Inter-

Quatrtilsabstand Q3-Q1 der Wert = 1.

37




Balkendiagramm

50

40+

30

20

10+

Prozent

0 T T 1
gering mittel/eher gut sehr gut
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Abb. 24: Hiufigkeitsverteilung des Merkmals ,positive soziale Einbettung*” in der Gesamtstichprobe in Prozent.

50z Einbett
Wertelabel Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
gering L 19 1,82 501 801
mittel/eher gut 2 340 3366 34,48 42 49
sehr gut 3 567 56,14 5751 L0000
. 24 238 Fehlende Werte
Gesamt L1 100,10 100,10
50z Einbett
N Giiltig 984
Fehlende Werte 24
Modalwert 3.00
Perzentile 50 {Median) 3
Perzentile
Perzentile
5 10 25 0 Fis] ag a5
Soz Einbett | HAverage Log [ 200 | 200 | 300 | 300 | 3.00 | 300
Tukeys Hinges 200 | 300 | 300

Abb. 25: Differenzierte Héaufigkeiten flir das Merkmal ,positive soziale Einbettung” in der Gesamtstichprobe, mit
Median und Modus sowie Perzentilen. Bei ordinalskalierter Betrachtung ergibt sich als VariabilitdtsmaRB fiir den Inter-
Quartilsabstand Q3-Q1 der Wert = 1.
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Abb. 26: Prozentuale Haufigkeiten fir die Variable ,aktuelle Angst,

[
3 4

an Covid-19 zu erkranken“

in der

Gesamtstichprobe. (Einstufung durch die Teilnehmer auf einer Rating-Skala von 0-10 (keine bis sehr starke Angst);
angegeben wurde in der Stichprobe nie einer Wert > 5).

Angst selbst zu erlank

Wertelobel | Wert | Héufigkeit | Prozent
i ] 204 79,80
L L 14 11,29
2 2 40 3,96
E E 23 2,28
4 4 5 1
3 ] LL L0a
L1 L04a
Gesamt 1010 100,0
Angst selbst zu erkank
n Giiltig 24949
Fehlende Werte 1L
Mittelwert 34
Modalwert 00
Std Abw 83
Perzentile 50 (Median}) 0

Perzentile

Angst selbst zu erkank | HAverage

| my

A

Tukeys Hinges

Giltige Prozente

30 a8 8068
1141 9209
4.00 9a,10
2,30 98,40
Rl 938,90
L L0 100,00
Fehlende Werte
100,10
Perzentile
0| 25 | 50 i) a0 a5

A0 00 00 00 | LOD | 2,00
A0 )00 | 00

Kumulierte Prozente

Abb. 27: Differenzierte H&ufigkeiten fir das Merkmal .,aktuelle Angst, an Covid-19 zu erkranken” in der

Gesamtstichprobe, mit Mittelwert, Median und Modus, Standardabweichung sowie Perzentilen.
(Die Wertelabels entsprechen den Punkten auf der Rating-Skala von 0-10 (keine bis sehr starke Angst).
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Abb. 28: Prozentuale Hé&ufigkeiten fiir die Variable ,aktuelle Angst, andere mit Covid-19 zu infizieren” in der
Gesamitstichprobe. (Einstufung durch die Teilnehmer auf einer Rating-Skala von 0-10 (keine bis sehr starke Angst).

Angst andere zu infiz

Wertelabel | Went | Héufigkeit | Prozent | Giiltige Prozente | Kumulierte Prozente
1] 77 76,93 77,39 77,34
1 L 118 11,68 1175 8014
2 2 58 574 5,78 94492
3 3 21 257 259 9751
4 4 5 50 50 95,31
3 ] L1 Laa L1 99,40
i a 2 20 20 99 60
7 7 2 20 20 99 50
1 q L L1 10 99,90
10 10 L L1 10 104,00
. i 51 Fehlende Werte
Gesamt 1L 100,10 100,10
Angst andere zu infiz
N Giiltig L4
Fehlende Werte i
Mittelwert L4
Modalwert 00
Std Abw Lia
Perzentile 50 (Mecian) I
Perzentile
|| | Perzentile I
I | 5 10| 25 | 50| 75| 9% | 95 |
| Angst andere zu infiz | HAverage .00 | 00| 00| 00| 00| 200 | 300 |
Tukeys Hinges | 00 | 00| a0 |

Abb. 29: Differenzierte Hé&ufigkeiten fiir das Merkmal ,aktuelle Angst, andere mit Covid-19 zu infizieren“ in der
Gesamitstichprobe, mit Mittelwert, Median und Modus, Standardabweichung sowie Perzentilen.
(Die Wertelabels entsprechen den Punkten auf der Rating-Skala von 0-10 (keine bis sehr starke Angst).
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Stressbelastung insges
Abb. 30: Héufigkeitsverteilung der erlebten Stressbelastung durch die ,Corona-Krise®, trotz Bemiihungen um
Ausgleich, in der Gesamtstichprobe in Prozent (zur ndheren Definition dieses Merkmals vgl. Item Nr. 12, Fragebogen
in Anhang 3). Die Wertelabels entsprechen der vorgelegten Rating-Skala von 0-10 (keine bis sehr starke Belastung).

Stresshelastung insges
Wertelabel | Wernt | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente

il ] L4 L5% L59 L59
L | 8 19 30 2,30
2 2 21 2,61 2,68 507
3 3 42 4,16 4,17 9,24
4 4 43 4,26 4,21 13,52
5 3 L1 10,00 10,04 23,56
i ] B 6,53 6,56 30,12
1 7 L13 L1 19 11,23 41,35
g ] 242 23,96 24,06 23,41
L g 143 14,15 1421 79,62
i 1 205 20,30 20,38 L10a,049
4 A0 Fehlende Werte
Gesamt 1010 100,10 100,10

Stressbelastung insges
M Giiltig 100é

Fehlende Werte 4
Mittelwert 1.28
Modalwert 8.00
Std Abw 2,41
Perzentile 50 (Median) i
Perzentile

. Perzentile
5 10 25 50 75 a0 95
Stressbelastung insges | HAverage 2,00 | 400 | 600 | 800 | 900 | 10,00 | 10,00
Tukeys Hinges 6,00 | 800 | 900

Abb. 31: Differenzierte Héaufigkeiten fiir das Merkmal .erlebte Stressbelastung durch die "Corona-Krise™* in der
Gesamtstichprobe, mit Mittelwert, Median und Modus, Standardabweichung sowie Perzentilen.
(Die Wertelabels entsprechen den Punkten auf der Rating-Skala von 0-10 (keine bis sehr starke Angst).
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Abb. 32: Haufigkeitsverteilung der Tragedauer der Mund-Nasen-Bedeckung in Prozent in der Gesamtstichprobe.
(Wertelabels: TRAGEDAUER pro Woche (5-Tage-Woche), ggf. umgerechnet von der angegebenen taglichen
Tragedauer:

1: bis einschl. 1 Std. pro Woche*; 2: bis einschl. 3 Std.; 3: bis einschl. 5 Std.; 4: bis einschl. 8 Std.;
5: bis einschl. 10 Std.; 6: bis einschl. 12 Std.; 7: bis einschl. 15 Std.; 8: bis einschl. 18 Std.; 9: bis einschl. 20 Std.

10: bis einschl.25 Std.; 11: {ber 25 Std./Woche.) *niedrige Tragezeiten z. T. durch Vermeidung/Rlickzug bedingt.

Tragedauer

Wertelabel | Wernt | Hiufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
L L 243 2406 2457 2457
2 2 247 26,44 27,00 3L57
3 3 24 2218 22,65 7422
| 4 13 426 435 78,55
5 5 a0 8,81 9,00 87,56
a i a .59 L6l 8817
T 7 37 3,66 3,74 9191
] 3 3 30 30 92,21
q 1 24 2,38 2,43 94 64
L0 10 L3 L23 L3l 935,96
LL LL 40 3,96 4,04 L0000
. 21 208 Fehlende Werte
Gesamt 1oL L0400 L0400
Tragedauer
N Giiltig 989 |
Fehlende Werte | 21 |
Mittelwert 321 |
Modalwert 2,00 |
Std Abw 254 |
Perzentile 50 {Median) 2|
Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 ao a5
Tragedauer | HAveroge LOo | LO0 | 200 [ 200 [ 400 | 7.00 | 1000
Tukeys Hinges 200 | 200 | 400
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Abb. 33: Differenzierte Haufigkeiten fiir das Merkmal ,Tragedauer des MNS* in der Gesamtstichprobe, mit Median ,
Modus (und ferner Mittelwert und Standardabweichung) sowie Perzentilen. Als VariabilititsmaB fir den Inter-
Quartilsabstand ergibt sich durch Q3-Q1 der Wert = 2. (Wertelabels etc.: vgl. Beschriftung der Abb. 32).

Balkendiagramm
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Tuch Tx EM Sp SpF

Art des MNS
Abb. 34: Haufigkeitsverteilung der Art des MNS in Prozent in der Gesamtstichprobe.

Art des MRS
Wertelabel | Wert | Hdufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente |
Tuch 1 366 36,24 37.97 37.97
Tx 2 247 28,42 2977 a1,7
ErA 3 281 21,82 2915 94,849
Sp 4 M 238 2,44 99 38
SpF 5 ] .54 62 100,040
46 455 Fehlende Werte
Gesamt 1010 L0940 L0940
Art des MES
N Giiltig 964
Fehlende Werte 46
Modalwert L00
Perzentile 50 (Median) 2
Perzentile
[ Perzentile
5 10 25 50 75 ag a5
Art des MNS | HAverage LO0 | LOd | Lod | 200 | 300 | 300 [ 300
Tukeys Hinges Loo [ 2,00 | 3,00

Abb. 35: Differenzierte Haufigkeiten fiir das Merkmal ,Art des MNS*” in der Gesamtstichprobe, mit Median, Modus
sowie Perzentilen. Als VariabilitdtsmaB fir den Inter-Quartilsabstand ergibt sich durch Q3-Q1 der Wert = 2 (wenn man
eine Ordinalskala zu Grunde legt mit der Idee ,,Grad der Unnatirlichkeit der Bedeckung*.)

Wertelabels: ,Tuch“ = Tuch/Schal;, ,Tx" = gendhte Textimaske;, ,EM“ = Einmalmaske/OP-Maske; ,Sp“ =
Spezialmaske ohne Filter; ,SpF* = ,Spezialmaske mit Filter".
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Abb. 36: Héufigkeitsverteilung in Prozent des Merkmals ,Grad des Stresserlebens beim Tragen des MNS” in der
Gesamtstichprobe.

Prazent

Grad Stress mit MRS
Wertelobel | Went | Hiufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente

| 1 3 30 (] 30
3 2 3 .30 .30 K]
3 3 4 40 A0 L0
4 4 3 .30 .30 L30
5 5 21 208 2,10 3.30
i i 18 178 150 5.19
7 7 36 3,56 3.59 8,78
] ] 156 15,45 15,57 24,35
J 9 142 1404 1417 38,52
L0 L0 alo d,99 6145 100,00
. 8 19 Fehlende Werte
Gesamt La10 100,09 100,90

Grad Stress mit MRS
N Galtig 1002

Fehlende Werte 8
Mittelwert 9,17
Modalwert 10,00
Std Abw L34
Perzentile 50 (Median) 10
Perzentile

Perzentile
5 10 25 50 75 ag a5
Grad Stress mit MNS | HAverage .00 | 500 | 900 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000
Tukeys Hinges 9,00 | 10,00 | 10,00

Abb. 37: Differenzierte H&ufigkeiten fiir das Merkmal ,Grad des Stresserlebens beim Tragen des MNS* in der
Gesamtstichprobe, mit Mittelwert, Median und Modus, Standardabweichung sowie Perzentilen.
(Die Wertelabels entsprechen den Punkten auf der Rating-Skala von 0-10 (kein Stress bis sehr hoher Stress).
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Abb. 38: Haufigkeitsverteilung des Merkmals ,ab wann Stresserleben mit MNS* in Prozent in der Gesamtstichprobe.
(Zu den Wertelabels: STRESS / MISSBEFINDEN SETZT EIN AB: 1: 0 Minuten (sofort)

2: > 0biseinschl. 1 Minute; 3: > 1 bis einschl. 3 Minuten; 4: > 3 bis einschl. 5 Minuten;

5: > 5bis einschl. 10 Minuten; 6: > 10 bis einschl. 20 Minuten; 7: > 20 bis einschl. 30 Minuten

8: > 30 bis einschl. 60 Minuten; 9: > 1 Std. bis einschl. 3 Std.; 10: > 3 Std. bis ...

Ab wann Stress MMS

'8

Wertelabel | Went | Hdufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente

L 1 132 L3.07 13,21 13,21
F, 2 530 52 43 53.05 66,27
3 3 127 12,517 1271 78,98
4 4 124 12,28 1241 91,39
5 5 49 1385 490 95,30
i i 14 188 LA0 93,20
7 7 L L53 Lad 49,50
8 b 1 L 10 4990
I a9 L L0 10 100,00
11 L04 Fehlende Werte
Gesamt LO L0 L0040 104.0
Ab wann Stress MPMNS
N Giltig 999
Fehlende Werte Ll
Modalwert 2.00

Perzentile 51 {(Mechan) 2

Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 ag a5
Ab wann Stress MNS | HAverage LOO | Lad | 200 | 200 | 300 | 400 | 500
Tukeys Hinges 2,00 [ 2,00 [ 3,00

Abb. 39: Differenzierte Haufigkeiten fiir das Merkmal ,ab wann Stresserleben mit MNS* in der Gesamtstichprobe, mit
Median und Modus sowie Perzentilen. Ergédnzend als VariabilitdtsmaB der Inter-Quartilsabstand: Q3-Q1 = 1.
(Zu den Wertelabels vgl. Beschriftung der vorherigen Abb..)
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Abb. 40: Haufigkeitsverteilung der Ausprdgungen des Merkmals ,Steigerung des Missempfindens / der Belastung mit
MNS durch...” in Prozent in der Gesamtstichprobe.

Wertelabels: ,warm*“ = durch warmes Wetter; ,Luft schlecht“: durch schlechte Luft; anderes; mehreres; nichts.

Bei der freien Antwortmdaglichkeit ,anderes"” nannten die Menschen wiederholt die in diesen exemplarischen Beispielen
abgebildeten Bereiche:

héufiges Sprechen” / ,Verstehen und Sprechen” / ,Kommunikation mit Kind*, ,beschlagene Brille”, ,enge Rdume /

P
2

geschlossene Rdume*, ,kérperliche Anstrengung”/,,Bewegung*/ ,Sport vor Tragen der Maske*, , Ldnge der Tragezeit”
/ ,antizipierte Tragedauer (z. B. mehrstindige Zugfahrten), ,feuchte Luft’, ,psychische Belastung” / ,Gefiihl von
Identitdtsverbot”, ,aufsteigendes Trauma“, ,verdnderte Eigenwahrnehmung®, ,Anblick anderer mit MNS* / ,wenn ich
gestresste Menschen sehe, die Masken aufhaben®, ,durch viele Menschen®, ,Zeitdruck®, ,den eigenen verbrauchten
Atem wieder einatmen missen®, ,immer feuchter werdende Maske durch eigene Atemluft, ,stinkende Maske", ,durch
ansteigenden Puls und Atemfrequenz®, ,alles so unwirklich, selbst Freunde erkennt man nicht mehr*, ,Beschwerden

E]

anderer bei vermeintlich nicht korrektem Tragen des MNS*/ ,Sozialdruck®, ,die Sinnfreiheit”/,,gezwungen werden*.

Steigerung Belast bei

Wertelabel | Wert | Hdufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente |
wWarm L 342 33.54 3404 3404
Luft schl 2 3 22,08 22,21 56,27
anderes 3 135 15,35 15,44 TL71
mehr 4 255 25,25 25,40 97,11
nichts 5 29 2,47 2,49 100,01

] 39 | Fehlende Werte

100,10 100,10

Lan4

L0

Abb. 41: Differenzierte Haufigkeiten fiir die Ausprdgungen des Merkmals ,Steigerung des Missempfindens / der
Belastung mit MNS durch...” in der Gesamtstichprobe, mit Modus..
(Zu den Wertelabels vgl. Beschriffung der vorherigen Abb..)
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Abb. 42: Haufigkeitsverteilung der Ausprdgungen des Merkmals , Tricksen“ (meint: Tricksen bzgl. MNS) in Prozent in
der Gesamtstichprobe. (5-stufige Ratingskala.)

Tricksen
Wertelabel | Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
nie/selten L 42 416 433 433
man_c_:hm 2 it 4,43 1L 1143
des Ofteren 3 91 a0l 9,37 20,50
regelm 4 134 13,27 13,50 34,40
Jed Gelegh 5 435 62,87 45,40 100,400
. 39 3.80 Fehlende Werte
Gesamt La10 1000 1000
Tricksen
N Giltig 971
Fehlende Werte 34
Modalwert 5.00
Perzentile 50 {(Mechan) 3
Zusammenfassung der Fallverarbeitung
Félle
Glltig Fehlende Werte Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Tricksen | 971 | 98,1386% 30 | 3.860138% | LOL0 L00%:

Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 ag a5
Tricksen | HAverage 200 1 200 | 400 | 500 | 500 | 500 [ 500
Tukeys Hinges 400 | 500 | 500

Abb. 43: Differenzierte Haufigkeiten flir das Merkmal , Tricksen” (meint: Tricksen mit MNS) in der Gesamtstichprobe,
mit Median und Modus sowie Perzentilen. Ergdnzend als VariabilitdtsmaB der Inter-Quartilsabstand: Q3-Q1 = 1.
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Abb. 44: Haufigkeiten des Merkmals ,Effekt des Tricksens*” in Prozent in der Gesamtstichprobe.
(Vgl. zur differenzierteren Einordnung auch die Beschriffung der nachfolgenden Abb..).

Effelt Tricksen
Wertelabel | Wert | Héufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente |
entlastet L 274 2713 2903 2903
stresst 2 157 18,51 1951 4.8
heices 3 453 1.82 5L17 100,00
66 6,53 Fehlende Werte
Gesamt Lo10 109,40 1090
Effelt Tricksen
N Giltig 944
Fehlende Werte it
Modalwert 3,00

Abb. 45: Differenzierte Haufigkeiten der Ausprdgungen des Merkmals ,Effekt des Tricksens” in der Gesamtstichprobe,
einschlieBlich Modus.

Der recht hohe Prozentsatz an fehlenden Werten beinhaltet sicherlich nennenswert einige Félle, in denen die
Teilnehmer damit indirekt ,keinen Effekt” angeben, was hiermit explizit benannt sei.
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Abb. 46: Verteilung der Ausprdgungen des Merkmals ,Folgen” (bereits erlebte Folgend der MNS-Verordnungen) in der
Gesamtstichprobe in Prozent. (Die Angaben der Studienteilnehmer wurden von der Untersucherin auf der in der
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Abbildung implizit abgebildeten Rating-Skala (von ,keine” bis ,schwer(e)”) eingestuft und kodiert. Viel mehr dazu im
Kap. ,,Ergebnisse” des Hauptteils dieser Arbeit sowie anonyme Original-Zitate im Anhang 4.)

Falgen allgemein

Wertelabel Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumwlierte Prozente |
keine 1 41 406 408 408
eine Falge 2 194 19,21 19,28 23,38
mehre 3 134 13,27 13,32 36,65
schwere Folg 4 437 63,07 63,32 100,00

4 A0 Fehlendes Werte
Gesamt L0La L00.0 100.0
Falgen allgemein
) Giltig 1004
Fehlende Werte 1
Perzentile 50 (Median) 4
Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 a7 a5
Folgen aligemein | HAveroge 200 | 200 [ 300 | 400 | 400 | 400 | 400
Tukeys Hinges 300 | 400 | 400

Abb. 47: Differenzierte Haufigkeiten fiir das Merkmal ,,Folgen* (bereits erlebte Folgen durch die MNS-Verordnungen) in
der Gesamtstichprobe, mit Median (Modus = Wert 4, schwere Folge(n)) sowie Perzentilen.

Ergénzend als VariabilitdtsmaB der Inter-Quartilsabstand: Q3-Q1 = 1 bei Annahme eines Ordinalskalenniveaus.
(Wertelabels: vgl. unter der vorherigen Abb. genannte Rating-Skala durch die Untersucherin.)
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Abb. 48: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der psychovegetativen Stressreaktionen, die das Befinden stéren, beim
Tragen des MNS, in der Gesamtstichprobe in Prozent. (Die Anzahl wurde von der Untersucherin in den abgebildeten
Kategorien (von ,keine” bis ,7 oder mehrere* geratet.)

49



Anz psychoveg Reakt

Wertelabel | Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
keine L 1a L5 Lad L4
1-2 2 il 5,94 6,01 1,62
3-4 3 LT3 11,62 17,54 25,45
5-8 4 215 21,29 2154 46,99
1/mehr 5 529 52,38 53,01 100,00
2 L.19 Fehlende Werte
Gesamt L0110 100.0 100.0
Anz psychoveg Realt
N Giiltig 995
Fehlende Werte 12
Modalwert 5,00
Perzentile 50 (Median) 5
Perzentile
Perzentile
5 10 25 50 75 a0 a5
Anz psychoveg Reakt | HAverage 2,00 | 300 | 3,00 [ 500 [ 500 | 500 | 500
Tukeys Hinges 3,00 | 500 | 5,00

Abb. 49: Differenzierte Haufigkeiten fir das Merkmal ,psychovegetative Stressreaktionen, die das Befinden stéren,
beim Tragen des MNS*) in der Gesamtstichprobe, mit Median und Modus sowie Perzentilen.

Ergénzend als VariabilitdtsmaB der Inter-Quartilsabstand: Q3-Q1 = 2.

(Zu den Wertelabels vgl. Beschriftung unter der vorangehenden Abb..)
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Sympt Atmung/Beklemm
Abb. 50: Prozentuale Haufigkeit von Stress-Symptomen aus dem Bereich ,Atmung/Beklemmungsgefiihl, beim Tragen
des MNS, in der Gesamtstichprobe.
(Wenn mind. ein Symptom aus dem Bereich angegeben wurde, wurde er von der Untersucherin mit ,ja“ kodiert.)

Sympt Atmung/Beklernm

Wertelabel | Wert | Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente |
]a L 910 90, 10 91,00 91,00
nein 2 a0 491 9.00 100,00
1 A9 Fehlende Werte
Gesamt L1010 10,0 1000
Sympt Atrnung/Beklernm
M Giiltig Laa
Fehlende Werte 1
Modalwert L00

Abb. 51: Differenzierte H&aufigkeiten der Ausprdgungen des Merkmals ,Stress-Symptome aus dem Bereich
Atmung/Beklemmungsgefihl®, beim Tragen des MNS, in der Gesamtstichprobe, einschlieBlich Modus. (Zur Kodierung
vgl. Beschriftung unter der vorherigen Abb.).
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Svmot Herz Kreisl
Abb. 52: Prozentuale Haufigkeiten der Stress-Symptome aus dem Bereich ,Herz/Kreislauf’, beim Tragen des MNS, in
der Gesamtstichprobe.
(Wenn mind. ein Symptom aus dem Bereich angegeben wurde, wurde er von der Untersucherin mit ,ja“ kodiert.)

Sympt Herz Kreisl
Wertelabel | Wert | Hdufigkeit | Prozent | Giltige Prorente | Kumulierte Prozente |
ja 1 05§ 63,15 13,50 43,510
nein 2 342 33,86 34,20 101,040
11 A9 | Fehlende Werte
Gesamt Lot 100,0 100,0
Syrmpt Herz Kreisl
N Giiltig ]
Fehlende Werte il
Modalwert L0

Abb. 53: Differenzierte H&aufigkeiten der Ausprdgungen des Merkmals ,Stress-Symptome aus dem Bereich
Herz/Kreislauf’, beim Tragen des MNS, in der Gesamtstichprobe, einschlieBlich Modus. (Zur Kodierung vgl.
Beschriftung unter der vorherigen Abb.).
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Kopfschmerzen

Abb. 54: Prozentuale Héufigkeit der Ausprdgungen des Merkmals ,Kopfschmerzen als psychovegetatives Symptom®,
beim Tragen des MNS, in der Gesamtstichprobe.
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Kopfschmerzen

Wertelobel | Wert | Héufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente

ja 1 410 40,59 41,00 41,00
nein 2 540 58,42 59,00 100,00
L0 09 Fehlende Werte
Gesamt 1010 100,40 100,40
Kapfschmerzen
N Giltig L0040
Fehlende Werte 14
Modalwert 2,00

Abb. 55: Differenzierte Hé&ufigkeiten der Ausprdgungen des Merkmals ,Kopfschmerzen als psychovegetatives
Symptom*, beim Tragen des MNS, in der Gesamtstichprobe, einschlieBlich Modus.
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Ermueduna som/aeist
Abb. 56: Prozentuale Hé&ufigkeit von kdrperlicher und/oder geistiger Ermidung beim Tragen des MNS, in der
Gesamtstichprobe.
(Wenn mind. ein Symptom aus dem Bereich angegeben wurde, wurde er von der Untersucherin mit ,ja“ kodiert.)

Ermuedung som/geist

Wertelobel | Wert | Haufigkeit | Prozent | Goitige Prozente | Kumulierte Prozente |
It L 675 66,83 67,50 67,50
nein 2 325 32,18 32,50 L0000
11 A9 | Fehlende Werte
Gesamt L 100,10 100,10
Ermuedung som/geist
N Giltig Laan
Fehlende Werte il
Modalwert L4

Abb. 57: Differenzierte Haufigkeiten der Ausprdgungen des Merkmals ,Ermiidung als psychovegetatives Symptom*”
(geistig und/oder kérperlich), beim Tragen des MNS, in der Gesamtstichprobe, einschlieBlich Modus.
(Zu den Wertelabels bzw. der Kodierung vgl. Beschriftung unter der vorherigen Abb..)
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Somat Missempfind

Abb. 58: Prozentuale Héufigkeit von somat. Missempfindungen beim Tragen des MNS in der Gesamtstichprobe.

(Zu Missempfindungen gehéren im Item 21 des in Anhang 3 zu findenden Fragebogens folgende Reaktionen:
Schwitzen, Mundtrockenheit, Sehprobleme, Jucken / Gesichtsrétung / Beginn von Ausschlag. Wurde mind. eine
Reaktion angekreuzt, gilt dieser Bereich als bejaht.)

Somat Missempfind

Wertelabel | Wert | Héufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente

ja L 047 08,02 68,77 48,77
nein 2 312 30,59 3L23 100,09
LL 109 Fehlende Werte
Gesamt 1oL L0a.0 100.0
Somat Missempfind
N Gultig 299
Fehlende Werte 1L
Modalwert L.010

Abb. 59: Differenzierte Haufigkeiten der Ausprdgungen des Merkmals ,somatische Missempfindungen®, beim Tragen
des MNS, in der Gesamtstichprobe, einschlieBlich Modus.
(Zu den Wertelabels bzw. der Kodierung vgl. Beschriftung unter der vorherigen Abb..)
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Abb. 60: Prozentuale Héufigkeit von wichtigen psychischen und gedanklichen Stress-Symptomen beim Tragen des
MNS in der Gesamtstichprobe (dazu zdhlen gedankliche Fixierung und/oder erhéhte Wachsamkeit bis hin zur
Alarmbereitschaft als Anzeichen fiir Hyperarousal).
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