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Vorwort

In den folgenden Absdtzen mochte ich noch kurz darauf zu sprechen kommen, wieso ich

mich fir dieses Thema entschieden habe.

In den letzten 2 Jahren hatte die Corona-Pandemie die Welt fest im Griff. Innerhalb von
Wochen hat sich SARS-CoV-2 auf fast alle Regionen ausgeweitet und weltweit fiir eine
Verdnderung des Lebens gesorgt. Vor allem die Lockdowns mit den einhergehenden
Kontakteinschrankungen und -verboten stellten eine gravierende Umstellung dar. Aber nicht
nur die Lockdowns, auch die vorherrschende Maskenpflicht stellte einen Umstand dar, an

welchen man sich erst mal gewdhnen musste.

Zusétzlich wusste man zum Zeitpunkt der Einfithrung der Masken nicht, welchen Einfluss
diese auf das gesamte Leben nehmen wiirden. Genau deswegen habe ich mich dazu
entschieden, zumindest einen kleinen Anteil dieser Fragen in meiner Diplomarbeit zu
bearbeiten. Ich wollte wissen, falls physiologische Verdanderungen auftreten, welche das sind
und ich wollte auch die bislang herausgefundenen psychischen Auswirkungen der Pandemie

beleuchten.

Ich hoffe, mit dieser Diplomarbeit die Sorgen der Eltern in Bezug auf ihre Kinder etwas zu
reduzieren und einen kleinen Beitrag zum Wissen liber Covid-19 und dessen Pravention zu
leisten. Der praktische Teil meiner Arbeit soll darauf abzielen, fiir zukiinftige Studien als
Grundlage zu dienen und vielleicht andere motivieren, den Jiingsten unserer Gesellschaft ein
bisschen mehr Aufmerksamkeit zukommen =zu lassen, um auch fir diese

Bevolkerungsgruppe ein Optimum in einer schweren Zeit herauszuholen.
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Zusammenfassung

In den letzten Jahren beschéftigte SARS-CoV-2 die gesamte Bevolkerung weltweit. Vor
allem die Jiingsten traf die Pandemie mit voller Hérte, und genau diese Auswirkungen stellen
den Grundstein dieser Arbeit dar. Die Diplomarbeit umschlie8t zwei Teile. Im ersten Teil
werden Themen, SARS-CoV2 betreffend, und die Physiologie der dufleren und inneren
Atmung sowie der Herzfrequenz und Sauerstoffsittigung besprochen. Dabei wird
insbesondere auch ein Augenmerk auf die emotionalen Auswirkungen der Pandemie gelegt.
Der zweite Teil befasst sich mit den Auswirkungen des Maskentragens auf die
physiologischen Parameter. Das Tragen von Masken wurde zu Zeiten der Coronapandemie
verpflichtend. Dementsprechend stellte sich die Frage, ob und wie es vor allem Kinder und
Jugendliche beeinflusst. Die Diplomarbeit wurde, um gleichméfBige Bedingungen zu
schaffen, im Schlaflabor durchgefiihrt. Abwechselnd wurden sowohl mit chirurgischer als
auch mit FFP2 Maske Testreihen durchgefiihrt um potenzielle Anderungen im Bereich der
physiologischen Parameter erkennen und auswerten zu konnen. Hierbei zeigte sich, dass sich
zumindest in Ruhebedingungen keine gravierenden Auswirkungen auf die Blutgase zeigten.
Die inspiratorischen und exspiratorischen CO»-Level zeigten sich deutlich erhoht, dies ist
vermutlich Folge des zusétzlichen Totraums, der durch die Maske entsteht. Auf die Blutgase
wirkt sich dies nicht negativ aus, sodass fiir gesunde Kinder die Maske offensichtlich

diesbeziiglich kein Risiko darstellt.
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Abstract

In recent years, SARS-CoV2 has occupied the entire population worldwide. Especially the
youngest were hit hard by the pandemic and it is precisely these effects that form the

cornerstone of this work.

The diploma thesis consists of two parts. In the first part, topics related to SARS-CoV-2 and
the physiology of external and internal respiration as well as heart rate and oxygen saturation
are discussed. Particular attention is also paid to the emotional effects of the pandemic. The
second part deals with the effects of mask wearing on physiological parameters. Wearing
masks has become mandatory during the Covid-19 pandemic and the question arose as to
whether and - if so - how it would affect children and adolescents. The diploma thesis was
carried out in the sleep laboratory to create uniform conditions. Test series were carried out
alternately with both the surgical and the FFP2 mask to be able to identify and evaluate
potential changes of physiological parameters. It was shown that at least under resting
conditions there were no serious effects on blood gases. The inspiratory and expiratory CO»
levels were clearly elevated, this is most likely due to the additional dead space created by
the mask. There was no significant negative impact on blood gases. Thus, face masks applied

for Covid-19 prevention apparently bear no significant risk for healthy children.
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1 Einleitung

1.1 Severe acute respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SarsCoV-2) — Covid 19

Severe acute respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SarsCoV-2) gehort zur Familie der
umbhiillten einstringigen RNA-Viren und gilt als das auslosende Pathogen der Erkrankung-
COVID-19. Dieses Coronavirus iibersteigt die bereits von 2002 und 2012 bekannten hoch
pathogenen Coronavirusstimme, severe acute respiratory coronavirus (SarsCoV) und
Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) sowohl beziiglich ihrer
Ausbreitung als auch in der Anzahl der infizierten Personen und wurde im Mérz 2020

offiziell von der WHO als Pandemie ausgerufen. [1]

Im anschlieBenden Kapitel wird auf die Virologie und den molekularbiologischen Aufbau,
den Pathomechanismus und die unterschiedlichen Varianten, welche im Rahmen dieser
andauernden Pandemie aufgetreten sind, sowie auf die Therapie ndher eingegangen. Ebenso
wird die Erkrankung bei Infektion von Kindern und Jugendlichen am Ende des allgemeinen

Teils beleuchtet.

Dies soll dazu dienen, einen Uberblick iiber eine Erkrankung zu erhalten, welche das
offentliche Gesundheitssystem seit geraumer Zeit fordert und jeden Einzelnen und jede
Einzelne, sei es auf sozialer, beruflicher oder gesundheitlicher Ebene vor Herausforderungen

stellt.

Seinen Ursprung nahm COVID-19 im Dezember 2019 in Wuhan, China. Dort wiesen
innerhalb kurzer Zeit viele Einwohner und Einwohnerinnen eine Pneumonie unklarer
Ursache auf. Ahnlich wie zu den bereits beiden bekannten Coronavirusstimmen, Sars-CoV
und MERS, zeigten die Patienten und Patientinnen Symptome einer viralen Pneumonie,
inklusive Fieber, Husten und ein unangenehmes Gefiihl im Brustkorb. In schweren Féllen
kamen noch Dyspnoe und pulmonale Infliltrate hinzu. [2] [3] Mittels Metagenom-RNA
Sequencing konnte ein neuartiges, bis dahin unbekanntes Coronavirus mit dem Ausbruch
dieser viralen Pneumonien in Zusammenhang gebracht werden. Innerhalb weniger Wochen
wurde aus einer regionalen Erkrankung eine Pandemie, was fiir eine sehr hohe Ansteckungs-
und Ubertragungsrate des Virus spricht. Vor dem Ausbruch von Sars-CoV-2 waren
insgesamt 6  Corona-Stimme  bekannt, welche Menschen infizieren und

Atemwegserkrankungen ausldsen konnten. [2]



HCoV-229E, HCoV-0OC43, HCoV-NL63 und HKU1 sind Coronaviren, welche in erster
Linie Erkrankungen der oberen Atemwege auslosen und eher milde Verldufe zeigen.
Schwere Verldufe und Infektionen treten selten, jedoch hauptsdchlich bei Sduglingen,
Kleinkindern und dlteren Menschen auf. Sars-CoV und MERS, welche wie bereits erwihnt
2002 und 2012 fiir schwere Atemwegserkrankungen der unteren Atemwege und schwere

Verldufe sorgten, stellen die beiden gefahrlicheren der sechs bekannten Coronaviren dar. [2]

Sars-CoV-2 ist ein umbhiilltes einstringiges RNA-Virus aus der Subfamilie der
Coronavirinae, diese gehoren zur Familie der Coronaviridae und zur Ordnung der der
Nidoviralen. Die charakteristischen Eigenschaften der Nidoviralen umfassen ein sehr
umfangreiches Genom fiir RNA-Viren, eine sehr hohe Replikation aufgrund konservierter
genomischer Organisation, eine einzigartige Enzymaktivitit und ein umfangreiches
ribosomales Frameshifting aufgrund der Expression von nichtstrukturellen Genen.
Basierend auf dem Genom wird die Subfamilie der Coronovirinae in alpha-CoV, beta-CoV,
gamma-CoV und delta-CoV unterteilt. Der derzeitige bestehende Virus Sars-CoV-2 gehort
zum Typ beta-CoV. [4]

Die Coronaviren haben mit einer Genomgrofie von 26-32 kb das umfassendste Genom aller
RNA-basierten momentan bekannten Viren. Zusétzlich besitzen sie einen 5° und 3° poly-A
Schwanz. Das 5°-Teil beinhaltet einen Grof3teil des Genoms und enthélt open reading frames
(ORF), welche fiir die Codierung von Proteinen fiir die virale Replikation verantwortlich
sind. [3] Das 3‘-Ende (Virion) wiederum enthélt die vier Strukturproteine. Zu diesen
Schliisselproteinen der Coronaviren zdhlen die Membran(M)-, die Hiillen(E)-, die
Nukleokapsid(N)- und die Spike(S)-Proteine. Ebenso codiert das 3‘-Ende fiir das
Haemagglutinin-Esterase(HE)-Protein. [2] [4]

Die beiden ORF, la und 1b, werden in die Polyproteine la und 1b translatiert. Diese
Polyproteine werden im Anschluss von viralen Proteasen prozessiert, um insgesamt 16-
Nichtstrukturproteine herzustellen. Unter diesen ist vor allem die RNA-abhingige RNA-
Polymerase (RdRp=RNA dependent RNA polymerase) aufgrund der Hilfe bei der
Replikation der viralen RNA {iiber die Transkription eines Minus Stranges von grofer
Bedeutung. [3] [5] Das S-Protein ist ein Glykoprotein und in zwei Untereinheiten, S1 und
S2, unterteilt. Verdnderungen im S-Protein sind maligeblich fiir die Wirtsvielfalt und die

Vielfalt im Gewebetropismus von Coronaviren verantwortlich. Grundsétzlich ist das S-



Glykoprotein ein Typ-1-Membranprotein mit verschiedenen funktionellen Doménen in der
Néhe der Amino-(S1) und Carboxy-(S2) Termini. Das S2-Terminal stellt ein
Transmembranprotein dar und ist verantwortlich fiir die Anheftung und Fusion von
Wirtszellmembran und Virusmembran, ebenso wie fiir die Anheftung einer infizierten Zelle
an eine benachbarte gesunde Zelle. Die S1-Untereinheit dagegen befindet sich peripher und
ist in erster Linie mit Rezeptorbindungsfunktionen assoziiert. Im Allgemeinen erleichtert
das S-Glykoprotein die virale Bindung an anfillige Zellen, ist verantwortlich fiir die
Zellfusion und induziert die Bildung von neutralisierenden Antikorpern. Das N-Protein ist
das einzige Strukturprotein, welches das Nukleokapsid bildet und an der Bildung von RNA-
Komplexen, welche bei der Virustranskription und Virusassemblierung helfen, beteiligt ist.
Es spielt eine Rolle in der Replikation der viralen RNA und in der zelluldren Antwort des
Wirtes bei einer Infektion. Des Weiteren zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der
Produktion von N-Proteinen und der erhdhten Bildung von Virus-dhnlichen Partikeln. Das
am hdufigsten vorkommende Strukturprotein ist das M-Protein, welches die Form der
Virushiille definiert. Ebenso spielt es eine zentrale Rolle bei der Assemblierung des Virus,
hierbei kommt es zu einer Ausbildung von Kompartimenten, in welchen sowohl Virus- als
auch Wirtsfaktoren aufeinandertreffen, um neue Viruspartikel zu schaffen. Das E-Protein ist
das rdtselhafteste und kleinste der groBen Strukturproteine, es wird vor allem von der
infizierten Zelle wihrend des viralen Replikationszyklus stark exprimiert. Obwohl es derart
stark exprimiert wird, wird nur ein kleiner Teil des E-Proteins auch tatséchlich in die

Virionhiille eingearbeitet. [hm werden grundsétzlich drei Funktionen zugeschrieben: [2] [4]

1) Beteiligung am Virusaufbau iiber die Interaktion mit dem M-Protein
2) Freisetzung von Virionen iiber die hydrophobe Transmembrandoméne

3) Einbau in die pathogenetische Hiille des Virus

Das letzte Strukturprotein, bezeichnet als Haemagglutinin-Esterase Protein, ist vor allem flir

die Rezeptorbindung und die Wirtsspezifitit verantwortlich. [2] [4]
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Abbildung 1: Struktureller Aufbau des Coronavirus und Bindungsstelle des Wirtes [2]

Der Hauptinfektionsweg sowohl von SARS-CoV als auch von SARS-CoV-2 besteht in einer
Bindung des Spike-Proteins an den ACE-II Rezeptor der Wirtszellen. Hierbei unterscheiden
sich die beiden SARS-CoV von MERS, dieses nutzt als Bindungsstelle Dipeptidyl-Peptidase
4 oder CD26. Das Spike-Protein unterteilt sich in 2 Untereinheiten, bezeichnet als S1 und
S2, wovon jedes jeweils drei S1/S2-Untereinheiten besitzt und damit aus jedem Spike-
Protein ein Trimer entsteht. (siche Abbildung 2) Die S1-Untereinheit ist verantwortlich fiir
die Rezeptorbindung mittels der receptor-binding-domain (RBD), eine 211 Aminosduren
lange Region an der C-Doméne von S1. Sie besitzt die Schliisselrolle beim Eintritt des Virus
und ist das Ziel flir neutralisierende Antikdrper. Die S2-Untereinheit hingegen beinhaltet

das Fusionsprotein als auch die Transmembran-Domine. [3] [6]



Die Infektion der Wirtszelle geschieht liber zwei Hauptmechanismen, zum einen, wie bereits
erwdhnt, iiber die Bindung des viralen S-Proteins an den ACE-II Rezeptor des Wirts und
zum anderen {iber das S-Protein-Priming der Proteasen der Wirtszelle, genauer der

Transmembran-Serin-Protease 2 (TMPRSS2). [6]

ACE-II ist eine Typ-I Transmembranmetallocarboxypeptidase und présentiert sich in
zahlreichen Zelltypen, wie zum Beispiel Endothelzellen, Pneumozyten-Typ 2 in der Lunge
und Enterozyten. Durch das hdufige Vorkommen von ACE-II lésst sich auch die grof3e
Variabilitit der Symptomatik von Covid-19 besser erklédren, diese reicht von Fieber und

Husten bis hin zu gastrointestinalen Symptomen. [6]
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Abbildung 2: A-linkes Bild: struktureller Aufbau des Spike-Proteins; B-rechtes Bild: Beziehung zwischen dem S-Protein
und dem ACE-II Rezeptor der Wirtszelle [6]

Die RBD des viralen S-Proteins, ersichtlich als S1 in Abbildung 2 ist signifikant flir die
virale Infektiositit von Coronaviren. Es zeigte sich, dass die Konfiguration des Trimers, also
die S1 Untereinheit und dementsprechend auch die RBD, von SARS-CoV-2 eine héhere
Affinitdt gegeniiber dem ACE-II Rezeptor aufweist als alle bekannten Coronaviren davor.
Dies ist ein weiterer Faktor flir die multiplen Symptome, welche wihrend einer SARS-CoV-
2 Infektion auftreten konnen. Mutationen, welche vor allem das S-Protein betreffen und in
den spiteren Absidtzen noch genauer besprochen werden, konnen dementsprechend einen
sehr grolen Einfluss auf den Tropismus, die Infektiositit und letztendlich auch auf die

Todlichkeit des Virus innehaben. [6]

Das Coronavirus wird grundsétzlich zuerst von Toll-like Rezeptoren auf den Wirtszellen
erkannt, dieser Schritt 16st die Aktivierung von NF-xB aus, dies wiederum fiihrt zur

Aktivierung des ACE-II Rezeptors auf den Endothelzellen des Respirations- und



Gastrointestinaltraktes sowie an der Niere. Nach der Aktivierung des ACE-II Rezeptors wird
es dem Virus ermdglicht, sich einzuschleusen und mit der Replikation zu beginnen. [2] [3]
Man unterteilt die Pathogenese in zwei Phasen. In der friihen Phase kommt es zur viralen
Replikation, in der spédten Phase triggern die infizierten Zellen eine Immunantwort, bei
welcher T-Lymphozyten, Monozyten, dentritische Zellen und neutrophile Granulozyten
rekrutiert werden und fiir die Ausschiittung von Cytokinen sorgen. Ebenso werden dadurch
natiirliche Killerzellen angelockt, welche die infizierten Zellen eliminieren. Zu diesen
besagten Cytokinen zdhlen TNF-a, GM-CSF, Interleukin 1 und 6 (IL 1, IL 6) sowie IFN-y.
Hierbei kann es zum Auslosen des sogenannten Cytokinsturms kommen, welcher als
Kennzeichen des ARDS (=acute respiratory distress syndrome) gilt und durch ein sehr hohes

Level an Cytokinen, insbesondere IL-6 und TNF-a, im Blutkreislauf gekennzeichnet ist. [1]
[7]
Das ARDS wiederum stellt die fiihrende Todesursache bei einer schweren Infektion mit

SARS-CoV-2 dar. [1][7]

In Abbildung 3 ist der Weg des Coronavirus von der Bindung bis zur Replikation grob

veranschaulicht.
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Im Laufe der Pandemie haben sich ausgehend vom urspriinglichen Virus zahlreiche
Verdnderungen 1im Hinblick auf Virulenz, Imfpdurchbriiche, Mortalitit und
Symptomauspriagung gezeigt. Dieser Umstand ldsst sich auf die Ausbildung verschiedener
Varianten durch Mutationen zuriickfiihren. Im folgenden Kapitel wird auf die bestehenden

Varianten und ihre Auswirkungen eingegangen.

Aufgrund dieser Mutationen wurden neue Varianten von der WHO zum einen in Variants
of Concern (VOCs) und zum anderen in Variants of Interest (VOIs) unterteilt. Als VOCs
wurden die Varianten Alpha, Beta, Gamma, Delta und Omicron klassifiziert. Eine Zuteilung
zu VOC erfolgt dann, wenn die neue Variante in Zusammenhang mit folgenden Punkten

steht und demnach als besorgniserregend eingestuft wurde: [7] [8]

e Erhohte Ubertragbarkeit oder Virulenz

e Verringerung der Neutralisierung durch Antikorper, welche durch Infektion oder
Impfung entsteht

e Fihigkeit, einer Detektion/Erkennung zu entgehen

e Abnahme der Wirksamkeit von Therapeutika oder Impfungen [7]

Als VOIs werden jene Varianten klassifiziert, bei welchen spezifische genetische Marker
mit Verdnderungen in den gleichen Punkten wie jenen der VOCs in Verbindung gebracht
werden konnen [8], jedoch noch nicht als besorgniserregend eingestuft wurden, sondern
aufgrund dessen unter Beobachtung stehen. Laut WHO zdhlen Epsilon, Zeta, Eta, Theta,
Iota, Kappa, Lambda und My zu den klassifizierten VOIs. [7] [8]



Zur Ausbildung verschiedener Varianten eines Virus bedarf es einer Mutation des
Grundstammes. Dabei lief3 sich eine Mutation, welche das RBD betrifft und N501Y benannt
wurde, in allen bekannten VOC’s mit Ausnahme der Deltavariante nachweisen. Diese sorgt
fiir eine erhohte Affinitdt des Spike-Proteins zum ACE-II-Rezeptor, was dazu fiihrt, die
virale Anheftung und somit auch den Eintritt in die Wirtszelle zu erh6hen. Gemeinsam mit
NBD dient RBD als das dominante Neutralisationsziel und erleichtert damit die
Antikorperproduktion als Reaktion auf Impfstoffe und Antiseren. Mutationen in den RBD

konnen somit dafiir sorgen, dass die neue Variante weniger Angriffsfliche fiir Impfstoffe
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Abbildung 4: VOC's und ihre Rezeptorbindungsdomdne [1]

bietet und sich dem natiirlichen Immunsystem leichter entziechen kann. Zusitzlich konnte
man nachweisen, dass diese Mutation allein ausreicht, um die Affinitit zwischen RBD und

ACE-II um das circa Zehnfache zu erhéhen. [7] [8]

Die sich im Umlauf befindlichen VOC’s mit den fiir ihre Virulenz und Immunumgehung

sorgenden RBD sind in Abbildung 4 dargestellt.

Die erste Abstammung des urspriinglichen SARS-CoV-2 Virus wurde als B.1.1.7 oder auch
als Alpha-Variante bezeichnet. Diese wurde zum einen mittels Genomsequenzierung, als
auch mit hdufig verwendeten kommerziellen Assays identifiziert. Bei zweiterem fiel auf,

dass sich die Variante vor allem durch das Fehlen des S-Gens (S-Gene Target



Failure=SGTF) in PCR-Proben kennzeichnet. Insgesamt enthilt die Alpha-Variante 17
Mutationen im viralen Genom, wovon wiederum 8 (A69-70 Deletion, A144 Deletion,
N501Y, AS570D, P681H, T716I, S982A und D1118H) das S-Protein (Spike-Protein)
betreffen. Wie bereits erwdhnt sorgt die Mutation N501Y fiir eine erhohte Affinitdt des S-
Proteins zum ACE-II Rezeptor und damit zur Erh6hung der viralen Anheftung und des
Eintritts in die Wirtszelle. Des Weiteren zeigte sich, dass diese Variante, im Vergleich zu

anderen Sars-CoV Viren, verantwortlich fiir schwerere Verlaufe eine erhohte Mortalitat ist.

[7118]

Die zweite Abstammung wurde als B.1.351 oder auch als Beta-Variante bezeichnet. Diese
wies insgesamt neun Mutationen (L18F, D80A, D215G, R2461, K417N, E484K, N501Y,
D614G und A701V) im Spike-Protein auf, drei davon (K417N, E484K, and N501Y) im
RBD, wodurch die Affinitdt zu ACE-II erhoht wird. Besonders auffallend an der Beta-
Variante war, das sie ein erhdhtes Ubertragungsrisiko und eine verringerte Neutralisierung

durch monoklonale Antikorpertherapie aufweist. [7] [8]

Als dritte VOC wurde die Abstammung P.1 identifiziert, welche auch als Gamma-Variante
bekannt ist. Diese weist insgesamt zehn Mutationen (L18F, T20N, P26S, D138Y, R190S,
H655Y, T10271 V1176, K417T, E484K und N501Y) im Spike-Protein auf, wovon drei
(L18F, K417N, E484K) sich wie bei der Beta-Variante im RBD befinden. Auch bei dieser
Variante ist es vor allem wichtig, dass sie eine Verringerung der Neutralisierung durch

monoklonale Antikorpertherapien, Rekonvaleszenzseren und Impfseren aufweist. [7] [8]

Die vierte VOC stellte die Abstammung B.1.617.2 dar, welche auch unter dem Namen Delta-
Variante bekannt ist. Anders als die Varianten davor findet sich hier keine N501Y Mutation,
insgesamt finden sich jedoch zehn Mutationen (T19R, (G142D%*), 156del, 157del, R158G,
L452R, T478K, D614G, P681R und D950N) am Spike-Protein. Diese Variante wurde am
Beginn als VOI (Variant of interest) eingestuft, aufgrund der rapiden Ausbreitung wurde sie
jedoch zu einem VOC hochgestuft. Sie zdhlt, mit hauptséchlich milden Verldufen, als die
harmloseste der fiinf VOC's. [7]

Die letzte VOC stellt die Abstammung B.1.1.529 dar. Omicron wurde aufgrund von mehr
als dreilig Mutationen im Spike-Protein und dem schnellen Anstieg an Neuinfektionen sehr

schnell als VOC eingestuft. Als bekannte Mutationen zéhlen: [7]

e T91 im Hiillen-(E=envelope) Protein

e PI3L, E31del, R32del, S33del, R203K und G204R im Nucleocapsid Protein



e D3G, Q19E und A63T im Membran Protein

e N211del/L2121, Y145del, Y144del, Y143del, G142D, T95I, V70del, H69del und
A67V in der N-Doméne des Spike-Proteins

e YS505H, N501Y, Q498R, G496S, Q493R, E484A, T478K, S477N, G446S, N440K,
K417N, S375F, S373P, S371L und G339D in der RBD des Spike-Proteins

e D796Y im Fusionspeptid des Spike-Proteins und

e [I981F, N969K, Q954H im Heptad repeat 1 des Spike-Proteins [7]

Zusitzlich sind noch weitere Mutationen in den Nicht-Strukturproteinen sowie im Spike-
Protein aufgetreten. Ersten Einschitzungen zufolge weist die Variante Omicron eine 13-fach

erhohte Infektiositdt auf und ist 2,8-mal infektidser als die Delta Variante. [7]

Bis dahin wirksame monoklonale Antikérper erwiesen sich gegen Omicron als wirkungslos,
den einzigen noch wirksamen monoklonalen Antikorper stellt Sotrovimab dar. Aufgrund der
beiden Mutationen, K417N (auch in der Beta-Variante nachzuweisen) und E484A wird
Omicron eine iiberwiltigende disruptive Wirkung zugewiesen, welche mit den vermehrten

Impfdurchbriiche dieser Variante in Verbindung gebracht wird. [7]

Es existieren zahlreiche Therapieansédtze um Covid-19 zu behandeln, hier zu erwéhnen sind
bei die antivirale- und Immuntherapie sowie die Sauerstofftherapie. Der Versuch, auf eine
Rekonvaleszenztherapie mit Plasma zuriickzugreifen, ist umstritten. Bei schweren Verldufen
kann mit Dialyseverfahren und invasiver Beatmung versucht werden, eine Verbesserung der
klinischen Situation zu erreichen. Um den bereits erwdhnten Cytokinsturm zu hemmen,
werden JAK-STAT Signaling Inhibitoren eingesetzt. Der wichtigste Schritt zur Pravention
der Infektion und schweren Erkrankung durch SARS-CoV-2 stellt jedoch die Forschung im
Bereich der Impfstoffe dar. [9]

Im folgenden Abschnitt wird auf die Therapie und vor allem die vorhandenen Impfstofte

ndher eingegangen.

Die momentan zur Verfligung stehenden Impfstoffe lassen sich in mehrere Kategorien
einteilen, diese umfassen DNA- und mRNA-Impfstoffe, nicht replizierende virale Vektor-
Impfstoffe, inaktivierte/Totimpfstoffe, abgeschwichte Lebendimpfstoffe, Subunit-
Impfstoffe sowie trainierende (das erworbene Immunsystem beeinflussende)

immunitétsbasierte Impfstoffe. [10]
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DNA-Impfstoffe

Diese konnen, wie virale Infektionen, in die Zellen eindringen und das wirtseigene
Proteintranslationssystem dazu verwenden, Zielantigene zu generieren. Als
korpereigene Immunogene sorgen diese Impfstoffe fiir eine gleichzeitige Antwort des
humoralen und zelluldren Immunsystems. Ein sehr groBer Nachteil besteht in der
Verfligbarkeit des Impfstoffes im Korper, da dieser in den Neucleus eindringen muss
und dies einen zusitzlichen elektrischen Pulsgeber, wie Elektroden, erfordert. Basierend
auf dieser Schwierigkeit sind momentan keine DNA-Impfstoffe fiir Covid-19
zugelassen. [10]

mRNA-Impfstoffe

Anders als bei den DNA-Impfstoffen miissen die mRNA-Impfstoffe lediglich in das
Cytoplasma eingeschleust werden, um ihre Zielantigene erstellen zu konnen, daher ist
eine leichtere Herstellung und Verfligbarkeit gegeben. Im Allgemeinen besteht dieser
Impfstoff nur aus dem genetischen Code eines einzelnen Antigens, im Fall von SARS-
CoV-2 dem S-Protein-Antigen, welches in eine Hiille gewickelt ist und von
Nanopartikeln transportiert wird. Bei Injektion verwendet der menschliche K6rper den
viralen genetischen Code zur Herstellung des codierten Antigens, um anschlieBend
darauf zu reagieren und Antikorper herzustellen. Ein Vorschlag der adaptiven

Immunantwort nach mRNA- Impfungen ist in Abbildung 5 dargestellt. [6] [10]
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Abbildung 5: Immunreaktion nach Impfung mit mRNA-Impfstoff. [6]

Die lokale Entziindung an der Injektionsstelle sorgt fiir die Einwanderung von immunologischen Zellen, einschliefflich
neutrophilen Granulozyten, Monozyten, myeloiden dendritischen Zellen (MDC) und plasmozytoiden dendritischen
Zellen (PDC). Den neutrophilen Granulozyten ist es méglich, Nanopartikel effizient aufzunehmen, Monozyten und
MDC's sind effizient in der Translation von mRNA. Es kommt zur Stimulation der Sekretion von Typ I-Interferon. Die
Zellen mit der aufgenommenen mRNA wandern zu den drainierenden Lymphknoten der Injektionsstelle. Dort findet die
Antigenprisentation an T-Zellen und die Interaktion von Antigen und B-Zellen satt, dies fiihrt zur Ausbildung von
Keimzentren, wodurch B-Geddchtniszellen und antikorperproduzierende Plasmazellen gebildet werden. Letztere

wandern in die Peripherie und das Knochenmark. [6]
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3 Virale Vektor-Impfstoffe
Anders als die mRNA-Impfstoffe verwenden virale Vektor-Impfstoffe im Allgemeinen
die DNA des S-Proteins. Ebenso wird anstatt von Nanopartikeln als Transportmittel des
genetischen Codes in den Korper ein modifizierter Virus, welcher sich vom SARS-CoV-
2 Virus unterscheidet angewandt.
Sobald dieses Adenovirus, welches die DNA des S-Proteins enthélt, in den Kdorper
eintritt, werden die viralen Proteine produziert und damit die Immunantwort gestartet.
[6]

4  Totimpfstoffe
Sie sind die klassischste und am héufigsten verwendete Form von Impfstoffen. Sie rufen
eine effiziente humorale Immunantwort hervor und sind einfach in der Herstellung. Wie
der Name schon sagt, werden abgetotete Viren verwendet oder besser gesagt die
vorhandenen Viren (in diesem Fall SARS-CoV-2) mithilfe von Chemikalien (wie
Formaldehyd oder B-Propiolacton), Hitze oder Strahlung (ultraviolett) inaktiviert. Bei
SARS- und MERS Totimpfstoffen konnte in Mdusen und Ratten ein hoher Titer an
neutralisierenden Antikorpern erreicht werden, es zeigte sich jedoch auch, dass die
Schutzwirkung dieser Impfungen nicht ausreicht, weil es zu einer zu geringen
Aktivierung der zelluldren Immunantwort kam. Ebenso stellt die Produktion dieser
Impfstoffe ein gewisses biologisches Risiko dar, da hierfiir groBe Mengen an lebenden
Viren gelagert werden miissten. [6] [10]

5 Attenuierte Lebendimpfstoffe, Subunit-Impfstoffe und trainierende immunitétsbasierte
Impfstoffe
Sie sind zum jetzigen Zeitpunkt nicht zur Anwendung bei SARS-CoV-2 empfohlen.
Insbesondere die abgeschwéchten Lebendimpfstoffe scheinen nach mehreren Zyklen in
Zellen wieder an Virulenz zu gewinnen und tragen so ein hohes biologisches Risiko. Bei
den Subunit-Impfstoffen (sie gelten als sicherste Variante) besteht das Problem, dass sie
nicht tiber MHC-I prisentiert werden konnen und keine wirksamen sensibilisierten
zytotoxischen T-Zellen produzieren. In Anbetracht der Wichtigkeit der zelluldren
Immunantwort, um Coronaviren aus dem Korper zu eliminieren, konnten sie maximal in
Kombination mit anderen Impfstoffen verabreicht werden. Das grofite Problem bei den
Immunbasierten Impfstoffe stellt die grofe Variabilitit in Produktionsstandards dar.
Selbst wenn Impfstoffe dieser Art eine Zulassung bekommen sollten, so ist nicht
eindeutig geklart, welche Qualitéitsstandards erreicht werden miissen um einen gewissen

Schutzmechanismus gegen Covid-19 hervorzurufen. [6] [10]
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Die zwei bekanntesten mRNA-Impfstoffe, welche sich momentan auf dem Markt befinden,
stammen von den Herstellern Pfizer-BioNTech Inc. (USA, in 90 Landern zugelassen) und
Moderna Inc. (USA, in 54 Liandern zugelassen). Die Zulassung fiir die Impfstoffe,
BNT162b1/BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) und mRNA-1273 (Moderna) erfolgte zunédchst
fiir Personen ab 18 Jahren, wurde jedoch sowohl fiir Pfizer-BioNTech als auch Moderna
jingere Altersgruppen erweitert. Der Impfstoff m-RNA-1273 erhielt seinen Namen, da er
die gesamte, 1273 Aminosduren umfassende, Sequenz des viralen S-Proteins codiert. Pfizer-
BioNTech erstellte zwei Impfstoffe, BNT162b1, dieser besteht aus der RBD, einem Bereich
der Sl1-Untereinheit des S-Protein, sowie BNT162b2, bestehend aus der gesamten
Aminosdurensequenz des S-Proteins dhnlich dem Impfstoff mRNA-1273. Da der Impfstoff
BNT162b2 mit geringeren Nebenwirkungen einhergeht und eine ebenso hohe
Immunreaktion hervorruft, wurde dieser zum fithrenden Produkt. Sowohl Pfizer-BioNTech
als auch Moderna haben die Wirksamkeit ihrer Impfstoffe nachgewiesen und mittlerweile

die Zulassung auf jlingere Altersgruppen erweitert. [5] [6] [11] [12]

Zu den beiden hdufigsten Vertretern der viralen Vektor-Impfstoffe zihlen die Produkte von
Johnson & Johnson (USA, in 52 Lindern zugelassen) und AstraZeneca/Oxford University
(UK, in 161 Léndern zugelassen). Sowohl der Impfstoff Ad26.COV2.S (Johnson &
Johnson) als auch AZA1222 (AstraZeneca) erhielten die Zulassung fiir Personen ab 18
Jahren. Beide werden allerdings auch mit dem Thrombose -mit Thrombozytopenie-Syndrom
(TTS) in Verbindung gebracht. Dabei kommt es zu Thrombosen in unterschiedlichen
Bereichen (erwidhnenswert ist vor allem die Hiufung von Sinusvenenthrombosen), welche
mit einer niedrigen Zahl an Thrombozyten einhergehen. Aufgrund dieses Umstandes wurden
beide Impfstoffe beginnend mit Februar 2021 (AZA1222) und April 2021 (Ad26.COV2.S)
vom Markt genommen, jedoch kurze Zeit spater wieder eingesetzt. Da sich dieses Syndrom
vor allem bei jungen Erwachsenen zeigte, kam es in einigen Lédndern zur Beschrankung der
Impfstoffe auf dltere Generationen. Ebenso wurde die Empfehlung ausgesprochen, nach der
ersten Dosis mit AZA1222, heterologe Impfstoffe zu verwenden, um die Immunisierung zu
vervollstdndigen. Nach zwei Injektionen sollten beide Impfstoffe eine Wirksamkeit von 65-

66 Prozent gegen Covid-19 aufweisen. [5] [6] [11]

Zu den bekannteren inaktivierten Impfstoffen zdhlen BBIBP-CoV vom Hersteller
Sinopharm (China, in 55 Léndern zugelassen) und CoronaVac vom Hersteller Sinovac
Biotech (China, zugelassen in 33 Lindern). BBIBP-CoV weist, laut Zulassungsstudien, eine

Wirksamkeit von circa 78 Prozent gegen Covid-19 auf. [5] [6] [11]
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CoronaVac zeigt eine 50-84-prozentige Wirksamkeit gegen eine Covid-19 Infektion. Beide
Impfstoffe bendtigen eine zweimalige intramuskulédre Injektion, um die Wirksamkeit zu
erreichen. CoronaVac wurde in China zudem fiir die Altersgruppe der iiber 3-Jahrigen
zugelassen, basierend auf der Grundlage einer Phase I/II Studie, welche eine akzeptable
Sicherheit und eine starke Immunantwort aller Teilnehmer und Teilnehmerinnen in einer

hoéheren Dosierungsgruppe zeigte. [S] [6] [11]

Die 6 oben angefiihrten Impfstoffe erhielten von der WHO einen Sonderstatus, da sie das

Emergency Use Listing (EUL), also eine Freigabe der Impfstoffe im Notfall, erhalten haben.
[11]
Impfstoffe zdhlen zur Privention, man mochte damit die Ausbreitung von SARS-CoV-2

verhindern, sie sind allerdings keine Behandlungsmdglichkeit bei einer bestehenden

Infektion, auf eben diese wird im Folgenden eingegangen.
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Abbildung 6: Medikamentose Behandlungsmoglichkeiten von Covid-19. [3]
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Wie in Abbildung 6 dargestellt, gibt es zahlreiche medikamentdse Ansitze, um den Verlauf
einer bestehenden Covid-19-Infektion zu beeinflussen. Hierbei besteht, im Unterschied zur
Immunisierung, kein praventiver Ansatz. In den nédchsten Absdtzen werden die einzelnen

Mechanismen der Therapie erldutert.

Ein erster Schritt in Richtung Verbesserung der klinischen Situation ist der Einsatz von
Rekonvaleszenzplasma, also die Verabreichung von Plasmaprodukten von bereits
genesenen Betroffenen. Der Vorteil besteht darin, dass man praktisch sofort neutralisierende
Antikorper zur Verfligung hat, welche dabei helfen, die infizierten Zellen und damit auch

den Virus anzugreifen und abzutoten. [3] [12]

Ebenso zeigt der Einsatz von monoklonalen Antikérpern, welche ebenfalls zur
Neutralisation des Virus eingesetzt werden, wie zum Beispiel Asirivimab und Imdevimab
(zwei vollstindig humanisierte Antikorper gegen das S-Protein von SARS-CoV-2) eine
deutliche Reduktion der Viruslast nach Beginn der Therapie. Insbesondere bei schweren
Verldaufen scheint es zu einer sehr schnellen Reduktion und Besserung der Symptome

kommen. [12]

Eine weitere Mdoglichkeit besteht darin, den Viruseintritt in die Zellen zu inhibieren. Wie
bereits mehrfach erwéhnt verwendet SARS-CoV-2 ACE II als Rezeptor und verschiedene
humane Proteasen als Aktivatoren. Umifenovir (=Arbidol) wird in Russland und China
bereits eingesetzt, um Influenza oder andere respiratorische Erkrankungen zu behandeln. Es
zielt auf die Interaktion zwischen ACE II und dem S-Protein ab und verhindert die Fusion
des Virus mit dem ACE II Rezeptor der Wirtszelle. Jedoch zeigt sich kaum ein Effekt auf

die Prognose oder eine schnellere Beseitigung des Virus. [3]

Die Hemmung der humanen Proteasen, wie zum Beispiel Cathepsin, Furin oder auch die
Transmembranprotease Serin 2 (TMPRSS2) spielt eine weitere Rolle in der Verhinderung
des Viruseintritts in die Wirtszelle. In erster Linie wird hier Camostat mesylate eingesetzt,
ein Serininhibitor, welcher in der Lage ist, die Aktivitdit von TMPRSS2 maligeblich zu
storen. TMPRSS?2 ist vor allem in den Calu-3-Zellen (im Lungenepithel) lebenswichtig flir
den Viruseintritt und die Replikation. Zusétzlich zeigte sich eine Erhdhung der Wirkung bei
zeitgleicher Verabreichung eines Cathepsin-Inhibitors. Cathepsine gehoren zu Klasse der
Cystein-Proteasen und scheinen essenziell fiir einen S-Protein vermittelten Eintritt in die

Zellen zu sein. [12]
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Um eine Fusion der Membranen des Virus und der Wirtszelle zu verhindern kdnnen die
beiden Lipoproteine EK1C4 und IPB02 eingesetzt werden, sie zéhlen zu den rekombinanten
HR1/HR2 Peptiden, welche die 6 HB-Bildung und damit auch die Fusion verhindern. Das
direkte Ziel hierbei stellt die Storung der lokalen Fusionseinheiten auf S2 dar, bei diesem
Prozess kommt es nach der Bindung von RBD an ACE II und der rezeptorvermittelten
Endozytose zur Spaltung von S1 und S2 wird freigelegt, dadurch wird die Fusion zwischen
dem Fusionspeptid und der endosomalen Membran erlaubt. Die Fusionspeptideinfiigung
induziert die Ausbildung einer trimeren Coiled-Coil-Struktur von HR1 (Heptad-Repeat-1).
Anschlieend faltet sich S2 selbst, wodurch sich die distalen HR-2 Helices in die
ausgebildeten Strukturen von HRI einfiigen und so stabile Biindel aus 6 Helices (6HB)
bilden. [12]

Die Faltung von S2 und die Formation der 6-HB verkiirzen die Strecke der Virus- und

Wirtsmembran und sorgen fiir eine Fusionsmoglichkeit. [12]

Auch der Einsatz von Chloroquin und Hydroxychloroquin kann einen Eintritt von SARS-
CoV-2 in die Wirtszelle erschweren oder verhindern. Sie wurden in der Behandlung von
Malaria und Autoimmunerkrankungen (zum Beispiel Lupus erythematosus und
Rheumatoider Arthritis) eingesetzt. Sie konnen die Glykolisierung von Zellrezeptoren
verhindern und damit die Rezeptorbindung der Wirtszellen stéren. Des Weiteren konnen sie
den endosomalen pH-Wert erhéhen und damit eine Fusion erschweren oder unmoglich

machen. [12]

Die Verwendung von Dexamethason inhibiert das inflammatorische Geschehen, welches
von den Cytokinen ausgeht, ebenso hemmt es die Infiltration von neutrophilen
Granulozyten, der bereits erwdhnte Cytokinsturm kann dementsprechend vermindert
werden. AuBlerdem zeigte sich eine deutliche Reduktion der Mortalitdt um ca. 35% bei
Patienten und Patientinnen mit schweren Verldaufen. Zeitgleich kann man den humanisierten
monoklonalen Antikdrper und IL-6-Rezeptorantagonisten Tocilizumab einsetzen. Er bindet
spezifisch an IL-6 und inhibiert den Signalweg und wird auch fiir verschiedene Formen der
Arthritis, zum Beispiel die rheumatoide Arthritis, eingesetzt. Auch hier beruht der Effekt auf
der Abschwiéchung des Cytokinsturms. [3] [12]

16



Den letzten Angriffspunkt, welcher in dieser Arbeit besprochen wird, stellt die RNA-
abhingige RNA-Polymerase, oder auch RdRp, dar. Wie bereits eingangs erwdhnt spielt sie
eine wichtige Rolle in der Replikation der viralen-RNA. Sie sorgt sowohl fiir Replikation
als auch Translation der Nucleoside. Um die Arbeit der Polymerase zu inhibieren, werden
Nucleosid-Analoga verwendet, diese werden in der Zelle in eine aktive 5-Triphosphat-Form
umgewandelt und anschlieBend in virale RNA-Stringe eingebaut. Dieser Falscheinbau fiihrt
entweder zur Beendigung der Polymerasenfunktion oder zu nicht funktionellen Mutationen
des RNA-Stranges. Zu diesen Nucleosid-Analoga zdhlen Remdesivir, Ribavarin und
Favipiravir. Am hdufigsten der drei genannten wird Remdesivir eingesetzt, es ist in der
Behandlung von Erwachsenen und Kindern ab 12 Jahren oder liber 40kg Korpergewicht im
Falle einer Hospitalisierung zugelassen. Ebenso zéhlt es als Notfallmedikament bei
hospitalisierten Kindern mit vermuteter oder nachgewiesener Covid-19 Infektion ab 3,5kg
Korpergewicht. Beim Einsatz von Remdesivir, vor allem als Medikament gegen Ebola im
Einsatz, kann eine verringerte Viruslast und eine Besserung der Lungenfunktion erreicht
werden. Dadurch entsteht auch ein geringerer Bedarf an Sauerstofftherapie. Allerdings
konnte in Summe keine signifikante Verringerung der Morbiditdt und Mortalitit festgestellt

werden. [6] [3] [12]

Ribavarin stellte bereits in der Behandlung von MERS eine Moglichkeit dar, jedoch zeigte
sich ein hohes Level an Toxizitdt, wodurch Ribavarin als Behandlungsmoglichkeit von

Covid-19 nicht in Betracht gezogen wurde. [12]

Favipiravir ist als Medikament zur Behandlung von Influenza im asiatischen Raum (vor
allem Japan) zugelassen und zeigte Behandlungserfolge bei Ebola. Im Rahmen von Covid-
19 zeigten sich unter der Behandlung mit Favipiravir eine sehr schnelle Besserung der
klinischen Symptomatik und ein deutlicher Riickgang der Krankheitszeichen in der
Bildgebung. [3] [12]
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1.2 Psychosozialer Hintergrund: Soziale und psychische Belastungen

In diesem Kapitel soll der psychosoziale Hintergrund der Diplomarbeit besprochen werden:
Welchen Belastungen sind die Kinder und Jugendlichen im Rahmen der Covid-19 Pandemie

ausgesetzt und welche potenziellen Spuren hinterldsst die Maskenpflicht?

Das Tragen von Masken wurde im Laufe der Pandemie zur Selbstverstindlichkeit. Vor allem
die Maskenpflicht in Schulen stellte immer wieder einen Diskussionsansto3 dar. Diese
Diplomarbeit beschéiftigt sich in erster Linie mit den physiologischen Verdnderungen
wéhrend der Perioden des Maskentragens. Stellt man sich jedoch die Frage, ob und welche
korperlichen Verdnderungen es gibt, so ldsst es sich nicht vermeiden, auch die Thematik der
psychischen und sozialen Auswirkungen von Covid-19, der Maskenpflicht und letztendlich

der Lockdowns kurz zu erwahnen.

Dass das Tragen von Gesichtsmasken eine grofle Rolle im Hinblick auf die Eindimmung
von SARS-CoV-2 spielt ist unumstritten, jedoch entstehen dadurch auch Hindernisse des
taglichen Alltags. Die Féhigkeit zu kommunizieren, vor allem non-verbal, das Interpretieren
von Gesagtem und auch das Nachahmen von Ausdriicken, werden deutlich erschwert. Eine
Erkennung von positiven Emotionen, scheint schwerer zu funktionieren wohingegen
negative Emotionen verstirkt zu sein scheinen. Die emotionale Nachahmung und vor allem
die Emotion generell sind reduziert, was vor allem im sozialen Bereich ,,Schule® die
Bindung zwischen Lehrer, Lehrerinnen und Schiiler und Schiilerinnen beeintrachtigen kann.

[13]

Besonders die positiven Emotionen werden durch Masken schwerer iibermittelt, da hierfiir
in erster Linie das Liacheln Bedeutung hat. Damit werden in erster Linie die positiven
sozialen Interaktionen erschwert. Jedoch lassen sich in diesem Bereich zwei Arten des
Liachelns unterscheiden. Das ehrliche Lacheln (Duchenne-smile) und das unehrliche Lachen
(non-Duchenne smile). Das ehrliche Licheln umfasst die Muskulatur von Mund und Augen,
man sieht einem also das Lacheln in den Augen an, wohingegen das unehrliche Lacheln nur
aus der willentlichen Aufwartsbewegung der Mundwinkel zustande kommt. Somit ldsst sich
mit mehr Konzentration eine aufrichtig positiv gemeinte Emotion auch unter dem Einfluss

des Masken-Tragens, ,,ehrliches Lacheln®, durchaus erkennen. [13]
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Im Jahr 2017 wurde an der Universitit von Bielefeld ein Experiment beziiglich
Emotionserkennung durch Teilbedeckung des Gesichts gestartet. Die Probanden und
Probandinnen sollten Bescheid geben, sobald die Emotion erkannt wurde. Es wurde damit
begonnen zuerst den Mund und dann weitere Teile des Gesichts abzudecken. Die meisten
richtig zugeordneten Emotionen entstanden, wenn sowohl Mund als auch Augen zur
Beurteilung herangezogen werden konnten. Bei den Emotionen ,,Ekel und ,,Freude*
fokussierten die Probanden und Probandinnen eher den Bereich des Mundes, wohingegen
die Emotionen ,,Angst* und ,, Traurigkeit* eher iiber die Augen abgelesen wurden. Bezieht
man diese Erkenntnis nun auf das Masken Tragen in Schulen, so konnte man argumentieren,
dass Freude und Ekel schwerer wahrgenommen werden als Angst und Traurigkeit.
Zusétzlich konnte das Vorhandensein der Maske auch dafiir sorgen, dass weniger Motivation

aufgebracht wird, Gesichtsausdriicke zu bewerkstelligen. [13]

Zieht man des Weiteren die Hypothese der verkdrperten Emotion von William James heran,
welche besagt, dass bestimmte Verhaltensweisen bestimmte Emotionen bewirken, so konnte
gesagt werden: Lachelt man weniger ist man auch weniger gliicklich. Und da der Empfénger
oder die Empféangerin die Emotion nicht mehr {ibermittelt bekommt, kann das somit sowohl
Sender und Senderin als auch Empfanger und Empféangerin in einem weniger gliicklichen

Mindset zuriicklassen. [13]

In der Studie von Carbon und Serrano (2021) wurde die Emotionserkennung von Kindern
zwischen 9 und 11 Jahren anhand von maskierten und unmaskierten Gesichtern auf die
Emotionen ,,wiitend, angewidert, dngstlich, gliicklich, neutral und traurig iiberpriift. Ohne
Maske zeigten die Kinder eine Erkennungsrate von insgesamt 89,9 Prozent. Vor allem die
Emotionen ,,gliicklich, dngstlich und neutral* wurden am besten zugeordnet. Ebenso war die
Erkennungsrate bei den Emotionen ,,Wut, Ekel und Traurigkeit* iiber 80 Prozent. Nachdem
die Gesichter mit Masken verdeckt wurden, sank die Gesamtleistung der richtigen
Zuordnung auf 77,7 Prozent. Vor allem die Emotion ,,Ekel* konnte sehr schwer
wiedererkannt werden. Ebenso zeigte sich eine Verminderung, wenn auch weniger deutlich,
im Bereich von ,,Angst” und ,,Traurigkeit”. ,,Gliicklichkeit* zeigte nur eine sehr gering
verminderte Wiedererkennung. ,,Wut* und eine ,,neutrale Emotion* konnten in dieser Studie
sogar besser zugeordnet werden, wenn Masken getragen wurden. Zusitzlich zeigte sich, dass

Verwechslungen von Emotionen seltener vorkamen, wenn keine Masken getragen wurden.

[14]
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Wurde eine Maske getragen, so zeigte sich der Umstand, dass die Emotion ,,Ekel* mit circa
derselben Héufigkeit als Traurigkeit oder richtig interpretiert wurde. ,,Traurigkeit” wurde
haufiger als ,,neutral interpretiert und ,,Angst wurde 6fter als ,,gliicklich* missinterpretiert.
Ein Vergleich mit Erwachsenen zeigte, dass diese vor allem Traurigkeit und Ekel
verwechseln wiirden. Kinder konnten besonders Wut hinter Masken gut erkennen,

wohingegen Erwachsene sich schwer getan haben, diese Emotion korrekt zuzuweisen. [14]

Vergleicht man nun die Studie von der Universitit Bielefeld im Jahr 2017 [13] und die Studie
von Carbon und Serrano im Jahr 2021 [14], so zeigt sich eine Ubereinstimmung im Bereich
der Emotion ,,Ekel®. Diese konnte in beiden Studien schwerer identifiziert und zugeordnet
werden. Die Emotion ,,Freude® scheint, anders als in Studie eins interpretiert wurde, in
Studie zwei eigentlich kaum schlechter erkennbar. Auch wenn daher fiir die Emotion
»Freude eher die Mundregion wie in Studie eins beschrieben beobachtet wird, scheint sich
mit der Abdeckung durch eine Maske die Erkennung nicht mafigeblich zu erschweren. [13]
[14] Die Aussage, dass positive Emotionen schwerer {ibermittelt werden als negative ist
somit kritisch zu betrachten. Jedoch zeigt sich auch vor allem in der Erkennung von Wut,
dass Kinder in der Zuordnung von negativen Emotionen laut Studie zwei besser abschneiden

als Erwachsene, also diese eventuell auch hdufiger wahrnehmen. [13] [14]

Allerdings scheint durch Maskentragen nicht nur die Erkennung von Emotionen erschwert,
auch im Bereich der Kommunikation bringen Gesichtsmasken eine gewisse Schwierigkeit
mit sich. Durch das Tragen der Masken kann es, wenn auch nur in sehr geringem Ausma$,
zu einer Modifizierung der Stimme, kommen. Ebenso faillt die Moglichkeit des
Lippenlesens weg und auch non-verbale Hinweise, welche zum Sprachverstéindnis
beitragen, kdnnen nicht mehr abgelesen werden. Vor allem Personen, welche bereits ein
psychiatrisches Krankheitsbild aufweisen, welches die Kommunikation beeintrachtig, wird

eine Kontaktaufnahme und das Deuten des Gegeniibers maf3geblich erschwert. [15]
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In einer Langsschnittstudie in Atlanta wurden in einem 4-wdchigen Befragungszeitraum zu
Beginn des Schuljahres 2020/21 Erzieher, Erzieherinnen und Lehrende von Kindergérten
und der 1. und 2. Grundschule zur Bereitschaft des Masken Tragens von Kindern und den
Auswirkungen des Masken Tragens befragt. Es zeigte sich, dass die Masken den Grofteil
des beobachteten Zeitraumes (ca. 75%) korrekt getragen wurden. Besonders in den Pausen,
direkt im Anschluss an die Mittagspause und in individuellen Lernzeiten gestaltete sich die
Uberpriifung des korrekten Tragens aber eher schwierig, in diesen Zeiten zeigte sich auch
ein groferer Unwillen der Kinder Masken zu tragen. Psychosozial wurde, von den insgesamt
92 befragten Personen, am héufigsten ein Stresserleben mit Angst und psychischen

Zusammenbriichen der Kinder beschrieben. [16] [17]

Ebenso zeigte sich vermehrte Frustration, wenn das Gesprochene durch die Maske nicht gut
verstanden werden konnte oder die Kommunikation mit Erziehern, Erzieherinnen,

Lehrenden, Mitschiilern und Mitschiilerinnen erheblich erschwert wurde. [16] [18]

Mithilfe einer Querschnittsstudie wurde in Deutschland ein landesweites Onlineregister
erstellt, welches die subjektiven Beschwerden, ausgelost durch das Tragen der Masken,
abbilden soll. Insgesamt wurden Daten iiber 25.930 Kinder im Alter von 0-17 Jahren
gesammelt. Die hier erwéhnte Studie umfasst die Eintrége von insgesamt 17.854 Eltern zu
oben genannter Zahl an Kindern im Zeitraum vom 20 bis 26. Oktober 2020. In Anbetracht
der schulischen Leistungsfdhigkeit gaben Eltern an, dass die Kinder vor allem an
Konzentrationsschwierigkeiten und Beeintrdchtigung des Lernens leiden wiirden. Befragt
im Hinblick auf Verhaltensauffalligkeiten seit Beginn der Maskenpflicht in Schulen wurden
vor allem Gereiztheit (hdufigste Auffélligkeit), verminderte Frohlichkeit, der verminderte
Wille die Schule oder den Kindergarten zu besuchen, schlechterer, aber vermehrter Schlaf,
vermehrte Unruhe, Angste, ein geringeres Spielverhalten und ein groBerer Bewegungsdrang
genannt. Im Rahmen dieser Studie gab es die Moglichkeit anhand eines Freitextes
entstandene Angste zu konkretisieren. Hierbei wurden vor allem Zukunftsingste, die Angst
vor dem Ersticken oder die Angst der Stigmatisierung durch (Nicht-) Tragen von Masken
erwdhnt. Vor allem bei jlingeren Kindern haben Eltern beobachtet, dass Kinder vermehrt
unter Albtriumen und Angststorungen leiden, welche maskierte Menschen beinhalten, deren

Mimik und Identitét fiir die Kinder nicht erkennbar waren. [16] [17]
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Aufgrund der rasanten Verbreitung von Covid-19 wurden drastische MaBnahmen zur
Einddmmung des Virus ergriffen. Diese inkludierten vor allem Lockdowns mit der
Einschrinkung von sozialen Kontakten, die SchlieBung von Schulen und die
voriibergehende Beendigung von gemeinsamen sportlichen Aktivititen, z.B. im Rahmen
von Sportvereinen. Vor allem die letzten beiden Bereiche sowie soziale Kontakte sind jedoch
genau jene, welche fiir Kinder und Jugendliche am meisten von Bedeutung sind. Die Art und
Weise, mit welcher Intensitit sich die Auswirkungen, wie z.B. der Lockdowns sowie
SchulschlieBungen und damit einhergehenden Verminderung der sozialen Kontakte
bemerkbar machen, hdngen von zahlreichen Faktoren ab. So konnte es unter anderem zu
einer Verschlechterung einer bereits bestehenden psychischen Erkrankung kommen. Ebenso
haben Kinder, welche aus schwierigen Familien kommen und fiir die die Schule ein gewisses

Auffangnetz darstellt, eventuell Unterstiitzung bekommen als sie bendtigen. [19] [20]

Es scheint, dass die Auswirkungen der Pandemie und der damit einhergehenden Lockdowns
fiir Kinder und Jugendliche gravierender ausfallen als jene fiir Erwachsene. Vor allem in der
Altersgruppe der 3—6-Jdhrigen schilderten Eltern eine erhohte Anhdnglichkeit, dltere Kinder
schienen vermehrt reizbar. Wie auch schon im oberen Abschnitt erwéhnt, traten ebenso

verminderte Schlafqualitét, Albtrdume und vermehrte Trennungsidngste auf. [19]

Schulpflichtige Kinder und Jugendliche wurden unwillkiirlich von den SchulschlieBungen
und dem damit einhergehenden Onlineunterricht, in ein vollig neues und unbekanntes
Szenario geschickt. Vor allem zu Beginn der Pandemie iiberwog die Unsicherheit bei vielen
Kindern und Jugendlichen und teilweise auch beim Lehrpersonal. Die Schule stellt nicht nur
sicher, dass das soziale Netzwerk der Schiiler und Schiilerinnen bestehen bleibt, es sorgt
ebenso dafiir, dass der Alltag eine gewisse Struktur verliechen bekommt. Diese beiden Punkte
und die ausstehende Moglichkeit, Freunde und Freundinnen im Rahmen von Vereinssport
zu sehen, stellten wéihrend der Lockdowns eine grof3e Belastung fiir Kinder und Jugendliche
dar. [19] Da die Kinder und Jugendlichen die meiste Zeit zu Hause verbrachten stieg
tendenziell auch die Zeit, welche in Internet und soziale Medien investiert wurde. Das
vereinfachte vor allem das Online-Mobbing und kann auch eine gewisse Abhidngigkeit
hervorrufen. Zusétzlich zeigte sich, dass es Betroffenen von héauslicher Gewalt schwerer fiel,
diesen Umstand auBlerhalb kundzutun, da in den hdufigsten Fallen Schulen der erste Ort sind,

an welchen diese Themen angesprochen werden. [19] [20]
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Die bereits erwihnte verminderte sportliche Aktivitéit der Kinder und Jugendlichen zeigt sich
ebenso als problematisch. Durch den Heimunterricht wurde automatisch mehr Zeit vor dem
Laptop verbracht. Die Versuchung, diesen auch nach abgeschlossenem Unterricht
weiterzuverwenden, ist grofl. Man weill jedoch, das sportliche Aktivititen die mentale
Gesundheit deutlich fordern kdnnen. Es kommt dadurch zur Reduzierung von Stress, was
wiederum einen gewissen Schutz der mentalen Gesundheit zu Folge hat. Das duflert sich vor

allem in der Verminderung von Stimmungsschwankungen und depressiven Episoden. [20]

Besonders in Pandemiezeiten scheint das Auftreten von Depression und Angsten bei
Kindern und Jugendlichen deutlich zuzunehmen. Dies auch durch die vermehrte
Berichterstattung, welche mit der Ausbildung von Sorgen einhergeht. Diese konnen den
Stresslevel erhdhen. Auch, wie bereits in den oberen Abschnitten erwédhnt, gewinnt der
Einfluss von sozialen Medien Uberhand, da unverhiltnismiBig viel Zeit mit Smartphone
oder Laptop verbracht wird. Zu viel Bildschirmzeit kann sich negativ auf die Stimmung
auswirken, Stimmungsschwankungen treten haufiger auf. Es zeigte sich, dass Depressionen
bei jener Gruppe stirker ausgeprigt waren, welche mehr Zeit online oder mit sozialen
Medien verbracht hat. Fehlt dann zusétzlich noch, wie oben erwéhnt, der Ausgleich durch
korperliche Aktivitét, 1duft man Gefahr, die Anfilligkeit fiir Depressionen noch weiter zu
erhohen. Ebenso zeigte sich in einer Studie [21], dass sich das Stundenausmal, welches
online verbracht wurde, in Pandemiezeiten auf ca. 5-6 Stunden pro Tag belduft. Diese lange
Nutzungsdauer scheint einen potenziellen Risikofaktor in der Ausbildung einer
Abhingigkeit von Smartphone und/oder Internet darzustellen. Laut dieser Studie gibt es
zudem einen signifikanten Zusammenhang zwischen Abhéngigkeit von Smartphone oder

Internet und der Ausbildung depressiver Symptomatik. [21]

Des Weiteren wurde in einer Studie aufgezeigt [22], dass Angst und Depression bei
Jugendlichen deutlich stdrker ausgeprdgt waren als bei Kindern und ebenso, dass junge
Frauen und Méadchen besonders haufig von depressiven Episoden und Einsamkeit betroffen
sind. Deshalb konnte dieser Umstand wiederum den Ansatz bestdtigen, dass Faktoren wie
Alter, Geschlecht, das Wissen iiber Covid-19 sowie die Sorge einer global hohen
Infektionsrate und auch das Vertrauen auf ein positives Outcome die mentale Gesundheit

beeinflussen konnen. [21] [21] [22]
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Starke Auswirkungen hatten die Pandemie und ihre damit einhergehenden Lockdowns vor
allem auf jene Kinder und Jugendlichen, die bereits an einer neurologischen
(neuromuskuldren) Erkrankung litten oder verhaltensbezogene und emotionale
Auffilligkeiten zeigten. Hierzu zdhlen vor allem Erkrankungen wie Autismus, ADHS und
Zerebralparese, grundsdtzliche Entwicklungsverzogerungen oder mit Behinderung
einhergehender Leistungsverminderung und andere Verhaltensauffalligkeiten. Insbesondere
fiir diese Gruppe mit speziellen Bediirfnissen stellte die SchlieBung der Schulen eine grofie
Belastung dar. Nicht nur fiir sich selbst, sondern auch fiir ihre Eltern, welche innerhalb
kurzer Zeit wieder zu den einzigen Bezugspersonen wurden und mit den Schwierigkeiten
auf sich gestellt waren. Fiir diese Kinder und Jugendlichen stellt die Schule einen Anker dar,
er gibt Stabilitdt und Sicherheit, vielen Kindern in dieser Gruppe fillt es schwer, mit
Veranderungen umzugehen und altersadidquat darauf zu reagieren. Ebenso entstehen einige
Schwierigkeiten, wenn die Mdglichkeiten fehlen, eine solche Situation richtig zu begreifen
und zu verstehen, warum gewisse Schritte und Konsequenzen notwendig sind. Durch die
SchlieBung der Schulen fehlen den Betroffenen die Ressourcen, um Sozial- und
Verhaltenskompetenzen lernen zu konnen und es konnte passieren, dass der bereits
erworbene Fortschritt verloren geht und sie in alte Muster zuriickfallen. Auch wenn diese
Gruppe bereits im normalen Alltag mit Hindernissen zu kdimpfen hat, so konnte doch durch
ein stabiles Netzwerk, ein Rahmen geschaffen werden, in welchem sich die Kinder

zumindest den Grof3teil des Tages wohl fiihlten und sich gut entwickeln konnten. [19]

Schaut man sich zum Beispiel das Krankheitsbild des Autismus néher an, so zeigt sich, dass
diese Kinder und Jugendlichen sehr schwer mit Verdnderungen in ihrer Routine umgehen
konnen. Thre Stimmung wird gereizter und sie werden zunehmend aufgewtihlt, sollte etwas
nicht nach Absprache verlaufen. Gerade in Zeiten von Covid-19 ist es besonders schwierig,
einen guten und stabilen Rahmen aufzubauen. Eventuell konnte dies zu einer Zunahme ihrer
Verhaltensauftilligkeiten, z.B. Zunahme von Wutdurchbriichen und Aggressionen, bis hin
zu selbstschiddigendem Verhalten fithren. Auch fiir Kinder und Jugendliche mit ADHS
bringen Lockdown und Pandemie gewisse Hindernisse mit sich. Es fdllt ihnen schwer an
einen Ort gebunden zu sein und zu verstehen, was um sie herum gerade passiert. Zusétzlich
weisen diese Kinder und Jugendlichen eine gewisse motorische Unruhe auf und eventuell
auch das Bediirfnis, Dinge, welche sie umgeben, zu beriihren. Was in Covid-19-Zeiten

tunlichst eingeschriankt werden sollte, um eine Infektion besser verhindern zu kénnen. [19]
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Dies kann dazu fiihren, dass die innere (motorische) Unruhe steigt und es haufiger zu
Impulsdurchbriichen kommt, welche schwer zu kontrollieren sind. Vor allem fiir Eltern stellt
es eine groBe Herausforderung dar, fiir die Zeiten des Lockdowns Beschéftigungen zu

finden, die sinnvolle Tétigkeiten darstellen. [19]

Zusitzlich konnten in Lockdown-Zeiten Therapieformen wie Logopédie oder Ergotherapie
nicht wahrgenommen werden, was dazu fiihren konnte, dass sich Fahigkeiten nicht

weiterentwickeln konnen und geplante Meilensteine nicht erreicht werden konnen. [19]

Vorteile, welche durch den Lockdown oder die Pandemie entstehen, werden nur an sehr
wenigen Stellen erwdhnt. Jedoch zeigt eine Studie aus China auf, dass in der Pandemie der
Kontakt der einzelnen Familienmitglieder zueinander enger wurde. Es wurden mehr
Gespriche zwischen Kindern und Eltern gefiihrt und es wurde aufmerksamer zugehort. Des
Weiteren zeigte sich, dass vor allem Kopfweh und Migrianesymptome aufgrund des fiir
manche Kinder und Jugendliche bestehenden Schulstresses scheinbar weniger wurden. [20]

[24]
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1.3 Wissenschaftlicher Hintergrund: Physiologische Herausforderungen

Im folgenden Kapitel werden die physiologischen Hintergriinde und Grundlagen der
Diplomarbeit ndher erklirt. Es wird Bezug auf die Atmung, die Produktion von CO., die

Herzfrequenz und die Sauerstoffsittigung genommen.

Grundsitzlich unterscheidet man bei der Atmung die duflere von der inneren Atmung. Die
duflere Atmung beschreibt dabei den Vorgang der Lungenatmung selbst und reicht bis zum
Gasaustausch in den Alveolen. Die innere Atmung beschreibt die biochemischen Prozesse
der Zellatmung, wobei unter Einfluss von Sauerstoff Energie in Form von ATP gewonnen

wird und CO; als Abfallprodukt entsteht.[25]

Die duBlere Atmung umfasst den Weg der Luft von Mund und Nase bis hin zu den kleinsten
Einheiten der Lunge, den Alveolen. Das hierbei von zentraler Rolle spielende
Bronchialsystem ist komplex aufgebaut und unterteilt sich grundlegend in die Luftleitung
und den Bereich des Gasaustausches. Es ist dafiir verantwortlich, dass eine gleichmiBige
Beliiftung der Alveolen erfolgt. Insgesamt weist dieses Bronchialsystem 23
Teilungsgenerationen auf. Bis zur 16. Teilungsgeneration spricht man von der
Konduktionszone, also der Luftleitung. Ab der 17. Teilungsgeneration spricht man von der
Diffusionszone, also jener Zone, welche flir den Austausch von Sauerstoff und CO:
verantwortlich ist. Bis zu diesem Punkt nimmt die Luftstromungsgeschwindigkeit aufgrund
des immer groBBer werdenden Gesamtquerschnittes immer weiter ab. Nur in dem Bereich der
17.-23. Teilungsgeneration ist ein Gasaustausch zwischen Lungengewebe und Blutkreislauf

moglich, man spricht in diesem Fall auch von der Respirationszone. [25]

Luftleitung Gasaustausch
0 1 2 3 4 3 —= 17 :18:19: 20 : 21:22: 23
Trachea Haupt- Lappen- und Seg- Bronchioli Bronchioli ' Ductuli S;acculi
bronchien.  mentbronchien terminales respiratorii - alveolares alveolares

Abbildung 7: Teilungsgenerationen Bronchialbaum [25]
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Die kleinste Einheit stellen die Alveolen dar, in ihnen findet der Gasaustausch statt, sie
haben jedoch auch die hochste Oberflichenspannung. Um diese herabzusetzen, bilden die
Typ II-Pneumozyten Surfactant, dieses Phospholipidgemisch sorgt fiir eine deutliche
Reduzierung der Oberfldchenspannung und verhindert damit, ein Kollabieren der

Alveolen. [25]

Fiir die tatsdchliche Atmung ist vor allem der intrapleurale Druck wesentlich, dieser dndert

sich im Laufe der In- und Exspiration wie folgt:
e Inspiration

Fiir die Inspiration wird grundsitzlich zu Druckverdanderungen immer aktive
Muskelkraft bendtigt. Die Thoraxwand weitet sich aus, dadurch wird der intrapleurale
Druck negativer und sorgt fiir den Anstieg des transpulmonalen Drucks. Durch die
Erhohung des intrapulmonalen Drucks nimmt auch das Lungenvolumen zu. Der
Alveolardruck ist wahrend der Inspiration voriibergehend niedriger als der
Atmosphirendruck. Es stromt also so lange Luft in die Lunge, bis sich diese Driicke
angeglichen haben. Den Negativhochstwert erreicht der intrapleurale Druck am Ende

jeder Inspiration. [25]
e Exspiration

Im Unterschied zur Inspiration erfolgt die Exspiration passiv. Hierbei werden die
elastischen Riickstellkrifte wirksam. Im Laufe der Exspiration zeigt sich ein positiver
Alveolardruck und es stromt Luft aus den Lungen hinaus. Der intrapleurale Druck

kehrt ebenso wie die Lungenvolumina zu den Ausgangswerten zuriick. [25]
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Eine wichtige GroB3e im Bereich der duBleren Atmung stellt der Atemwegswiderstand dar,
dieser ist vor allem in den oberen Atemwegen besonders grof3. Die Regulation des
Atemwegwiderstandes erfolgt iiber das autonome Nervensystem. Bei der Aktivierung des
Sympathikus kommt es zur Stimulation der 8,-Rezeptoren, dariiber wird der Widerstand

gesenkt. [25]

Dieser Umstand hat vor allem bei der Anpassung der Atemstromstérke im Rahmen der
korperlichen Arbeit eine wesentliche Bedeutung. Wird hingegen nicht der Sympathikus,
sondern der Parasympathikus aktiviert und es liberwiegt demnach der vagale Tonus, fiihrt
das zu einer Steigerung des Atemwegwiderstandes. Jedoch beeinflusst nicht nur das
autonome Nervensystem den Atemwegswiderstandes, sondern auch das Lungenvolumen.

[25]

Durch das steigende Lungenvolumen erweitern sich die oberen Atemwege, dies ist
aufgrund der elastischen Fasern moglich. Durch diese Erweiterung nimmt der

Atemwegwiderstand ab.[25]

Das Atemzugsvolumen ist vor allem dann von Bedeutung, wenn man die alveoldre
Ventilation und die Totraumventilation betrachtet. Befindet sich der Korper in
Atemruhelage, also ohne korperliche Anstrengung und Stress, setzt sich das pulmonale
Gasvolumen aus anatomischen Totraum (also dem Bereich, in welchem kein Gasaustausch
stattfindet) und dem Alveolarraum zusammen. Die eingeatmete Luft pro Atemzug muss
immer zuerst den Totraum passieren, daher nimmt nicht das gesamte
Atemminutenvolumen am Gasaustausch teil. Der anatomische Totraum umfasst bei
Erwachsenen ca. 150 ml (2ml/kg Korpergewicht), der Alveolarraum hingegen ca. 3-41.
Geht man nun von einem durchschnittlichen Atemzugvolumen von 0,51 und einem
Totraum von 0,151 aus, so ergibt sich bei einer Atemfrequenz von 15 Atemziige/min
folgende Totraumventilation: 15 x 0,151 = 2,251/min und folgender alveoldrer Ventilation:

15 x 0,351 = 5,251/min. [25]

Bei der inneren Atmung wird der aufgenommene Sauerstoff an die Korperzellen abgegeben,
dieser Vorgang startet Reaktionen, bei welchen es zur Energiegewinnung im Sinne von ATP
und der Abgabe von CO: kommt. Zu diesen Prozessen zdhlen die Glykolyse, die B-
Oxidation, der Citratzyklus und die Atmungskette.[26]
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Abbildung 9: Glykolyse [26]

Einen der Hauptwege der inneren Atmung stellt die Glykolyse dar. Hierbei kommt es tiber
zahlreiche biochemische Reaktionen zum Endprodukt, ndmlich dem Pyruvat. Dieses kann
zwel potenzielle Wege einschlagen. Bei Vorhandensein von gentligend Sauerstoff wird

ebendieses iiber die Atmungskette vollstindig zu CO> und H>O oxidiert (acrobe Glykolyse).
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Sollte nicht geniigend Sauerstoff vorhanden sein, entsteht als Folgeprodukt Laktat (anaerobe
Glykolyse). Im Rahmen der Glykolyse entsteht direkte Energie in Form von ATP und
indirekte Energie in Form von NADH/H", letzteres wird im weiteren Verlauf iiber die
Atmungskette weiterverarbeitet, wodurch schlussendlich ATP entsteht. Im Laufe der
Glykolyse kommt es zu einer Netto-Energiegewinnung von 2 ATP pro Glukosemolekiil. Im
Vergleich zur spéter beschriebenen Atmungskette ist diese Ausbeute recht gering, jedoch
auch die einzige Moglichkeit fiir Zellen ohne Mitochondrien Energie zu erzeugen.
Zusétzlich sorgt dieser minimale Energiegewinn dafiir, kurze Phasen an Sauerstoffmangel
zu Uberbriicken. Das fiir den Citratzyklus relevante Acetyl-CoA wird {iber die
Pyruvatdehydrogenase gewonnen. Diese setzt Pyruvat unter Freisetzung von CO> in Acetyl-

CoA um. Diese Reaktion ist irreversibel. [26]
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Abbildung 10: Aktivierung der Fettsduren und 3-Oxidation [26]

Die 3-Oxidation bezeichnet den Abbau von Fettsduren zu ihrem Endprodukt Acetyl-CoA.
Dieses wird wiederum in den Citratzyklus eingeschleust, um am Ende der Atmungskette
zugefiihrt zu werden und damit wesentlich zur Energiegewinnung beizutragen. Fettsduren
sind an sich gute Energielieferanten, miissen jedoch zuerst aktiviert werden. Diese
Aktivierung erfolgt im Zytosol mittels Coenzym-A. Die aktivierten Fettsduren konnen
jedoch keine Zellmembranen mehr passieren und die energieliefernde B-Oxidation findet im

Inneren der Mitochondrien statt. [26]
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Daher brauchen sie einen Hilfsstoff, mit welchem sie die Membran passieren konnen, dieser
tritt in Form von Carnitin auf. Dieser Hilfsstoff wird aus der Aminosiure Lysin aufgebaut.
Wie in Abbildung 10 gezeigt, trifft die aktivierte Fettsdure aufBlerhalb der inneren
Mitochondrienmembran auf das Carnitin. Mithilfe der Carnitin-Acyl-Transferase I wird der
Acyl-Rest des Coenzyms-A auf das Carnitin {ibertragen. Daraus entsteht dann die
Verbindung Acylcarnitin. AnschlieBend wird die aktivierte Fettsdure iiber die Carnitin-
Acylcarnitin-Translokase in das Mitochondrium transportiert. Der Ablauf der
biochemischen Prozesse sowie der Aktivierung und der im Mitochondrium ablaufenden 8-
Oxidation sind noch einmal genau in Abbildung 10 dargestellt. Die vier Hauptreaktionen
stellen zwei Hydratisierungs-Prozesse, einen Dehydratisierung-Prozess und einen Thiolyse-
Prozess dar. Pro Durchlauf liefert die B-Oxidation ein FADH», ein NADH/H", ein Acetyl-
CoA und eine um zwei C-Atome verkiirzte aktivierte Fettsdure, also ein Acyl-CoA. Die
beiden Ersteren werden der Atmungskette zugefiihrt, das Acetyl-CoA wird an den
Citratzyklus abgegeben, und das Acyl-CoA tritt in einen erneuten Zyklus der B-Oxidation
ein. Diese vier Reaktionen finden so lange statt, bis die gesamte Fettsdure vollstindig

abgebaut ist. [26]
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Abbildung 11: Citratzyklus und seine Reaktionen [26]

Hier wird vor allem auf die katabole Funktion des Citratzyklus eingegangen, da dieser die
Produkte fiir die Atmungskette liefert, in welcher dann die Energie (ATP) und das
abzuatmende CO; in ausreichender Menge anfallen. Die Produktion von CO,, NADH/H",
FADH; und GTP stellen demnach die Hauptaufgabe des Citratzyklus dar. [26]

Insgesamt vier der acht Reaktionen im Citratzyklus stellen Oxidationen dar. Dabei werden
Elektronen abgegeben, welche an die beiden spezialisierten Elektronentransporter NAD"
und FAD gebunden und zur Atmungskette transportiert werden. Das EinschleuBprodukt in
den Citratzyklus stellt das Acteyl-CoA dar. Beim Durchlaufen des Prozesses entstehen pro

Molekiil Acetyl-CoA, wie in Abbildung 11 gezeigt, 2 Molekiile CO,, 8 Wasserstoffatome
und ein GTP. [26]
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Betrachtet man nun die Energieausbeute am Ende des Citratzyklus, so zeigt sich folgende

Bilanz:

e 2 Molekiile ATP sowohl aus der Glykolyse als auch dem Citratzyklus (zwei Mal
durchlaufen)

e insgesamt 24 Elektronen, 2 in Form von NADH/H" in der Glykolyse, 2 durch die
Reaktion der Pyruvat-Dehydrogenase, 6 NADH/H' und 2 FADH; (jeweils 2
Elektronen) im Rahmen des Citratzyklus [26]

In der Atmungskette, auf welche im niachsten Abschnitt eingegangen wird, entstehen pro
NADH/H" ca. 2,5 ATP und pro FADH; ca. 1,5 ATP. Das ergibt in Summe eine Ausbeute
von insgesamt 32 Molekiilen ATP unter aeroben Bedingungen, wohingegen unter anaeroben
Bedingungen lediglich 2 Molekiile ATP gewonnen werden konnen. Dadurch zeigt sich die
grolle Wichtigkeit, aeroben Stoffwechsel zu betreiben. Ein Korper, welcher nur unter
anaeroben Bedingungen lauft, kann dies nur fiir kurze Zeit bewerkstelligen und damit nur

dafiir sorgen, sich kurzfristig iiber das Fehlen von Sauerstoff hinwegzuretten. [26]
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Die Atmungskette ist die Endstufe des oxidativen Stoffwechsels, hierbei bewerkstelligt der
Korper die Herstellung der meisten Energie in Form von ATP. Es erfolgt die Abgabe der
Elektronen, welche als Reduktionsidquivalente im Rahmen der anderen

Stoffwechselvorginge gewonnen wurden. [26]

Diese zeigen sich iiber Redoxsysteme in Richtung des Sauerstoffs laufend, werden auf ihn
ibertragen und reduzieren den Sauerstoff damit zu Wasser. Wahrenddessen wird die Energie
der abgegebenen Elektronen dafiir verwendet, einen Protonengradienten iiber der inneren
Mitochondrienmembran aufzubauen. Dieser erstellte Protonengradient wird dafiir

verwendet, aus ADP und einem anorganischen Phosphat das ATP herzustellen. [26]

Die Komplexe der Atmungskette, ihre Eintrittspunkte der Stoffwechselprodukte und der
Ablauf der biochemischen Reaktionen sind in Abbildung 12 dargestellt. Im oben
dargestellten letzten Komplex kommt es durch die Cytochrom-Oxidase zur Reduktion von
Sauerstoff zu Wasser. Fiir diesen Prozess verbrauchen die Oxidasen beinahe den gesamten

iber die Lunge aufgenommenen (ca. 500 L/Tag) Sauerstoff. [26]
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Die Herzfrequenz entspricht dem Quotienten aus Herzzeitvolumen und Schlagvolumen. Das
Herzzeitvolumen definiert hierbei das Blutvolumen, welches pro Minute in den
Blutkreislauf gepumpt wird. Das Schlagvolumen wird als jenes Volumen definiert, welches

wéhrend der Systole aus der linken Herzkammer ausgeworfen wird. [25]

Die Steuerung der Herztétigkeit erfolgt grundsitzlich iiber zwei Mechanismen, zum einen
tiber den Frank-Starling Mechanismus, zum anderen iiber die Strukturen des vegetativen
Nervensystems. Beim Frank-Starling Mechanismus ist das Herz in der Lage sich, kurzfristig
an eine erhohte Vorlast (h6heres enddiastolisches Fiillungsvolumen) als auch an eine erhohte
Nachlast (hoherer mittlerer Aortendruck) anzupassen. Die gesteigerte Vorlast geht mit einem
erhohten Schlagvolumen einher, durch die gesteigerte Nachlast kommt es bei der ndchsten
Diastole zu einem erhohten enddiastolischem Fiillungsvolumen und damit zu einer

VergroBerung des Schlagvolumens. [25]
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Abbildung 13: a) gesteigerte Vorlast, b) gesteigerte Nachlast [25]

Ebenso spielen die vegetativen Strukturen, also Sympathikus und Parasympathikus eine
Rolle in der Regulation der Herzfrequenz. Der Sympathikus verwendet hier als
Neurotransmitter vor allem das Noradrenalin und kann iiber die Nn. cardiaci cervicales und
die Rr. cardiaci thoracici sdmtliche Teile des Herzens beeinflussen. Der Parasympathikus
verwendet als Neurotransmitter das Acetylcholin und kann iiber die aus dem N. vagus
hervorgehenden Rr. cardiaci cervicales und thoracici den Sinusknoten, den AV-Knoten und

die Vorhofe innervieren. [25]
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In diesem Abschnitt werden nur jene Funktionen erwéhnt, welche die Chronotropie (also die

Herzfrequenz) beeinflussen konnen.

Der Sympathikus 16st eine positiv chronotrope Wirkung auf das Herz aus. Dabei kommt es
tiber Noradrenalin zur Aktivierung von B-Adrenorezeptoren in der Muskelzellmembran.
Uber die Gs-Proteine kommt es zur Erhdhung des cAMP-Spiegels, dieses verstirkt {iber eine
Proteinkinase wiederum den Schrittmacherstrom. Dieser Prozess sorgt fiir eine schnellere
Erreichbarkeit des Schwellenpotentials und ermdglicht damit eine hohere Frequenz von

Aktionspotentialen. [25]

Der Parasympathikus hingegen 16st eine negativ chronotrope Wirkung auf das Herz aus.
Dabei kommt es zur Aktivierung von M?2-Rezeptoren iiber das Acetylcholin. Diese
Aktivierung inhibiert liber Gi-Proteine das cAMP-System und sorgt fiir eine Verminderung
des Schrittmacherstroms. Das bewirkt, dass das Schwellenpotential erst spiter erreicht
werden kann und somit die Frequenz der moglichen Aktionspotentiale sinkt. Zusétzlich
aktivieren die By-Untereinheiten von den Gi-Proteinen einen acetylcholinabhidngigen K'-
Kanal, der durch Hyperpolarisation eine spontane diastolische Depolarisation und ebenso

das Aktionspotential im Sinusknoten wesentlich verzogert. [25]
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Die Sauerstoffsittigung ist ein wesentlicher Parameter in der Beurteilung des Zustandes
eines Patienten oder einer Patientin. Sie misst, wieviel Sauerstoff im Blut zum
Messzeitpunkt an Hamoglobin gebunden vorliegt. Die Sauerstoffsittigung ist
dementsprechend eine Momentaufnahme. Das Hamoglobin besteht aus insgesamt vier
Untereinheiten, jede dieser Untereinheiten enthélt eine Him-Bindungseinheit fiir Sauerstoft.
Demnach ist ein Hamoglobinmolekiil in der Lage, insgesamt 4 Sauerstoffmolekiile zu
transportieren. Jedes gebundene Sauerstoffmolekiil erhoht die Affinitdt des Himoglobins,
ein weiteres zu binden, somit ist die Affinitét fiir das vierte Sauerstoffmolekiil am hochsten.
Sinkt das Sauerstoffangebot, sinkt demnach auch die Sauerstoffséttigung des Himoglobins.
In der Lunge hat das Alveolargas beim Gesunden zum Beispiel einen POz von 100 mmHG.
Jedoch zeigt sich, dass auch bei einem geringeren PO> aufgrund der Affinitdtserhohung bei
Mehrfachbindung eine gute Sauerstoffsdttigung auch mit einem PO>-Wert von 60 mmHG
erreicht werden kann. Sinkt der PO jedoch ab, sinkt auch die Sauerstoffséttigung rasch. Bei
einem PO2 Wert von 40 mmHG ist das Himoglobin zum Beispiel nur zu 75 Prozent gesattigt,
bei einem PO2-Wert von 25 mmHG liegt nur noch eine Séttigung von 50 Prozent vor. Dieser

Wert wird als P-50 bezeichnet. [27]

Die Sauerstoffbindungskurve gibt an, wie hoch die Affinitit des H&moglobins zum
Sauerstoff ist. Kommt es zu einer Linksverschiebung, so bedeutet das, dass die Affinitdt von
Sauerstoff zum Hamoglobin steigt und dem Gewebe weniger Sauerstoff zur Verfiigung
steht, da dieser schwerer abgegeben werden kann. Dieser Zustand tritt zum Beispiel bei
sinkendem pCO., steigendem pH-Wert, der Abnahme von 2,3-Bisphosphoglycerat und bei
sinkender Korpertemperatur ein. [27]

Eine Rechtsverschiebung bedeutet, dass die Affinitit vom Sauerstoff zum Hidmoglobin sinkt
und dem Gewebe mehr Sauerstoff zur Verfiigung steht, da dieser leichter abgegeben werden
kann. Dieser Zustand tritt zum Beispiel bei steigendem pCO», sinkendem pH-Wert, der
Zunahme von 2,3-Bisphosphoylcerat und bei steigender Kérpertemperatur ein.[27]

Die Messung der Sauerstoffsittigung ist insofern ein guter Parameter, als sich Anzeichen
und Symptome einer Hypoxdmie bei einer kdrperlichen Untersuchung vielleicht noch nicht

zeigen, jedoch iiber die Sauerstoffsittigung bereits erkennbar sind. [27]
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Es kann jedoch auch leicht zu Verfdlschungen im Bereich der Sauerstoffsittigung kommen.
So gibt es Faktoren, welche die Ableitung der Sauerstoffséttigung beeintrachtigen und diese

ungenau machen konnen:

e Dunkler Nagellack

e Dunklere Hautpigmentierung

e Starke Beleuchtung der Umgebung

e Bewegungsartefakte durch starke Bewegungen des Patienten oder der Patientin

e Kalte Hiande (verminderte Durchblutung sorgt fiir falsch niedrige Ergebnisse)[27]

Ebenso konnen Formen von nicht richtig gebundenem Hidmoglobin wie die
Methiamoglobindmie oder eine Carboxyhdmoglobin oder auch eine schwere Andmie das

Ergebnis der Sauerstoffsattigung verfilschen.[27]
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2 Material und Methoden

Die Diplomarbeit wurde als monozentrisches Pilotprojekt (offene Fallserie) geplant. Das
bedeutet, die einzelnen Ergebnisse wurden auf Einzelpersonen bezogen und Daten spéterer
Zeitpunkte wurden mit derselben Person verglichen. Ebenso soll die Arbeit als Grundlage
fiir weitere Studien dienen. Gegliedert wurde sie in eine mehrwochige Testphase mit
anschlieBend deskriptiv statistischer Auswertung der erhaltenen Ergebnisse. Das Projekt

wurde ohne finanzielle Mittel und demenentsprechend ohne Sponsoren geplant.
2.1 Aufbau der Studie

Der Autbau der Studie setzte sich aus einer Testeinheit der Probanden und Probandinnen
und einer Auswertungseinheit zusammen. Die genannte Testeinheit umfasste insgesamt 45
Minuten, aufgeteilt in einmal 15 und einmal 10 Minuten, in welcher keine Masken getragen
wurden. Die Startphase dauerte deshalb 5 Minuten langer, um den teilnehmenden Kindern
und Jugendlichen eine Anpassungsmdglichkeit an die ungewohnte Situation zu geben. Diese
flinf Minuten wurden in der Auswertungseinheit nicht miteinberechnet. Die beiden
Abschnitte, in welchen jeweils einmal eine auf Kinder abgestimmte chirurgische Maske?
und einmal eine FFP2-Maske® getragen wurden, beliefen sich auf 10 Minuten. Die exakte
Einhaltung der Zeitabschnitte wurde mittels Stoppuhr kontrolliert, um fiir alle Probanden

und Probandinnen gleiche Bedingungen zu schaffen.

Von jedem Probanden und jeder Probandin wurde zu Beginn der Testphase eine
Einverstindniserkldrung unterschrieben, in welcher er oder sie iiber die zu erwartende
Situation, den allgemeinen Inhalt und mogliche Risiken aufgeklart wurde. Da diese Studie
hauptsdchlich minderjahrige Kinder umfasst, wurde eigens ein Informationsblatt angefertigt,
an dessen Ende Fragen gestellt werden konnten und der Ablauf genau erkldrt wurde.
AnschlieBend wurde das Informationsblatt selbst unterschrieben oder die Beteiligung an der
Studie  abgelehnt. Den Erziehungsberechtigten wurde die oben erwihnte
Einverstandniserkldrung ausgehdndigt, in der noch einmal die Zustimmung zur Studie

festgehalten wurde.

2 Hersteller: Hygiene Austria LP GmbH

3 Hersteller: NEMATEC Display Factory GmbH & Co. KG
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Um einheitliche Rahmenbedingungen zu schaffen, wurden fiir jeden Probanden und jede
Probandin Materialien desselben Herstellers verwendet. Die Testung fand im Schlaflabor

am LKH Hochsteiermark/Standort Leoben unter jeweils gleichen Umstidnden statt.

Zu spateren Vergleichszwecken wurden bei einer Testreihe immer die Herzfrequenz, die
Atemfrequenz, die Sauerstoffsittigung, das transcutane CO», sowie das inspiratorische- und
exspiratorische CO», jeweils fiir in Summe 20 Minuten mit und 20 Minuten ohne Maske
gemessen.

Um eine Randomisierung zu erreichen, wurden die Abfolgen der chirurgischen Maske und

jene der FFP2 Masken nach jedem Teilnehmer und jeder Teilnehmerin gewechselt.

Die gesammelten Daten wurden gespeichert und im weiteren Verlauf in der

Auswertungseinheit aufgeschliisselt und in Zusammenhang gestellt.

Die Ergebnisse der Auswertung werden im Punkt Ergebnisse und Interpretation und

Diskussion nidher beschrieben.
2.2 Ziel und Nutzen der Studie

Das Ziel der Diplomarbeit war, festzustellen, ob es unter Maskenverwendung zu
physiologischen Verdnderungen der inspiratorischen und exspiratorischen CO2-Werte, der
transcutanen CO>-Werte, sowie der Herzfrequenz und Atemfrequenz kommt. Die
gewonnenen Ergebnisse werden unter dem Punkt Ergebnisse und Diskussion vorgestellt und

erlautert.

Aufgrund der gewonnenen Ergebnisse lassen sich Aussagen treffen, welche das Tragen von
Masken bei Kindern wesentlich beeinflussen konnten. Durch Verdnderung der Werte konnte
man sich im weiteren Verlauf erklidren, welche physiologischen Prozesse in Gang gesetzt
werden, um ein erneutes Gleichgewicht herzustellen und ob dies fiir den menschlichen und

vor allem den kindlichen Korper, auf Dauer eventuell eine schadigende Wirkung hinterldsst.

Ebenso ldsst sich durch die Studie indirekt auch das Verhalten im tdglichen Umgang mit der
Maske reflektieren. Die Erfahrungen der Kinder sind wichtig, wenn man Entscheidungen im

Hinblick auf die Jiingsten der Gesellschaft treffen mochte.

Der Nutzen der Diplomarbeit belduft sich darauf, eine Grundlage fiir weiterfithrende Studien
zu bilden, sodass sich die Sicht im Hinblick auf Bestimmungen und Verordnungen zur

Maskenpflicht bei Kindern verdndern konnte, sollten tatsdchlich physiologische
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Veridnderungen auftreten. Dadurch wiére es moglich, ein auf die Kinder und Jugendlichen

abgestimmtes Konzept zu entwerfen, um ihnen bestmogliche Sicherheit zu gewéhren.

In einigen Studien, hervorzuheben ist vor allem jene aus Singapur [28], wurde bereits die
Maskentauglichkeit auch bei Anstrengung getestet. Eine auf den mitteleuropdischen Raum
bezogene, groBflachig ausgeweitete Studie, welche sich eben dieser Fragestellung widmet,
wurde noch nicht durchgefiihrt. Dies stellt einen weiteren Nutzen der Diplomarbeit dar, sie

soll als Grundlage fiir weiterfiihrende Forschung zur Verfligung stehen.

Gerade in Pandemiezeiten sollte besonderes Augenmerk auf die Kinder und Jugendlichen
gerichtet werden. Sie sind jene, welche die Auswirkungen in vollem Ausmal} treffen und
lernen miissen zu adaptieren. Deshalb ist gerade in diesem Alterspool eine genauere und
besondere Uberpriifung der MaBnahmen wichtig, denn in dieser Altersgruppe geht der

Korper noch ganz anders mit Einfliissen um als im Erwachsenenalter.

Da die Diplomarbeit als Pilotprojekt gefiihrt wurde, dient sie, wie bereits im oberen
Abschnitt erwéhnt, in erster Linie der Grundlagenforschung. Mithilfe der gewonnenen
Ergebnisse sollen sich Aussagen in Bezug auf die physiologischen Verdnderungen bei
Maskenverwendung stellen lassen, welche dann weiterfithrend fiir andere Fragestellungen

die Basis bieten sollen.
2.3 Teilnahmekollektiv

Das Teilnahmekollektiv umfasste insgesamt fiinfzehn Kinder und Jugendliche im Alter von
6-16 Jahren. Alle Teilnehmer und Teilnehmerinnen stammten aus dem ldndlichen Raum und
hatten keine Vorerkrankungen. Die teilnehmenden Probanden und Probandinnen teilten sich
in eine Gruppe von 5 Médchen und 10 Jungen. Die Werte jedes Kindes oder Jugendlichen

wurden mit den jeweiligen eigenen Werten verglichen.

Die teilnehmenden Probanden und Probandinnen wurden jeweils in sechs 2er Gruppen und
eine 3er Gruppe eingeteilt. Diese Zuteilung erfolgte nach dem Zufallsprinzip. Innerhalb der
Gruppe begann jeweils ein Proband oder eine Probandin mit der FFP2-Maske und der
nichste Proband oder die nichste Probandin im Anschluss mit einer chirurgischen Maske,

um eine gewisse Randomisierung zu gewéhrleisten.
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Die Probanden und Probandinnen wurden anschliefend in Altersgruppen eingeteilt, alle
Kinder und Jugendlichen einer Altersgruppe, unterteilt in ménnliche und weibliche
Testkandidaten und Testkandidatinnen, wurden zusammengefasst und die Mittelwerte ihrer

Ergebnisse dann mit den Mittelwerten der anderen Testgruppen verglichen.

So entstand eine Einteilung in drei Gruppen, welche das Alter von 6-9 Jahren, von 10-13
Jahren und von 14-17 Jahren widerspiegeln sollte. Dadurch konnen Unterschiede oder auch
Gemeinsamkeiten festgestellt werden und es lassen sich Riickschliisse auf die

physiologischen Geschehnisse treffen.

Wie bereits im Abschnitt Teilnahmegruppen erwdhnt, richtet sich der Fokus der
Diplomarbeit auf Kinder und Jugendliche im Alter von 6-17 Jahren. Demzufolge gilt als
erstes Ein- und Ausschlusskriterium, dass alle Probanden und Probandinnen in diesen
Altersrahmen fallen. Ausgeschlossen wurden Kinder und Jugendliche unter 6 und iiber 17

Jahren.

Das wichtigste Ausschlusskriterium umfasste das Gebiet der Vorerkrankungen der Kinder
und Jugendlichen. Vor allem jene mit chronischen Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystem,
welche dieses negativ beeinflussen, wie zum Beispiel Cystische Fibrose oder angeborene
Herzfehler, konnten an der Studie nicht teilnehmen, da dies eine besondere Beachtung hitte
finden miissen und den Rahmen dieser Studie tiberschritten hitte. Die Fragestellung, ob sich
Unterschiede in den physiologischen Parametern zwischen gesunden und vorerkrankten
Kindern zeigen, wire allerdings ein sehr interessanter Grundstein fiir weitere Studien in
diesem Gebiet. Dementsprechend galt als Einschlusskriterium ein guter Gesundheitszustand

zum Zeitpunkt der Testphase.

Eine leichte Verkiihlung konnte akzeptiert werden, da dies auch die Normalitéit im Alltag
der Kinder realitdtsnah widerspiegelt. Gerade im Environment der Kinder und Jugendlichen

sind leichte Infekte keine Seltenheit.

Nach Erfiillung der Voraussetzungen war das Bedeutendste die schriftliche Einwilligung der
Eltern, Probanden und Probandinnen. Da sich an dieser Diplomarbeit sowohl Kinder als
auch Jugendliche beteiligten, standen zum einen Patienteninformationen fiir Kinder unter 14

Jahren mit dazu gehoriger Zustimmungserkldrung fiir die Eltern, und zum anderen die
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Patienteninformation und Einwilligungserkldrung fiir Jugendliche liber 14 Jahren zur

Verfiigung.
2.4 Datenerhebung und Datenauswertung

Um die Zuordnung der jeweiligen Datensédtze im Anschluss an die Testung gewdéhrleisten
zu konnen, wurden am Anfang unter Berlicksichtigung des Datenschutzes indirekt

personenbezogene Daten erhoben.

Eine Pseudoanonymisierung mittels Codierung einer fortlaufenden Nummer fiir die
Probanden und Probandinnen wurde durchgefiihrt. Die auszuwertenden Daten wurden mit
diesem Nummerierungscode versehen und an der Abteilung fiir Kinder- und
Jugendheilkunde am  Landeskrankenhaus Leoben auf einem Rechner mit

Zugriffsbeschrinkung gespeichert und anschlielend ausgewertet.
Nur autorisierte Personen hatten Zugriff auf die Originaldaten.

Um einheitliche Rahmenbedingungen fiir jeden Probanden und jede Probandin zu schaffen,
wurde wie bereits im Punkt ,,Ablauf* der Studie erwéhnt, die Datenerhebung im Rahmen
eines kurzzeitigen Schlaflaboraufenthaltes an der Abteilung fiir Kinder- und

Jugendheilkunde am Landeskrankenhaus Leoben durchgefiihrt.

Die Messung der Daten erfolgte kontinuierlich, es gab keine konkreten Messzeitpunkte,
stattdessen wurden alle gemessenen Werte gespeichert, im Anschluss zusammengefasst und
ausgewertet.

Insgesamt wurden Daten iiber 45 Minuten hinweg gesammelt. Diese setzten sich jeweils aus
zwei Einheiten & 10 Minuten ohne Maske und jeweils 10 Minuten Einheiten mit
chirurgischer- und FFP2-Maske zusammen. Die Hersteller der Masken wurden bereits unter

dem Punkt Ablauf der Studie erwéhnt.

Alle Datensitze jedes Probanden und jeder Probandin wurden im Anschluss herangezogen,
um daraus den Mittelwert, sowie die Standardabweichung zu berechnen. Somit wurde pro
Person, in jeder 10-Minuten Phase ein Wert bestimmt, wodurch es insgesamt zu einer
Bestimmung von 24 Werten kam. Diese Werte, stellten den jeweiligen Mittelwert der
Herzfrequenz, der Atemfrequenz, der Sauerstoffsittigung, der inspiratorischen und

exspiratorischen CO>-Werte sowie der transcutanen Sauerstoffsittigung der vier Phasen dar.

Die weitere Datenverarbeitung erfolgte mithilfe des Statistikprogramms SPSS.
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Ausgehend von den Mittelwerten wurden durch deskriptive Statistik zusitzlich jeweils das
Minimum und Maximum, sowie die Standardabweichung der jeweiligen Testkategorie

bestimmt.

Zum Vergleich der gewonnenen Daten auf statistische Signifikanz wurde anschlieBend ein
Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummen Test angewandt, da aufgrund der Stichprobe keine
Normalverteilung vorlag und somit die Voraussetzungen fiir einen t-Test nicht gegeben

waren.

Die Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummen Tests werden unter dem Punkt

,Ergebnisse und Interpretation* veranschaulicht.
2.5 Praktische Durchfiithrung

Wie bereits unter dem Unterpunkt ,,Aufbau® der Studie erwéhnt, fand die Testung jedes
einzelnen Probanden und jeder einzelnen Probandin im LKH-Hochsteiermark/Standort
Leoben im Rahmen eines 50-miniitigen Schlaflaboraufenthaltes an der Abteilung fiir

Kinder- und Jugendheilkunde statt.

Bevor die eigentlichen Testungen beginnen konnten, mussten alle Teilnehmer und
Teilnehmerinnen der Studie mit den entsprechenden Geréten iiber einzelne Messsensoren
verbunden werden. Die Messdaten wurden im Anschluss iiber den Monitor im

dazugehorigen Computerprogramm aufgezeichnet.

Um eine Ableitung der Herzfrequenz zu gewéhrleisten, wurde ein 3 Kanal EKG geklebt, die
Sensoren dafiir waren jeweils im 2. Intercostalraum rechts und links, sowie in der Mitte des

Brustkorbs befestigt.

Die Aufzeichnung der Atemfrequenz erfolgte liber Atemgiirtel. Zu diesem Zwecke wurde
ein Giirtel in Brusthdhe und der andere in Bauchhohe angebracht. Des Weiteren wurde die

Atemfrequenz noch zusitzlich iiber die Kapnographie abgeleitet.

Die inspiratorischen und exspiratorischen CO2-Werte wurden iiber eine Kapnographie im
Nebenstromverfahren bestimmt. Dabei liegt der groBte Vorteil darin, dass es ein leicht
anzuwendendes Verfahren ist, da der benotigte Schlauch wie eine Sauerstoftbrille in die

Nase eingefiihrt wird und somit fiir die Probanden und Probandinnen leicht vertréglich ist.

Bei diesem Verfahren wird die Luft permanent angesaugt und zum Detektor geleitet. Die

Nachteile des Nebenstromverfahrens liegen vor allem darin, dass die Messung verzogert
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erfolgt und dass es verschiedene Storfaktoren, welche Einfluss auf das Messergebnis

nehmen kdnnen, gibt, wie zum Beispiel Sekrete der Nase bei Patienten und Patientinnen.

Zur Messung der Sauerstoffsittigung wurde jeder Proband und jede Probandin mit einem
Pulsoxymeter am rechten Zeigefinger ausgestattet. Dieser wurde an Alter und Grof3e der

Probanden und Probandinnen angepasst.

Fiir die Messung der transcutanen CO2-Werte wurde am linken Unterarm ein Klebepflaster
mit einer Aussparung in der Mitte auf den linken Unterarm geklebt. In diese Aussparung
wurde ein Tropen Kontaktfliissigkeit aufgebracht und anschlieBend darauf der Sensor fiir die

Messung befestigt.

Nach Abschluss des Anbringens aller Sensoren wurde beim Probanden oder der Probandin
nachgefragt, ob sich alles gut anfiihlt oder das Gefiihl besteht, dass etwas zu locker oder fest
angebracht wurde, noch andere Fragen vorliegen, und er oder sie sich bereit fiihlt zu starten.
Im Anschluss an die Freigabe des Patienten oder der Patientin wurde das Programm gestartet
und damit begann die eigentliche Testphase. Am Beginn jeder Testphase gab es eine 5-
miniitige Akkommodationszeit, um den Probanden und Probandinnen die Mdoglichkeit zu
geben, sich an das ungewohnte Umfeld zu gewohnen. Damit sollte erreicht werden, dass
nicht durch Nervositit verfilschte Werte wie gesteigerte Herz- und Atemfrequenz spiter in

der Auswertung erfasst werden und die Ausgangsdaten beeinflussen.

Die Testung erfolgte unter Ruhebedingungen, alle Probanden und Probandinnen sallen auf
einem Sessel und wurden gebeten, sich nicht tiberméBig, also iiber herkdmmliche
Bewegungen hinausgehend, zu bewegen. Das Reden war erlaubt und auch erwiinscht, es
sollten dhnliche Bedingungen wie in einem Klassenzimmer vorherrschen. Wéhrend der
Testung wurden die Probanden und Probandinnen zusétzlich noch zu ihren individuellen
Erfahrungen mit der Maskentragepflicht befragt. Sie sollten anmerken, ob ihnen
Schwierigkeiten auffallen, welche die Maske mit sich bringt, wie zum Beispiel in der Schule
Aufgabenstellungen schwerer verstehen zu konnen, oder Gesichtsausdriicke nicht klar

erkennen zu konnen.

Ebenso wurde nachgefragt, bei welcher der beiden getesteten Masken sie ein besseres Trage-
/Komfortgefiihl haben und ob ihnen auch subjektive gesundheitliche Einschriankungen

aufgefallen sind.
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Nach den ersten 10 Minuten wurde entweder die chirurgische- oder die FFP2-Maske
aufgesetzt und diese dann fiir 10 Minuten getragen. Am Anfang jeder Phase mit und ohne
Maske wurde neuerlich eine Akkommodationszeit von 5 Minuten gewéhrt, um dann
aussagekriftige Werte zu erhalten. Nach Ablauf der ersten Maskenphase wurde diese wieder
fiir 10 Minuten abgenommen und am Ende dieser maskenfreien Phase wurde getauscht und

nun die jeweils andere Maske zur ersten Phase aufgesetzt.

Nach Ablauf des zweiten Maskenintervalls wurde das Programm noch kurz fiir circa 5
Minuten weiterlaufen gelassen, um zu sehen, ob sich eventuell verdnderte Werte wieder in
den Normbereich bewegten. Wie bereits im Punkt ,,Ablauf der Studie erklért, wurde die
exakte Einhaltung der Intervalle mittels Stoppuhr kontrolliert, um einen einheitlichen
Zeitrahmen zu gewdhrleisten und damit aussagekriftige vergleichbare Werte

sicherzustellten.
AnschlieBend wurde das Programm beendet und das Monitoring abgebaut.

Die Auswertungsphase erfolgte in der Berechnung des Mittelwertes, der gesammelten Daten
pro Probanden und pro Probandin. Somit entstand fiir jeden Teilnehmer und jede
Teilnehmerin in jeder zu testenden Kategorie ein Mittelwert. Dieser wurde anschlieBend mit
den restlichen Mittelwerten zusammengefasst und dann die Ursprungsmittelwerte ohne
Maske mit jenen der Maskenphasen verglichen. Dies wurde mithilfe des Statistikprogramms
SPSS mittels deskriptiver Statistik durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser Berechnung sind fiir
die einzelnen Parameter unter dem Punkt ,,Ergebnisse und Interpretation* zusammengestellt.
AnschlieBend an die deskriptive Statistik wurde noch mit den Ausgangsmittelwerten eine
Testung auf statistische Signifikanz durchgefiihrt. Dafiir wurde aufgrund der nicht
vorhandenen Normalverteilung in der Stichprobe der Wilcoxon-Rangsummen-Test
angewandt. Die errechneten Signifikanzen werden unter dem Unterpunkt ,,Ergebnisse und

Interpretation erwéhnt und erlautert.
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2.6 Materialien und Instrumente

Um die jeweiligen Messwerte aufzeichnen zu konnen, wurden verschiedenste Instrumente
und Materialen verwendet, siche Abbildungen unten. Damit einheitliche Messbedingungen
gewihrleistet werden konnten, wurde fiir jeden Probanden und jede Probandin dieselbe

Messeinheit verwendet.

Ebenso wurde jeder Teilnehmer und jede Teilnehmerin mit Masken des gleichen Herstellers

versorgt, um Werte zu erhalten, welche man in direkte Korrelation stellen konnte.

Das Pulsoxymeter des Herstellers Nonin Medical
Inc, wurde zur Messung der Sauerstoffsattigung
wiahrend der Testperiode herangezogen. Der
dazugehorige Sensor wurde als Clip am Finger der
Probanden und Probandinnen befestigt. Je nach
Alter und Grole wurde die Breite angepasst, um

verwertbare Ergebnisse zu erhalten und jederzeit

Abbildung 14: Pulsoxymeter - Hersteller Nonin reproduzieren 7zu kOnnen.
Medical Inc.

Das EKG- und CO»-Messgerit des Herstellers

EEG | EKG Referenz |__ Alpha Trace Medical Systems wurde zur

|  Retersnzl

® . .
| Mastoid links | Ableitung der Herzfrequenz sowie zur Messung

des inspiratorischen und exspiratorischen CO»
herangezogen. Die CO;-Brille wurde den
Probanden und Probandinnen umgelegt und
anschliefend mit dem Gerdt verbunden, ebenso
wurden die Elektroden zur Aufzeichnung der
Herzfrequenz mittels EKG wie oben beschrieben

angeklebt und anschlieBend mit dem Gerét

. - verbunden.
Abbildung 15: EKG- und CO2-Messgerdt -

Hersteller Alpha Trace medical Systems
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Abbildung 16: Transcutanes
Hersteller Drott Medizintechnik

CO2-Messgerdt -

Das transcutane CO>-Messgerit des Herstellers
Drott Medizintechnik wurde zur Ableitung und
Messung der  transcutanen CO2-Werte
herangezogen. Hierbei wurde der Sensor mittels
Fixierungsplaster am Unterarm der Probanden
und Probandinnen angebracht, das System
kalibriert und gebootet und war, nach einer

kurzen Vorlaufszeit einsatzbereit.
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3 Ergebnisse und Interpretation

Im folgenden Teil werden die Resultate der einzelnen Phasen gegeniibergestellt und
erliutert. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit, werden die Ergebnisse der deskriptiven
Statistik dargelegt.

Tabelle 1: Gegeniiberstellung inspiratorischer CO2-Werte ohne Maske zu inspiratorischen CO2-Werten mit chirurgischer

Maske

Deskriptive Statistik
Mittelwert 1,41 Mittelwert 3,30
Unter- Unter-
1,10 2,84
95% K1 8renze 95%  KI 8renze
des MW Ober- inspiratorisches des MW Ober-
inspiratorisches 1,73 3,76
grenze CO2 grenze
CO2 ohne o
chirurgische
Maske Median 1,40 Median 3,50
Maske
Standardabweichung 0,541 Standardabweichung 0,792
Minimum 0,30 Minimum 1,50
Maximum 2,50 Maximum 4,50

Tabelle 2: Gegeniiberstellung inspiratorischer CO2-Werte ohne Maske zu inspiratorischen CO2-Werten mit FFP2-Maske

Deskriptive Statistik
Mittelwert 1,50 Mittelwert 3,89
Unter- Unter-
1,22 3,17
95% KI 8renze 95% KI des 8™M#C
des MW Ober- MW Ober-
inspiratorisches 1,78 inspiratorisches 4,60
grenze grenze
CO2 ohne CO2 FFP2-
Maske Median 1,50 Maske Median 3,80
Standardabweichung 0,492 Standardabweichung 1,232
Minimum 0,40 Minimum 1,50
Maximum 2,20 Maximum 6,50
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inspiratorische CO2-Werte

CO2 [mmHG]
i
0 6

2
[ ]
1
B inspiratorisches CO2 ohne Maske 1.Phase [l inspiratorisches CO2 chir. Maske
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Abbildung 17: Graphische Darstellung der inspiratorischen Werte. Im Vergleich stehen die inspiratorischen Werte ohne
Maske, mit den Werten mit chirurgischer Maske und FFP2-Maske

Wie in Tabelle 1 und Tabelle 2 ersichtlich wurden hier die Unterschiede zwischen den
inspiratorischen CO2-Werten ohne Maske und jenen mit chirurgischer- und FFP2-Maske
gegentibergestellt. Hierbei zeigt sich ein deutlicher Anstieg der CO,-Werte in den Phasen
mit chirurgischer Maske [3,30 mmHG], 95%KI [2,84mmHG-3,76mmHg] und FFP2-Maske
[3,89 mmHG], 95%KI [3,17mmHg-4,60mmHg] im Vergleich zu den maskenfreien Phasen
[1,41 mmHG und 1,50 mmHG], 95%KI [1,10mmHG-1,72mmHG][1,21mmHG-
1,78mmHG].

Aufgrund einer leichten Verkiihlung einer Probandin wurde diese fiir die Berechnung der
inspiratorischen Vergleichswerte herausgenommen, da diese nicht gut abgeleitet werden

konnten. Somit wurden in die Berechnung nur 14 giiltige Werte einbezogen.

Der p-Wert, um die Signifikanz zu bestimmen wurde mit <0,05 definiert. Ein Wert <0,05
wiirde fiir einen signifikanten Unterschied der Werte sprechen und die Nullhypothese, dass
es zu keinen Verdnderungen durch das Tragen von Masken kommt, miisste verworfen
werden. In diesem Fall lagen sowohl fiir die chirurgische als auch fiir die FFP2-Maske
signifikante Werte im Vergleich zu jenen ohne Maske vor, in beiden Féllen lag der statistisch

berechnete p-Wert unter 0,001.

Somit ldsst sich auf jeden Fall sagen, dass es einen signifikanten Unterschied der
inspiratorischen CO»>-Werte im Vergleich der unterschiedlichen Phasen gibt. Diese

Unterschiede wurden in Abbildung 17 zusétzlich noch graphisch mittels Boxplots,
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dargestellt. Besonders in dieser Abbildung ldsst sich der Unterschied sehr gut

veranschaulichen.

Tabelle 3: Gegeniiberstellung exspiratorischer CO2-Werte ohne Maske zu exspiratorischen CO2-Werten mit chirurgischer

Maske

Deskriptive Statistik

exspiratorisches
CO2 ohne
Maske

Mittelwert 33,64
Unter-
30,69
95% K1 8renze
des MW “5 -~
36,59
grenze
Median 35,00
Standardabweichung 5,109
Minimum 21,00
Maximum 40,00

Mittelwert 35,07
Unter-
32,13
95%  KI 8renze
exspiratorisches S LI Ober-
38,01
CO2 grenze
chirurgische
Median 36,50
Maske
Standardabweichung 5,091
Minimum 23,00
Maximum 41,00

Tabelle 4: Gegeniiberstellung exspiratorischer CO2-Werte ohne Maske zu exspiratorischen CO2-Werten mit chirurgischer

Maske

Deskriptive Statistik

exspiratorisches
CO2 ohne
Maske

Mittelwert 33,64
Unter-
30,65
95% KI des 8°NZ#e
MW Ober-
36,64
grenze
Median 35,00
Standardabweichung 5,183
Minimum 21,00
Maximum 40,00

exspiratorisches

CO2 FFP2 Maske

Mittelwert 35,14
Unter-
31,92
959, K 8renze
des MW 5 -
38,37
grenze
Median 36,50
Standardabweichung 5,586
Minimum 20,00
Maximum 42,00
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Abbildung 18: Graphische Darstellung der exspiratorischen Werte. Im Vergleich stehen die exspiratorischen Werte ohne

Maske, mit den Werten mit chirurgischer Maske und FFP2-Maske

Die exspiratorischen CO2-Werte, hier in Tabelle 3 und Tabelle 4 dargestellt, verhalten sich
den inspiratorischen CO>-Werten sehr dhnlich. Auch hier zeigt sich in den Maskenphasen
bei den Mittelwerten ein nicht unerheblicher Unterschied. Wahrend des Tragens der
chirurgischen Maske [35,07 mmHG], als auch in der Phase des Tragens der FFP2-Maske
[35,14 mmHG] zeigt sich ein Unterschied von circa 2 mmHG im Vergleich zu den Phasen
ohne Maske [33,64 mmHG in beiden Phasen]. Ebenfalls zeigt sich, wie bereits bei den
inspiratorischen CO2-Werten in den Tabellen 1 und 2, dass es auch einen kleinen
Unterschied der einzelnen Maskenphasen gibt, so sind die Werte in der Phase der FFP2-
Maske leicht hoher als jene in der Phase der chirurgischen Maske. Auch hier wurde aufgrund
der leichten Verkiihlung eine Probandin aus der Berechnung ausgeschlossen, sodass 14

giiltige Werte herangezogen wurden.
Ebenfalls wurden die Werte auch hier graphisch dargestellt, ersichtlich in Abbildung 18.

Die statistische Signifikanz wurde bei diesen Parametern, gleich den inspiratorischen
Parametern, errechnet. Auch hier wurde aufgrund der nicht vorhandenen Normalverteilung
der Stichprobe der Wilcoxon-Rangsummen Test herangezogen, um den p-Wert zu
berechnen, der auch hier mit einer GroBle von <0,05 definiert wurde. In beiden Fillen,
sowohl in der Phase der chirurgischen Maske als auch in der Phase der FFP2-Maske kam es

zu einer statistischen Signifikanz mit einem p-Wert unter 0,05. Im Bereich der chirurgischen
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Maske wurde ein p-Wert von 0,001 bestimmt, in der Phase der FFP2-Maske kam es zu einem

p-Wert von 0,002.

Somit ldsst sich auch hier die Nullhypothese widerlegen.

Tabelle 5: Gegeniiberstellung transcutaner CO2-Werte ohne Maske, zu transcutanen CO2-Werten mit chirurgischer Maske

Deskriptive Statistik
Mittelwert 37,77 Mittelwert 38,00
Unter- Unter-
36,44 36,68
95% KI des 8°N#° 95% KI des 8°P“C
MW Ober- transcutanes BT Ober-
transcutanes 39,09 39,32
grenze CO2 grenze
CO2 ohne
chirurgische
Maske Median 38,00 Median 38,00
Maske
Standardabweichung 2,397 Standardabweichung 2,390
Minimum 33,00 Minimum 33,00
Maximum 42,00 Maximum 42,00

Tabelle 6: Gegeniiberstellung transcutaner CO2-Werte ohne Maske, zu transcutanen CO2-Werten mit FFP2-Maske

Deskriptive Statistik
Mittelwert 37,80 Mittelwert 38,00
Unter- Unter-
36,47 36,60
95% KI des &€ 95% KI des &€
MW Ober- MW Ober-
transcutanes 39,13  transcutanes 39,40
grenze grenze
CO2 ohne CO2 FFP2-
Maske Median 38,00 Maske Median 39,00
Standardabweichung 2,396 Standardabweichung 2,535
Minimum 33,00 Minimum 33,00
Maximum 42,00 Maximum 42,00
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Abbildung 19: Graphische Darstellung der transcutanen CO2-Werte. Im Vergleich stehen die transcutanen CO2-Werte
ohne Maske, mit den Werten mit chirurgischer Maske und FFP2-Maske

Im Unterschied zu den inspiratorischen und exspiratorischen CO>-Werten zeigen die hier in
Tabelle 5 und Tabelle 6 aufgelisteten transcutanen CO>-Werte kaum einen Unterschied in
den Phasen ohne Masken im Vergleich zu den Phasen, in welchen Masken getragen wurden.
Sie sind in der Phase der chirurgischen Maske [38,00mmHG], 95%KI [36,68mmHG-
39,32mmHG] und der Phase der FFP2-Maske [38,00mmHG], 95%KI [36,60mmHG-
39,40mmHG] beinahe ident mit den Werten der Phase ohne Maske [37,77mmHG und
37,80mmHG], 95%KI [36,44mmHG-39,09mmHG] [36,47mmHG-39,13mmHG].

Hier zeigt sich nun ein anderes Bild als bei den inspiratorischem und exspiratorischem CO,.
Es zeigt sich praktisch kein Unterschied in den transcutan gemessenen Blutgasen im
Hinblick auf die verschiedenen Testphasen. Dies spricht dafiir, dass es zu keiner

physiologischen Anderung im Bereich des im Blut befindlichen CO2 kommt.

Ebenso wie fiir die inspiratorischen und exspiratorischen CO2-Werte wurde auch fiir die
transcutanen CO2-Werte die Signifikanzpriifung durchgefiihrt. Wie bereits erwdhnt wurde

auch hier der p-Wert mit <0,05 definiert.

In diesem Falle zeigt sich nun das Bild, das die Signifikanzlevel hoher als der definierte Wert
von 0,05 liegen. Bei dem Vergleich der transcutanen Werte der chirurgischen Maske wurde
ein p-Wert von 0,1 bestimmt, in der Phase der FFP2-Maske, kam es zu einem p-Wert von

0,257.
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Graphisch wurden die Werte der einzelnen Phasen in Abbildung 19 dargestellt.

Die Nullhypothese kann somit beibehalten werden.

Tabelle 7: Gegeniiberstellung der Herzfrequenz ohne Maske zur Herzfrequenz mit chirurgischer Maske

Deskriptive Statistik

Mittelwert 87,73 Mittelwert 87,00
Unter- Unter-
80,89 80,64
95% K1 grenze 95% K1 grenze
des MW ~5 -~ des MW ~5 -~
94,58 Herzfrequenz 93,36
Herzfrequenz grenze grenze
chirurgische
ohne Maske
Median 86,00 Maske Median 84,00
Standardabweichung 12,355 Standardabweichung 11,489
Minimum 68,00 Minimum 67,00
Maximum 115,00 Maximum 112,00
Tabelle 8: Gegeniiberstellung der Herzfrequenz ohne Maske zur Herzfrequenz mit FFP2-Maske
Deskriptive Statistik
Mittelwert 87,20 Mittelwert 86,13
Unter- Unter-
81,01 80,10
95% KI des &M°"#¢ 95% KI des 8'°"#¢
MW Ober- MW Ober-
93,39 92,17
Herzfrequenz grenze Herzfrequenz grenze
ohne Maske FFP2-Maske
Median 85,00 Median 82,00
Standardabweichung 11,182 Standardabweichung 10,895
Minimum 67,00 Minimum 68,00
Maximum 111,00 Maximum 109,00
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Abbildung 20: Graphische Darstellung der Herzfrequenz pro Minute. Im Vergleich steht die Herzfrequenz ohne Maske,
mit den Herzfrequenzen mit chirurgischer Maske und FFP2-Maske

Hier in Tabelle 7 und Tabelle 8 sind die Ergebnisse des Vergleichs der Herzfrequenz
aufgelistet. Die Werte zeigen nur sehr geringe Unterschiede. Es zeigt sich, dass die
Mittelwerte der Phasen mit chirurgischer Maske [87/min], 95%KI [80,64/min-93,36/min],
sowie jene der FFP2-Maske [86,13/min], 95%KI [80,10/min-92,17/min] minimal geringer
sind als jene ohne Maske [87,73/min und 87,20/min], 95%KI [80,89/min-94,58/min]
[81,01/min-93,39/min].

Dies bedeutet, dass man annehmen kann, dass es zu keiner physiologischen Verdnderung
der Herzfrequenz durch das Maskentragen kommt. In diesem Fall zeigt sich ein dhnliches
Bild wie bei den transcutanen CO>-Werten. Es gibt zwar sehr geringe Abweichungen, jedoch

bewegen die sich in einem Rahmen, welcher keine statistische Signifikanz aufweist.

Ebenso wie bei den Vergleichswerten zuvor wurde zum Ausschluss eines statistisch
signifikanten Zusammenhangs der Herzfrequenzen der einzelnen Phasen der Wilcoxon-
Rangsummen Test angewandt, da wie bereits bei den vorherigen Werten, aufgrund der

niedrigen Probandenanzahl der Stichprobe keine Normalverteilung vorlag.
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Bei der Herzfrequenz mit chirurgischer Maske wurde, im Vergleich zu den Werten ohne
Maske, eine statistische Signifikanz von 0,395 definiert, im Bereich der FFP-Maske lag die
statistische Signifikanz bei 0,085.

Somit zeigt sich fiir beide Phasen mit Maske ein hoherer p-Wert als 0,05, eine statistische
Signifikanz ist damit auszuschlieBen und die Nullhypothese, dass es zu keinen

Veranderungen der physiologischen Werte kommt, wird bestétigt.

Graphisch wurden die Werte der einzelnen Phasen in Abbildung 20 dargestellt.
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Tabelle 9: Gegeniiberstellung der Atemfrequenz ohne Maske zur Atemfrequenz mit chirurgischer Maske

Deskriptive Statistik
Mittelwert 17,79 Mittelwert 17,14
Unter- Unter-
15,82 14,97
95% KI des 8°N#¢ 95% KI des 8°N#¢
L Ober- MW Ober-
19,75 Atemfrequenz 19,31
Atemfrequenz grenze ) ) grenze
chirurgische
ohne Maske
Median 17,25 Maske Median 16,00
Standardabweichung 3,401 Standardabweichung 3,759
Minimum 13,00 Minimum 13,00
Maximum 24,00 Maximum 23,00
Tabelle 10: Gegeniiberstellung der Atemfrequenz ohne Maske zur Atemfrequenz mit FFP2-Maske
Deskriptive Statistik
Mittelwert 17,86 Mittelwert 16,37
Unter- Unter-
15,82 14,17
95% KI des &N#° 95% KI des 8N#e
L Ober- MW Ober-
19,89 18,56
Atemfrequenz grenze Atemfrequenz grenze
ohne Maske FFP2-Maske
Median 17,50 Median 16,00
Standardabweichung 3,527 Standardabweichung 3,802
Minimum 13,00 Minimum 11,00
Maximum 24,00 Maximum 22,00
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Abbildung 21: Graphische Darstellung der Atemfrequenz pro Minute. Im Vergleich steht die Atemfrequenz ohne Maske,
mit den Atemfrequenzen mit chirurgischer Maske und FFP2-Maske

In Tabelle 9 und Tabelle 10 sind die Ergebnisse des Vergleichs der Atemfrequenz
aufgelistet. Auch hier zeigen sich, dhnlich zu den Werten der Herzfrequenz, in den
Mittelwerten der jeweiligen Phase eher nur geringe Unterschiede. So nehmen die
Mittelwerte der Phase der Atemfrequenz mit chirurgischer Maske [17,14/min], 95%KI
[14,97/min-19,31/min] und mit FFP2-Maske [16,37/min], 95%KI [14,17/min-18,56/min]
etwas niedriger Werte an als jene in der Phase ohne Masken [17,79/min und 17,86/min],

95%KI [15,82/min-19,75/min] [15,82/min-19,89].

Ebenso zeigt sich ein Unterschied der Atemfrequenzen in den Phasen, in welchen Masken
getragen wurden. So ist jener Mittelwert der Phase mit FFP2-Maske der einzige, welcher
unter 17 Atemziigen pro Minute liegt. Man kann daher vermuten, dass unter der FFP2-Maske
ein langsamerer Atemzyklus besteht. Der Wert der Phase mit chirurgischer Maske ist zwar
niedriger als die Werte ohne Maske, jedoch auch deutlich hoher als jener unter der FFP2-
Maske. Zwischen den beiden Phasen ohne Maske hingegen gibt es beinahe keinen

Unterschied.

Allerdings sind auch hier die Unterschiede in den Messwerten so gering, dass man annehmen
kann, dass es trotz der Verringerung der Atemfrequenz in beiden Maskenphasen nicht zu

einer statistischen Signifikanz zwischen den vorliegenden Werten kommen wird.
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Um dies zu tiberpriifen, wurde, wie schon bei den anderen Messwerten zuvor der Wilcoxon-
Rangsummen-Test angewandt. Angewandt wurde dieser nicht parametrische Test auch hier,
da wie bereits bei allen anderen getesteten Parametern keine Normalverteilung der Werte
vorlag. Der p-Wert, welcher Aussagen iiber die statistische Signifikanz liefert, wurde auch

hier mit <0,05 definiert.

Fiir die Atemfrequenz mit chirurgischer Maske wurde, im Vergleich zur Phase ohne
Maske, eine statistische Signifikanz von 0,254 berechnet. Jene fiir die FFP2-Maske lag bei
0,057.

Auch in diesem Fall liegt der Wert, wenn im Rahmen der FFP2-Maske auch nur knapp,
oberhalb des definierten Wertes von <0,05. Somit ldsst sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen den Werten mit und ohne Masken ausschlieBen und die

Nullhypothese kann bestétigt werden.

Aufgrund einer leichten Verkiihlung einer Probandin, wurde diese fiir die Berechnung der
Vergleichswerte und der statistischen Signifikanz herausgenommen, somit wurden in die

Berechnung nur 14 giiltige Werte einbezogen.

Graphisch wurden die Werte der einzelnen Phasen in Abbildung 21 dargestellt.
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Tabelle 11: Gegeniiberstellung der Sauerstoffsdttigung ohne Maske zu der Sauerstoffsdttigung mit chirurgischer Maske

Deskriptive Statistik

Mittelwert 96,67
Unter-
95,89
95% KI des 8'°NZ¢
B Ober-
97,44
Sauerstoffsittigung grenze
ohne Maske
Median 96,00
Standardabweichung 1,397
Minimum 94,00
Maximum 99,00

Sauerstoffsittigung
chirurgische

Maske

Mittelwert 96,67
Unter-
95,95
95% K1 8renze
des MW -
97,38
grenze
Median 97,00
Standardabweichung 1,291
Minimum 94,00
Maximum 99,00

Tabelle 12: Gegeniiberstellung der Sauerstoffsdttigung ohne Maske zu der Sauerstoffsdttigung mit FFP2-Maske

Deskriptive Statistik

Mittelwert 96,73
Unter-
95,99
95% KI des &€
MW Ober-
97,47
Sauerstoffsittigung grenze
ohne Maske
Median 97,00
Standardabweichung 1,335
Minimum 94,00
Maximum 99,00

Sauerstoffsittigung

FFP2-Maske

Mittelwert 96,87
Unter-
96,40
95% KI des 8°NZ¢
MW Ober-
97,33
grenze
Median 97,00
Standardabweichung 0,834
Minimum 95,00
Maximum 98,00
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Abbildung 22: Graphische Darstellung der Atemfrequenz pro Minute. Im Vergleich stehen die Sauerstoffsdttigung ohne
Maske, mit den Sauerstoffsdttigungen mit chirurgischer Maske und FFP2-Maske

In Tabelle 11 und Tabelle 12 sind die Ergebnisse des Vergleichs der Sauerstoffséttigung
gezeigt. Hier zeigen sich von allen getesteten Parametern die geringsten Unterschiede in den
Mittelwerten. So nehmen die Mittelwerte der Phase der chirurgischen Maske [96,67%],
95%KI [95,95%-97,38%] und der FFP2-Maske [96,87%], 95%KI [96,40%-97,33%]
beinahe identische Werte zu den Phasen ohne Masken an. [96,67% und 96,73%], 95%KI
[95,89%-97,44%] [95,99%-97,47%]

Da sich im Bereich der Sauerstoffsittigung die Werte kaum voneinander unterscheiden, ist
hier davon auszugehen, dass es zu keinem signifikanten Unterschied der Werte in den

einzelnen Phasen kommen wird.

Um dies zu iberpriifen, wurde wie schon bei allen vorangegangenen Auswertungen
aufgrund der nicht vorherrschenden Normalverteilung innerhalb der Stichprobe auf den
nicht parametrischen Wilcoxon-Rangsummen Test zurlickgegriffen. Der p-Wert, welcher
eine Aussage treffen ldsst, ob die Nullhypothese beibehalten oder verworfen werden sollte,

wurde auch bei der Sauerstoffséttigung mit <0,05 definiert.

Beim Vergleich der Phase mit chirurgischer Maske und jener ohne Maske, wurde ein p-Wert
von 1,000 errechnet. Somit Idsst sich hier die Nullhypothese, dass es zu keinen
physiologischen Verianderungen durch Masken tragen kommt bestédtigen. Ebenso verhielt

sich der p-Wert beim Vergleich der Phase mit FFP2-Maske und jener ohne Maske, dieser
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lag bei 0,527. Somit ldsst sich auch hier ein statistisch signifikanter Unterschied

ausschlieflen, die Nullhypothese kann beibehalten werden.

Graphisch wurde die Verteilung der einzelnen Mittelwerte innerhalb einer Phase in

Abbildung 22 dargestellt.

Zuséatzlich wurde empirisch erhoben, wie sich das subjektive Gefiihl der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen im alltdglichen Leben mit den Masken widerspiegelt. So wurde von allen
15 Teilnehmern und Teilnehmerinnen geschildert, dass das Gefiihl besteht, dass die Atmung
erschwert sei. Ebenfalls wurde berichtet, dass bei Aktivitidten schneller die Luft ausgehen
wiirde. Unabhdngig von der Atmung wurde vor allem von den jiingeren Teilnehmern und
Teilnehmerinnen erklért, dass es schwerer fallen wiirde die Auftriage in der Schule verstehen
und ausfiihren zu konnen. Hiufigeres Nachfragen oder mehr Fehler bei der Umsetzung seien
die Folge davon. Ein generelles Unwohlsein wurde von allen Teilnehmern und

Teilnehmerinnen gedulert.

Ein Proband litt bereits vor der Einfilhrung der Maskenpflicht in Schulen unter
gelegentlichen Kopfschmerzen, diese haben unter der Einwirkung des téglichen Tragens
jedoch deutlich zugenommen, sodass seitens der Mutter bereits Uberlegungen getroffen
wurden, eine Maskenbefreiung anzustreben. Somit scheint zumindest eine subjektive
Erschwernis durch Masken einzutreten. Jedoch ist es schwierig eine Aussage liber eine
Verstarkung der Kopfschmerzen beim Tragen von Masken zu treffen, da man nicht mit
Sicherheit feststellen kann, wie sehr das Kind eventuell auch durch Nachfragen der Eltern

oder generell das Umfeld beeinflusst wird.
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4 Diskussion

Bei den gewonnenen Ergebnissen zeigt sich, dass sich ein signifikanter Unterschied der
Maskenphasen, im Vergleich zu den Nicht-Masken-Phasen nur im Bereich der
inspiratorischen und exspiratorischen CO2-Werte finden ldsst. Die anderen getesteten
Parameter zeigen keine signifikanten Abweichungen in den jeweiligen Phasen. Ebenso ldsst
sich auf der Grundlage der Ergebnisse die Aussage treffen, dass die erhohten
respiratorischen CO»-Werte scheinbar keinen signifikanten Einfluss auf die {iibrigen
physiologischen Parameter zu haben scheinen. Des Weiteren zeigt sich ein signifikanter
Unterschied in der Hohe der gemessenen Werte zwischen der chirurgischen und der FFP2-
Maske. Inspiratorisches- und exspiratorisches CO» sind unter der FFP2-Maske signifikant

hoher als unter der chirurgischen Maske.

Diese erhobenen Werte spiegeln hochstwahrscheinlich den Totraum der jeweiligen Masken
wider. Eine signifikante Hyperkapnie konnte im Rahmen dieser Testungen nicht festgestellt

werden, das wurde mittels transcutaner CO2-Messung veranschaulicht.

Betrachtet man lediglich die erhdhten inspiratorischen und exspiratorischen CO>-Werte, so
miisste man ausgehend von der Annahme, dass der Korper das vermehrte CO; aus dem
System ausschleusen mochte, eigentlich davon ausgehen, dass sich die Atemfrequenz
erhoht. Die ermittelten Werte zeigten jedoch genau das Gegenteil. Es kam zu einer leicht
reduzierten Atemfrequenz wéhrend der Maskenphase. Diese hangt wahrscheinlich mit einer
Erhohung des Atemzugsvolumens zusammen und kann auch das Unbehagen beim Tragen
der Masken mit einer gesteigerten Atemanstrengung erkldren. Eine quantitative Messung
des Atemzugvolumens war jedoch unter den gewidhlten Testbedingungen nicht moglich.
Man konnte spekulieren, dass durch erhohte Tidalvolumina eine Art Verdiinnungseffekt
verursacht wird und damit der Effekt des zusétzlichen Totraumes von Gesichtsmasken

kompensiert wird.

Wiirde man nur den Umstand der erhdhten CO2-Werte in der Atemluft betrachten und keine
Messung der Blutgase durchfiihren, so konnte man auch vermuten, dass das erhohte, CO»
eine Senkung des Sauerstoffgehalts in der Atemluft bedingen kdénnte und zu einer
Riickatmung von vermehrtem CO, fiihrt. Wére dies der Fall, so wéren zahlreiche
Stoffwechselvorgénge, welche auf das Vorhandensein von Sauerstoff angewiesen wéren,
wie zum Beispiel die Glykolyse, die B-Oxidation, etc. in ihrer Arbeit deutlich beeintrachtigt.

Das Vorhandensein von Sauerstoff ist ein essenzicller Bestandteil, um im weiteren Verlauf
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Energie zu produzieren. Wiirde man demnach argumentieren, dass dieser Einfluss der
respiratorischen CO2-Werte einen wesentlichen Einfluss hat, so miisste man davon
ausgehen, dass der Korper wihrend Maskenphasen mit einer mangelnden
Sauerstoffversorgung zu kimpfen hitte und der Kérper demnach unter Stress stehen wiirde.
Dies wiederum hitte Einfluss auf andere Komponenten des tdglichen Lebens wie
Konzentration und Leistungsfahigkeit. Jedoch zeigte sich durch die Messung des
transcutanen CO; und der SaO,-Sittigung kein Einfluss auf die Konzentration der Blutgase
und somit zumindest diesbeziiglich kein zu erkennender physiologischer Stressfaktor fiir den

Korper.

Die psychischen Stressfaktoren, welche durch das Maskentragen ausgeldst oder verstérkt
wurden und in Kapitel 2 ndher beschrieben wurden, sind jedoch auf keinen Fall zu

vernachléssigen.

Auf Nachfrage nach dem Wohlbefinden der Probanden und Probandinnen beim Masken
Tragen berichteten alle von einem gewissen Unbehagen beim Tragen der Maske (dieses war
vor allem bei Tragen der FFP2-Masken stirker ausgeprigt), ebenso berichteten alle von dem
Geflihl einer Kurzatmigkeit zu Beginn der Maskenphase. Dies konnte mit einem erhéhten
Atemzugvolumen und erhohter Atemanstrengung in Verbindung stehen. Es berichteten
jedoch alle {iber eine Besserung der Symptomatik nach einer Adaptationszeit von wenigen
Minuten. Vermehrte Kopfschmerzen waren einer der Hauptbelastungsfaktoren fiir einen
Probanden. Diese lassen sich jedoch eher auf physikalische Umstédnde wie zum Beispiel Zug
der Biander an den Ohren zuriickfiihren und stehen wahrscheinlich nicht in Zusammenhang
mit der Riickatmung von CO». Keiner der Probanden und keine der Probandinnen, welche
an den Testungen teilgenommen haben, berichtete von gravierenderen korperlichen oder

mentalen Belastungen beim Tragen einer Maske.

Natiirlich weisen die Testungen der Diplomarbeit auch gewisse Limitationen auf. So ist die
Teilnahmezahl mit 15 Personen klein. Jedoch konnten sich die Ergebnisse bei diesen 15
Probanden und Probandinnen sehr gut reproduzieren lassen. Man kann davon ausgehen, dass
weiterfiihrende Studien unter denselben Bedingungen zu denselben Resultaten kommen
wiirden. Eine weitere Limitation stellt die kurze Testperiode dar, sie umfasste 10 Minuten
pro Phase. Diese geniigte jedoch, um einen stabilen Zustand zu erreichen. Somit kann man
zumindest die Aussage treffen, dass es in Ruhebedingungen weder durch chirurgische

Masken noch durch FFP2-Masken zu einer negativen Beeinflussung der Blutgase kommt.
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Zusammenfassend zeigt sich somit, dass die Argumente beziiglich einer schlechteren
Sauerstoffséttigung und einer korperlich beeintrichtigenden Totraumventilation nicht

bestétigt werden konnen

Derartige Argumente sollten also bei Besprechungen der Maskenpflicht fiir Kinder und
Jugendliche, nicht mehr verwendet werden. Ebenso zeigen sich keinerlei direkte

Auswirkungen auf andere physiologische Parameter wie Herzfrequenz oder Atemfrequenz.

Die durchgefiihrte Studie bestétigt somit die von der WHO ausgesprochene Empfehlung der

diesbeziiglichen Unbedenklichkeit fiir Maskenverwendung bei Kindern und Jugendlichen!
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