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Abstrakt

Hintergrund:Da Gesichtsmasken während der COVID-19-Pandemie eine obligatorische Maßnahme im Bereich der öffentlichen 

Gesundheit sind, erfordern Nebenwirkungen eine fundierte Untersuchung.

Methoden:Ein systematischer Review von 2168 Studien ergab 54 Publikationen zur Synthese und 37 Studien zur 
Metaanalyse (zu n=8641, m=2482, w=6159, Alter=34,8±12,5). Die mediane Studiendauer betrug nur 18 Minuten 
(IQR = 50) für unsere umfassende Bewertung der maskeninduzierten physio-metabolischen und klinischen 
Ergebnisse.
Ergebnisse:Wir fanden signifikante Effekte in beiden medizinischen Masken mit einer größeren Wirkung in 
Bezug auf N95. Zu diesen Wirkungen gehörte ein verringerter SpO2(Gesamt-SMD=-0,24, 95%-KI=-0,38 bis 
-0,11, p=0,0004) und Atemminutenvolumen (SMD=-0,72, 95%-KI=-0,99 bis -0,46, p<0,00001), gleichzeitig 
erhöhtes Blut-CO2(SMD=+0,64, 95 % KI=0,31–0,96, p=0,0001), Herzfrequenz (N95: SMD=+0,22, 95 % KI=0,03–
0,41, p=0,02), systolischer Blutdruck (chirurgisch: SMD= +0,21, 95 % KI = 0,03–0,39, p = 0,02), 
Hauttemperatur (SMD insgesamt = +0,80 95 % KI 0,23–1,38, p = 0,006) und Feuchtigkeit (SMD
+ 2,24, 95 % KI = 1,32–3,17, p < 0,00001). Auswirkungen auf Anstrengung (insgesamt SMD=+0,9, chirurgisch=+0,63, 
N95=+1,19), Unbehagen (SMD=+1,16), Dyspnoe (SMD=+1,46), Hitze (SMD=+0,70) und Feuchtigkeit (SMD=+ 0,9) 
waren in 373 Fällen signifikant mit einer robusten Beziehung zum Maskentragen (p < 0,006 bis p < 0,00001). Die 
gepoolte Symptomprävalenz war signifikant bei Anwendern (n=8128) für: Kopfschmerzen (62 %, p < 0,00001), 
Akne (38 %, p < 0,00001), Hautreizungen (36 %, p < 0,00001), Dyspnoe (33 %, p < 0,00001), Hitze (26 %, p < 
0,00001), Juckreiz (26 %, p < 0,00001), Stimmstörungen (23 %, p < 0,03) und Schwindel (5 %, p = 0,01).

Diskussion:Masken störten O2-Aufnahme und CO2-Release und beeinträchtigte Atemkompensation. Obwohl die 
ausgewerteten Tragedauern keine tägliche/längere Verwendung darstellen, validieren die Ergebnisse unabhängig 
voneinander das maskeninduzierte Erschöpfungssyndrom (MIES). MIES kann langfristige klinische Folgen haben, 
insbesondere für gefährdete Gruppen.
Fazit:Die Nebenwirkungen von Gesichtsmasken müssen (Risiko-Nutzen) anhand der verfügbaren Nachweise ihrer 
Wirksamkeit gegen Virusübertragungen bewertet werden.
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Einführung

Die Verwendung von Gesichtsmasken ist seit Jahrzehnten Fachleuten vorbehalten. Im Gesundheitswesen stellten Masken vor 
der COVID-19-Pandemie eine obligatorische Selbstschutz- und Fremdschutzmaßnahme für medizinisches Personal dar, und es 
besteht kein Zweifel an der Wirksamkeit von Masken bei der Verringerung der Übertragung von Krankheitserregern, 
insbesondere von Bakterien. Im Jahr 2020 begannen viele Wissenschaftler und Führungspersönlichkeiten zu glauben, dass die 
Verwendung von Masken auch einen Schutz vor einer Virusübertragung bieten könnte, obwohl die Beweise für die Wirksamkeit 
dieser Maßnahme nur schwach waren1. Mittlerweile ist eine Vielzahl von Veröffentlichungen zu diesem Thema nicht zu 
übersehen2,3.
Während des Ausbruchs von SARS-CoV-2 im Jahr 2019 wurden Gesichtsmasken in vielen Ländern der Welt als 
obligatorische Maßnahme der öffentlichen Gesundheit für die allgemeine Bevölkerung eingesetzt, was sie zu 
einem der wichtigsten universellen Lebensstilattribute macht, das sich direkt auf unsere Atmung auswirkt. Wie 
jede andere vorbeugende Maßnahme und/oder Intervention haben auch Masken spezifische Vor- und Nachteile. 
Während in der Vergangenheit bestimmte Eigenschaften ihre Erfindung und Anwendung gerechtfertigt haben 
mögen, z. B. Bakterienretention bei chirurgischer Wundversorgung und Operationen, stellt sich aktuell die Frage, 
welche langfristigen Auswirkungen das flächendeckende Tragen von Masken auf die normale Atmung haben 
kann.4–11. Daraus werden verschiedene flüchtige Metaboliten produziertin vivobiochemische und metabolische 
Wege und ihre Konzentrationen in der ausgeatmeten Luft liefern sofortige physiologische12,13, Stoffwechsel14,15und 
pathologisch16,17Größenordnungen mit der Möglichkeit, verschiedene Prozesse und Interventionen einschließlich 
Therapien zu überwachen18,19. Eine kürzlich durchgeführte Beobachtungsstudie berichtete über kontinuierliche 
respiratorische und hämodynamische Veränderungen zusammen mit entsprechenden Veränderungen in 
ausgeatmeten flüchtigen Metaboliten (d. h., die möglicherweise auf Zell-/Organebene und über mikrobielle 
Stoffwechselprozesse stammen) und hat erhebliche Bedenken hinsichtlich der unmittelbaren, fortschreitenden, 
vorübergehenden und langfristigen Seite geäußert -Effekte von FFP2/N95 und chirurgischen Masken bei 
Erwachsenen (im Alter zwischen 20 und 80 Jahren) in Ruhe20. Zuvor wurden auf der Grundlage zahlreicher anderer 
Veröffentlichungen in einem groß angelegten Scoping-Review große Bedenken geäußert8. Darüber hinaus hat 
diese kürzlich durchgeführte Scoping-Überprüfung zu maskenbedingten Nebenwirkungen und 
Gesundheitsrisiken zu einer systematischen Überprüfung aufgerufen.

Allerdings gibt es bereits einige wichtige systematische Reviews zu Masken und deren Wirkung21–24, sind sie überwiegend 
gesunden und sportlichen Personen vorbehalten21,23. Aufgrund des Ausschlusses von Kindern, schwangeren Frauen und 
erkrankten Patienten aus diesen Bewertungen und Schlussfolgerungen22,25liefern die Reviews keine hinreichenden Belege dafür, 
dass Masken in der Allgemeinbevölkerung als sichere Schutzmaßnahme eingesetzt werden können. Darüber hinaus die 
Anwendung fester statistischer Modelle21, Verwendung von Erzählungen anstelle von quantitativen Analysen und Statistiken 
(trotz des Anspruchs, systematisch zu sein)26, konzentrieren sich nur auf Mitarbeiter des Gesundheitswesens und ihre 
Beschwerden25, sowie den Vergleich der verschiedenen Maskentypen ohne Baseline/Kontrollgruppe25waren allgegenwärtige 
Einschränkungen dieser Studien. Physiologische systematische Übersichten, die ausschließlich auf physiologischen Wirkungen 
von Masken basieren, beschränken die Dateninterpretation auf normale physiometabolische Schwankungen, dh über den 
Bereich pathophysiologischer Kompensationsmechanismen hinaus (insbesondere bei älteren Menschen und solchen mit 
verminderten Kompensationsreserven) und/oder akute/chronische unterschwellige Veränderungen im menschlichen 
Mikrobiom22,24. In ähnlicher Weise gehen andere Manuskripte nicht detailliert auf subjektive Parameter, die Prävalenz von 
Symptomen und Beschwerden während der Maskenverwendung und damit einhergehende körperliche Veränderungen wie 
Hitze und Temperatur ein21,23. Die bisher vorliegenden systematischen Übersichtsarbeiten gehen daher weder auf mögliche 
Symptome der Maskennutzung in der Allgemeinbevölkerung noch auf deren genaue Prävalenz ein. Zudem sind die Ergebnisse 
dieser systematischen Reviews nur sehr eingeschränkt auf die Allgemeinbevölkerung übertragbar und erfüllen nicht die 
eigentlichen Anforderungen an eine klinische und inklusive Evaluation, insbesondere aus Sicht und Perspektive von Ärzten und 
Klinikern. Die Einbeziehung junger, alter, gesunder und kranker Menschen zur systematischen Analyse physiologischer, 
metabolischer und klinischer Daten könnte die mögliche umfassende Wirkung des Maskentragens auf die Allgemeinheit 
vervollständigen
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Population. Im Gegensatz zu den oben genannten Studien zielt unser systematischer Review darauf ab, die biochemischen/
metabolischen, physikalischen, physiologischen Veränderungen sowie das Auftreten subjektiver und klinischer Symptome bei 
Benutzern von Gesichtsmasken zu quantifizieren und von einem Kliniker und Arzt zu analysieren Ganzheitliche Perspektive.

Materialien & Methoden

Anmeldung

Diese Meta-Analyse wurde beim International Prospective Register of Systematic Reviews 
(PROSPERO) unter dem Eintrag CRD42021256694 beim National Institute for Health Research (NIHR) 
registriert und gemäß den Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) durchgeführt. Aussage27.

Einschluss und Ausschluss Kriterien

Ziel war es, Nebenwirkungen von Gesichtsmasken auf metabolische, physiologische, physische, psychische und individualisierte 
Parameter zu untersuchen. Die Verwendung von Stoffmasken, chirurgischen Masken und N95/FFP-2-Masken war die 
interessierende Intervention. Menschen jeden Alters und Geschlechts, die in kontrollierten Interventionsstudien und 
Beobachtungsstudien untersucht wurden, wurden in unsere umfassende Bewertung eingeschlossen. Fallberichte, narrative 
Reviews, Fallserien und Expertenmeinungen wurden ausgeschlossen. Die wichtigsten berücksichtigten Endpunkte waren die 
periphere Sauerstoffsättigung (SpO2), Kohlendioxidwerte im Blut, Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Herzfrequenz, Atemfrequenz, 
Atemzugvolumen und Atemminutenvolumen, Blutdruck, Anstrengung, Atemnot, Unwohlsein, Kopfschmerzen, 
Hautveränderungen, Juckreiz, psychische Belastungen und Symptome bei der Verwendung von Gesichtsmasken .

Literaturrecherchestrategie

Zunächst wurde ein umfassender Suchbegriff entwickelt. Anschließend wurden die Datenbanken PubMed, Embase und 
Cochrane Library durchsucht. Die Suche wurde bis zum 31. Dezember 2021 durchgeführt. Es gab keine Beschränkungen im 
Veröffentlichungsdatum. Literatur, die weder englisch- noch deutschsprachig war, wurde ausgeschlossen. Darüber hinaus 
wurden zukunftsgerichtete Daten (z. B. als Preprint verfügbar, aber zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Meta-Analyse nicht 
in einer von Experten begutachteten wissenschaftlichen Zeitschrift veröffentlicht) zur Diskussion gestellt, aber nicht in die Meta-
Analyse aufgenommen.

Literaturrecherche und Datenextraktion

Suchbegriffe wurden nach den im PICO-Schema definierten Kriterien erstellt28. Die konkreten Suchbegriffe 
waren: (Gesichtsmaske* [tw], FFP1 [tw] FFP2 [tw], FFP3 [tw], N99 [tw], N97 [tw], N95 [tw], Atemschutzgerät* [tw] , 
luftreinigendes Beatmungsgerät* [tw], OP-Maske* [tw]) und (Risiko* oder Nebenwirkung* [tw], Nebenwirkung* 
[tw], Nebenwirkung* [tw], Psycho* [tw], Hypoxie [tw], Hyperkapnie [tw], Kopfschmerzen [tw], Totraum [tw], 
Sicherheit [tw], Kohlendioxid [tw]), nicht Säuglinge, nicht Neugeborene, nicht Neugeborene, nicht Endoskopie, 
nicht CPAP, nicht intubieren* , nicht Propofol, nicht Wiederbelebung, nicht mechanische Beatmung [tw], nicht 
Fötus. Das Sternchen im Suchalgorithmus steht hier '*' für die Erweiterung der Schreibweise mit verschiedenen 
möglichen Buchstabenkombinationen (zB Gesichtsmaske* mit *=s, bzw
* =ed oder *=ing). Die Abkürzung '[tw]' steht für Titelwort.
Die gefundenen Titel und Abstracts wurden anschließend von mindestens drei Autoren gesichtet und auf 
vordefinierte Einschlusskriterien bewertet. Studiendesign, Methodik, Interventionen, primär und sekundär
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Ergebnisse und Sprache wurden mit dem webbasierten Programm Rayyan bewertet – einer Web- und mobilen App für 
systematische Reviews29. Die Volltexte aller potenziell relevanten Artikel wurden von zwei Autoren unabhängig voneinander auf 
Aufnahme geprüft. Ausschlüsse und Gründe im Volltext wurden dokumentiert. Daten der eingeschlossenen Volltexte wurden 
extrahiert: Autor und Jahr, Studientyp, Studienziel, Intervention/Kontrolle, Stichprobengröße, Follow-up, Outcomes, 
Finanzierung, Setting/Land, Alter, Geschlecht, Komorbiditäten, Medikamente, Funktionsstatus und kognitiver Status der 
Teilnehmer, Ergebnisse, Hauptergebnisse und Einschränkungen. Beschreibende Daten wurden von einem Autor extrahiert und 
von einem leitenden Autor überprüft. Bei Unstimmigkeiten oder Meinungsverschiedenheiten zwischen den Autoren wurde ein 
leitender Autor hinzugezogen und ein Konsens gefunden30.

Bewertung des Bias-Risikos der eingeschlossenen Studien

Die Qualitätsbewertungen wurden je nach Studientyp mit verschiedenen Instrumenten durchgeführt. Sofern 
systematische Übersichtsarbeiten und Metaanalysen eingeschlossen wurden, wurden diese anhand der AMSTAR-2-
Checkliste bewertet31. Interventionelle Studien wurden anhand des Manuals „Assessment of the risk of bias in clinical 
studies“ der Cochrane Collaboration (Cochrane RoB-2) untersucht.32. Beobachtungsstudien wurden mit dem CASP 
(Critical Appraisal Skills Program) anhand standardisierter Formulare überprüft33.

statistische Analyse

Eine Metaanalyse wurde durchgeführt, wenn unter den randomisierten, nicht-randomisierten kontrollierten Studien und 
Beobachtungsstudien genügend Studien mit der gleichen Fragestellung gefunden wurden. Eine Subgruppenanalyse 
wurde nach Möglichkeit für verschiedene Maskentypen (N95/Chirurgisch) durchgeführt und sogar die Maskentypen 
miteinander verglichen (N95 vs. OP-Maske). Verwendet wurde das für Cochrane Reviews entwickelte Programm 
„RevMan-5.4.1“. Da wir eine beträchtliche Heterogenität zwischen den Studien erwarteten, wurde das Random-Effects-
Modell verwendet, um Effektgrößen zu bündeln34. Die Ergebnisse wurden in Waldparzellen grafisch dargestellt. 
Subgruppenanalysen wurden durchgeführt und ein Q-Test wurde berechnet, um signifikante Subgruppenunterschiede 
zu untersuchen. Die Studienheterogenität wurde mit dem Q-Test von Cochrané, T2 nach DerSimonian / Laird, bewertet35, 
und I² nach Higgins / Thompson36. Wo möglich, wurde ein Funnel Plot erstellt, um den Publikationsbias zu untersuchen. 
Wenn dieser ein auffälliges Ergebnis zeigte und es mindestens zehn Studien gab, die dieselbe Fragestellung 
auswerteten, Egger-Test37wurde rausgebracht. Für die Analyse metabolischer und physiologischer Veränderungen 
wurden alle kontrollierten Interventionsstudien eingeschlossen, in denen Messungen während körperlicher Aktivität mit 
Gesichtsmasken durchgeführt wurden. Wir haben Ruhebedingungen ausgeschlossen, da diese nicht repräsentativ für 
Situationen im wirklichen Leben und Vorher-Nachher-Studien sind, um die Studienvergleichbarkeit zu gewährleisten. 
Darüber hinaus konnte unser Ansatz durch den Ausschluss von Ruhesituationen der meist gesunden Studienteilnehmer 
die möglichen Effekte bei älteren und kranken Personen (z. B. mit beeinträchtigten Kompensationsmechanismen), die 
alle einen signifikanten Teil der Allgemeinbevölkerung ausmachen, besser darstellen. Dies trug auch dazu bei, die 
Heterogenität zu reduzieren (I2). Weder bei den Ergebnissen des systolischen Blutdrucks (SBP) noch bei der Temperatur 
folgten wir diesem Ansatz. Studien, in denen Messungen in Ruhe und moderater körperlicher Aktivität durchgeführt 
wurden, wurden in die Metaanalyse des körperlichen Outcomes zu SBP aufgenommen, um eine auswertbare 
Studienzahl zu erhalten und eine bessere Vergleichbarkeit und geringere Heterogenität (Ausschluss von 
Belastungsbedingungen) zu gewährleisten. Um mehr verfügbare Daten zur Bewertung der Temperatur zu sammeln, 
schlossen wir zwei Prä-Post-Studien ein, die einen Ruhezustand mit gültiger Methodik und exakten 
Temperaturmessungen enthielten. Dadurch wurde der Heterogenitätsindex I deutlich reduziert2.Für die Metaanalyse 
des resultierenden CO2-Blutgehalt die gemeinsame Auswertung verschiedener experimenteller CO2Messungen (PtCO2, 
ETC2, PaCO2) in mmHg wurde durch folgende Tatsachen gerechtfertigt:

1) „ETCO2und PtCO2Messungen liefern beide eine Schätzung des PaCO2”38.
2) „Endgezeiten-CO2(ETCO2) wurde als zuverlässige Schätzung des arteriellen PCO angesehen2, bei gesunden 
Probanden"39.
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3) "PtCO2spiegelt PaCO zuverlässig wider2, unabhängig vom Sensorstandort"40.
4) „Transkutanes CO2(PtCO2)-Geräte bieten eine weitere Option für die kontinuierliche nicht-invasive Bestimmung 
des PaCO2, wodurch die Einschränkungen durch endtidales CO überwunden werden2Analyse"39. 5) „ETCO2

Überwachung neigt dazu, PaCO zu unterschätzen2Ebenen"38.

Für die Metaanalyse der gemessenen Empfindungen wurden alle Studien eingeschlossen, in denen Messungen hauptsächlich 
während körperlicher Aktivität durchgeführt wurden. Dies trug dazu bei, Vergleichbarkeit, geringere Heterogenität und die oben 
genannten Ziele zu gewährleisten, Rückschlüsse auf die Allgemeinbevölkerung unter realitätsnahen Bedingungen zu ziehen. Für 
die Empfindung „Unbehagen“ wurde jedoch eine Ausnahme gemacht: Um auswertbare Studienzahlen zu ermöglichen, haben 
wir eine Prä-Post-Studie im Ruhezustand eingeschlossen, jedoch mit valider Methodik und exakten Beschwerdenauswertungen
41. Auch wenn diese Studie nicht eingeschlossen worden wäre, wäre das Ergebnis signifikant und eindeutig, allerdings mit einem 
etwas größeren 95 %-KI. Unsere systematische Übersichtsarbeit verwies auch auf Studien, die darauf abzielten, die Prävalenz 
von Empfindungen und Symptomen bei der Verwendung von Masken zu bewerten. Daher haben wir eine zusätzliche 
Metaanalyse dieser Beobachtungsstudien durchgeführt, um die gepoolte Prävalenz der Maskennutzung zu dokumentieren. Die 
Prävalenz wurde als Gesamtzahl der Symptome pro 100 Maskenträger berechnet. In Studien, in denen der Standardfehler (SE) 
nicht berichtet wurde, haben wir ihn aus der Prävalenz unter Verwendung der folgenden Formel berechnet: SE = √p (1-p) / n mit 
einem 95 % KI = p ± 1,96 X SE; wobei p = Prävalenz. Über diesen statistischen Ansatz zur Quantifizierung einer gepoolten 
Prävalenz aus Beobachtungsstudien wurde bereits berichtet34. Die Metaanalyse wurde mit RevMan (Version 5.4.1) durchgeführt. 
Die Heterogenität jeder Meta-Analyse wurde bewertet und dann wurde das Random-Effects-Modell verwendet, um die gepoolte 
Prävalenz zu berechnen. Wir haben nach Möglichkeit eine Untergruppenanalyse für den Maskentyp (N95/chirurgisch) 
durchgeführt. Trichterdiagramme wurden verwendet, um die Möglichkeit eines Publikationsbias wie oben beschrieben zu 
untersuchen.

Der Einschluss von Beobachtungsstudien insbesondere für die Prävalenzanalyse in unsere Meta-Analyse ist 
gerechtfertigt, da diese besonders geeignet sind, Expositionen zu untersuchen, die in randomisierten kontrollierten 
Studien (RCTs) nur schwer oder gar nicht untersucht werden können, zB Luftverschmutzung oder Rauchen. Darüber 
hinaus sind Beobachtungsstudien wichtig, um Ursachen mit langer Latenzzeit zu untersuchen, wie beispielsweise 
krebserzeugende Wirkungen von Umweltbelastungen oder Medikamenten42. So schienen mögliche nachteilige 
Langzeitwirkungen von Masken, also vergleichbar mit den Umweltgefahren, durch Beobachtungsstudien besonders 
nachweisbar zu sein.
Abschließend wurden die stichprobenartigen statistischen Kontrollrechnungen unserer Ergebnisse zur 
Qualitätssicherung über die R-Software (R Foundation for Statistical Computing, Wien, Österreich, Version 4.0.1) 
und die Pakete metafor, dmetar, meta durchgeführt30. Knapp-Hartung-Anpassungen zur Kontrolle der Unsicherheit 
in der Schätzung der Heterogenität zwischen den Studien wurden in diesen Berechnungen verwendet, die 
umstritten sind, da sie zu breiteren Konfidenzintervallen führen und auch im Verdacht stehen, antikonservativ zu 
sein, obwohl die Effekte sehr homogen sind30.

Ergebnisse

Allgemeine Feststellungen

Literaturmerkmale

Von den 2168 gescreenten Datensätzen wurden 54 Studien für die qualitative Analyse (siehe Extraktionstabellen, 
Tabelle 1) und 37 für die statistische Metaanalyse (Abbildung 1) eingeschlossen. Von den 54 Studien waren 23 
Interventionsstudien und 31 Beobachtungsstudien. Die 23 Interventionsstudien bestanden aus 14 randomisierten 
kontrollierten Studien (RCTs) und 9 nicht-randomisierten kontrollierten Studien (nRCTs). Von den 31 
Beobachtungsstudien erhoben 17 Arbeiten Messwerte und 14 waren Fragebogenstudien.
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Tabelle 1 AC:Überblick über 54 eingeschlossene Studien. A randomisierte kontrollierte Studien, B nicht randomisierte kontrollierte Studien und C Beobachtungsstudien

Tabelle 1A: Enthält 14 randomisierte kontrollierte Studien
Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

Bertoli 2020 Randomisierte, zweiphasige Crossover-Studie 
zur Selbstkontrolle

Tragen eines N95-Atemschutzgeräts im Vergleich zu keiner Gesichtsmaske während der 

indirekten Kalorimetrie

N = 10 5 Minuten Sauerstoffverbrauch (VO2), 
Kohlendioxidproduktion 
(VCO2), 
Ruheenergieverbrauch (REE)

Aberz 2004 Verblindete, randomisierte Crossover-Studie Tragen von zwei Arten von chirurgischen Masken 

vs. keine Maske

N = 15 30 Minuten CO2unter Masken, PtCO2

(teilweise transkutane CO2

Druck) beim Tragen von 
Masken für 30 min, HR, RR 
(Atemfrequenz), SpO2

Dirol 2021 Prospektive randomisierte Cross-Over-
Studie

Sechs-Minuten-Gehtest (6MWT) mit und ohne OP-Maske. Der 
Maskenbeschwerden-Fragebogen wurde vor und nach 6 MWT mit 
der Maske angewendet

N = 100 6min RR, HR, SpO2, EtCO2, 
Unbehagen-Fragebogen

Fikenzer 2020 Prospektive Cross-Over-Studie Tragen keiner Maske (nm) vs. OP-Maske (sm) vs. FFP2/N95-
Maske (ffpm), kardiopulmonale und metabolische Reaktionen

überwacht durch Ergospirometrie und Impedanzkardiographie

N = 12 10 Minuten FVC (erzwungene Vitalkapazität), 
FEV1 (erzwungenes exspiratorisches 
Volumen in 1 s), Tiffenau-Index, 
exspiratorischer Spitzenfluss (PEF), 
HF, Schlagvolumen, 
Herzzeitvolumen, Differenz des 
arteriovenösen Sauerstoffgehalts, 
systolischer Blutdruck (SBP), 
diastolisch Blutdruck (DBP),
Beatmung in Liter/Minute (VE), 
AF, Tidalvolumen (VT), pH-
Wert, Kohlendioxid-
Partialdruck (PaCO2), 
Sauerstoffpartialdruck (PaO2), 
Laktat Pmax, Pmax/kg,
VO2max/kg, Erholung der 
Herzfrequenz (HRR): HRR-1 min, 
HRR-5 min.
Beschwerden (VAS): feucht, heiß, 
Atemwiderstand, juckend, eng, 
salzig, unfit, Geruch, Müdigkeit, 
allgemeines Unbehagen.

Georgi 2020 Prospektive randomisierte Cross-Over-
Studie

Tragen keiner Maske (nm) vs. Community vs. OP-Maske (sm) vs. 
FFP2/N95-Maske (FFP-Laufband: Baseline, 50 W, 75 W, 100 W)

N = 24 9min HR, RR, SBP, DBP,
PtCO2,SpO2,
Hauptsymptomfragebogen

Goh 2019 Randomisiertes Crossover mit zwei Perioden Tragen eines N95-Atemschutzgeräts im Vergleich zum Tragen eines N95-Atemschutzgeräts mit Mikrolüfter N = 106 15 Minuten EtCO2, Komfortniveau mit
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Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

Versuch der Selbstbeherrschung im Vergleich zum Tragen keiner Gesichtsmaske bei üblichen körperlichen Aktivitäten visuelle Analogskala (VAS)
Hua 2020 Prospektive randomisierte Crossover-

Studie
Zwei und vier Stunden nach dem Aufsetzen der Masken wurden Nebenwirkungen 
und wahrgenommenes Unbehagen und Nichteinhaltung gemessen.

N = 20 240
Mindest

Hautparameter: Haut
Hydratation, transepidermaler 
Wasserverlust, Erythem, pH-Wert und
Talgsekretion

Kim JH 2013 Randomisierte Studie zur Selbstkontrolle Tragen einer N95-Atemschutzmaske (teilweise mit Ausatemventil) vs. Tragen ohne 

Gesichtsmaske (NM) bei niedriger bis mittlerer Arbeitsgeschwindigkeit (5,6 km/h)

N = 20 60min HR, RR, transkutanes 
Kohlendioxid, SpO2

Kim JH 2015 Randomisierte, kontrollierte Studie über zwei 

Perioden

Tragen eines N95-Atemschutzgeräts und keiner Maske während einer Stunde gemischter 

sitzender Tätigkeit und mäßiger körperlicher Betätigung während der Schwangerschaft im 

Vergleich zu nicht schwangeren Frauen

N = 16 vs. 16 60min SBP, DBP, mittlerer arterieller Druck, 
HF, Schlagvolumen, 
Herzzeitvolumen, totaler peripherer 
Widerstand,
RPE, SpO2, PtCO2

Kim JH 2016 Randomisierte Studie zur Selbstkontrolle Tragen eines N95-Atemschutzgeräts im Vergleich zum Tragen eines P100-Atemschutzgeräts 

im Vergleich zum Tragen ohne Maske während 1 Stunde Laufbandtraining (5,6 km/h) in 

einer Klimakammer (35 °C, relative Luftfeuchtigkeit 50 %)

N = 12 60min Fit-Faktor, rektale Temperatur, 
mittlere Hauttemperatur, 
Gesichtshauttemperatur unter
Beatmungsgerät, SpO2, PtCO2, HF, 
AF, Atemkomfort, Wärmeempfinden, 
Anstrengung (Borg-Skala)

Mapelli 2021 interventionelle, prospektive, 
randomisierte, doppelblinde und 
Crossover-Studie

Tragen einer chirurgischen Maske ohne Maske oder einer N95-Maske und Durchführen 

aufeinanderfolgender kardiopulmonaler Belastungstests (CPETs) im Abstand von mindestens 24 

Stunden, jedoch innerhalb von 2 Wochen

N = 12 10 Minuten Beatmung (VE), 
Sauerstoffaufnahme VO2, VCO2-
Produktion, Atemgase: 
exspiratorisches O2 (ETO2) und 
exspiratorisches CO2 (ETCO2), 
Herzfrequenz (HR), 
Hämoglobinsättigung (SaO2), 
Blutdruck (DBP und SBD), Dyspnoe 
( Borg-Skala), Spirometrie,
Maximaler Inspirationsdruck 
(MIP) und maximaler 
Exspirationsdruck (MEP)

Roberge 2014 Randomisierte, kontrollierte Studie über zwei 

Perioden

Tragen eines N95 FFR während körperlicher Betätigung und sitzender Tätigkeiten über einen 

Zeitraum von 1 Stunde bei schwangeren Frauen im Vergleich zur Kontrollgruppe

N = 22/22 60min Kerntemperatur, 
Wangentemperatur, Bauch
Temperatur, HR, RR, RPE, 
wahrgenommene Wärme (RHP)

Wong AY-Y 2020 Randomisierte, selbstkontrollierte Studie 

über zwei Perioden

Tragen einer Gesichtsmaske vs. ohne Tragen einer Gesichtsmaske während eines 

abgestuften Laufbands (10 % Steigung) mit 4 km/h für 6 Minuten

N = 23 6min HR, RPE

Zhang 2021 Prospektive randomisierte Cross-Over-
Studie

Analysiert wurden Übungen (Fahrradergometer) mit und ohne 
OP-Maske (Mask-on und Mask-off).

N = 71 8min Testdauer, Maximalleistung, RPE-
Score, Borg-Dyspnoe-Skala, 
Sauerstoffverbrauch (V. O2), 
Kohlendioxidproduktion (V.CO2), 
metabolisches Äquivalent (MET), 
respiratorischer Austausch
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Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

Rate (RER) und Prozentsatz der 

Sauerstoffaufnahme an der anaeroben 

Schwelle (AT) in der vorhergesagten 

maximalen Sauerstoffaufnahme,

Inspirationszeit (Ti), 
Exspirationszeit (Te), AF, VT, VE, 
endtidaler Sauerstoffpartialdruck 
(EtO2), EtCO2, 
Sauerstoffbeatmungsäquivalent
(VE/V.O2) und 
Kohlendioxidäquivalent (VE/VCO2)

Legende:
AT, anaerobe Schwelle; DBP = diastolischer Blutdruck; EtCO2= endtidales CO2Partialdruck; ESRD = Nierenerkrankung im Endstadium; TEWL = transepidermaler Wasserverlust; FEV1 = erzwungenes Ausatmungsvolumen 
in 1 Sekunde; FVC = forcierte Vitalkapazität; HCW = medizinisches Fachpersonal; HD=Hämodialyse; HF = Herzfrequenz; MEP = maximaler Ausatmungsdruck, MET = metabolisches Äquivalent; MIP = maximaler 
Inspirationsdruck; PEF = Spitzenexspirationsfluss; PetCO2 = endtidaler Kohlendioxiddruck; PetO2 = endtidaler Sauerstoffdruck; PI = Perfusionsindex; PSA = persönliche Schutzausrüstung; PtCo2= partielles 
transkutanes CO2Druck; RER = respiratorisches Austauschverhältnis; RPE = bewertete wahrgenommene Anstrengung; RR = Atemfrequenz; RR = Atemfrequenz; SaO2= Hämoglobin-Sauerstoffsättigung; SBP = 
systolischer Blutdruck; SpO2= Sauerstoffsättigung; Te = Exspirationszeit; Ti = Inspirationszeit; Ttot = Inspirations- + Exspirationszeit; TV = Tidalvolumen; V̇ CO2 = Kohlendioxidproduktion; V̇ O2 = Sauerstoffaufnahme; VE 
= Belüftung in Liter/min; VE = Belüftung; VT = Tidalvolumen,

Tabelle 1B: Enthält 9 nicht randomisierte kontrollierte Studien
Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

Bharatendu 2020 Querschnittsstudie zur Selbstkontrolle Das Tragen einer N95-Atemschutzmaske vs. keine Gesichtsmaske N = 154 5 Minuten Mittlere Strömungsgeschwindigkeit 
(MFV), Pulsatilitätsindex, endtidaler 
Kohlendioxidpartialdruck (EtCO2)

Conjam 2005 Kontrollierte Studie über zwei Perioden Tragen von chirurgischen Masken (WM) vs. keine Gesichtsmaske (NM) während der 

mündlichen Prüfung

N = 186 10 Minuten Aussprache, Wortschatz, 
Grammatik, Verständlichkeit, 
Hörbarkeit

Epstein 2020 Multiple Cross-Over-Studie zur Selbstkontrolle Tragen eines N95-Atemschutzgeräts vs. Tragen einer chirurgischen Maske vs. ohne Gesichtsmaske 

während des maximalen Belastungstests

N16 18min HR, RR, SpO2, bewertete 
wahrgenommene Anstrengung (RPE), 
endtidales Kohlendioxid (EtCO2)

Lee 2011 Selbstkontrollierte Studie über zwei Perioden Tragen eines N95-Atemschutzgeräts im Vergleich zu keiner Gesichtsmaske während der Rhinomanometrie N = 14 30 Sekunden Inkrement des 
Einatemwiderstands, Inkrement 
des Exspirationsatemwiderstands, 
Dekrement des Atemvolumens

Roberge 2010 Multiple Cross-Over-Studie zur Selbstkontrolle Tragen eines N95 FFR vs. N95 FFR mit Ausatemventil vs. ohne Maske während 
1-stündiger Geheinheiten auf dem Laufband, bei 1,7 Meilen/h und bei 2,5 
Meilen/h

N = 10 60min FFR Totraumgase, CO2

Sättigung, o2Sättigung, RR, 
VT, VE, HR

Roberge 2012 Zwei-Phasen-Test zur Selbstkontrolle Tragen einer chirurgischen Maske für 1 Stunde während einer Laufbandübung bei 5,6 

km/h im Vergleich zur gleichen Übung ohne Maske

N = 20 60min Kerntemperatur, 
Wangentemperatur, Bauch



Folgen des Tragens von Gesichtsmasken

Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

Temperatur, HR, RR, RPE, 
empfundene Wärme (RHP)

Scarano 2020 Selbstkontrollierte Studie über zwei Perioden Tragen einer chirurgischen Maske für 1 Stunde im Vergleich zum Tragen eines N95-Atemschutzgeräts für 1 Stunde im 

Vergleich zum Ausgangswert

N = 20 60min Feuchtigkeit, Hitze, Atembeschwerden, 
Unbehagen, Maskenberührung, 
periorale Temperatur

Shenal 2012 Selbstgesteuerter Mehrfach-Crossover-
Feldversuch

Tragen einer von sieben Atemschutzmasken oder einer medizinischen Maske während einer 8-

stündigen Arbeitszeit im Vergleich zu keiner Maske

N=27 480
Mindest

Beschwerden, RPE

Tonge 2015 Selbstkontrollierte Studie über zwei Perioden Atmen durch N95-Maskenmaterialien während der Ruhe und beim Training mit 

vorgegebener Intensität im Vergleich zum Atmen von Umgebungsluft

N = 19 50min Sauerstoffverbrauch (VO2), 
Kohlendioxidproduktion (VCO2), VT, 
RR, VE, ausgeatmeter Sauerstoff 
(FeO2), abgelaufenes Kohlendioxid 
(FeCO2), eingeatmeter Sauerstoff 
(FiO2), eingeatmetes Kohlendioxid 
(FiCO2)

Legende:
AT, anaerobe Schwelle; DBP = diastolischer Blutdruck; EtCO2= endtidales CO2Partialdruck; ESRD = Nierenerkrankung im Endstadium; TEWL = transepidermaler Wasserverlust; FEV1 = erzwungenes Ausatmungsvolumen in 
1 Sekunde; FVC = forcierte Vitalkapazität; HCW = medizinisches Fachpersonal; HD=Hämodialyse; HF = Herzfrequenz; MEP = maximaler Ausatmungsdruck, TMET1 = metabolisches Äquivalent; MIP = maximaler 
Inspirationsdruck; PEF = Spitzenexspirationsfluss; PetCO2 = endtidaler Kohlendioxiddruck; PetO2 = endtidaler Sauerstoffdruck; PI = Perfusionsindex; PSA = persönliche Schutzausrüstung; PtCo2= partielles transkutanes 
CO2Druck; RER = respiratorisches Austauschverhältnis; RPE = bewertete wahrgenommene Anstrengung; RR = Atemfrequenz; RR = Atemfrequenz; SaO2= Hämoglobin-Sauerstoffsättigung; SBP = systolischer Blutdruck; 
SpO2= Sauerstoffsättigung; Te = Exspirationszeit; Ti = Inspirationszeit; Ttot = Inspirations- + Exspirationszeit; TV = Tidalvolumen; V̇ CO2 = Kohlendioxidproduktion; V̇ O2 = Sauerstoffaufnahme; VE = Belüftung in Liter/min; 
VE = Belüftung; VT = Tidalvolumen,

Tabelle 1C: Enthält 31 Beobachtungsstudien
Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

Better 2008 Längsschnitt- und prospektive 
Beobachtungsstudie

Tragen einer chirurgischen Maske während größerer Operationen im Vergleich zum Ausgangswert N = 53 60-240
Mindest

SpO2,(Sauerstoffsättigung) HR 
(Herzfrequenz)

Choudhury 2020 Prospektive Kohortenstudie Tragen einer N95-Atemschutzmaske bei leichter Arbeit im Vergleich zum Tragen einer vollständigen PSA 

bei schwerer Arbeit im Vergleich zum Ausgangswert

N = 75 240
Mindest

HR,SpO2, Perfusionsindex (PI), RPE 

(bewertete wahrgenommene Anstrengung), 

modifizierte Borg-Skala für

Dyspnoe
Fu 2006 Übersichtsstudie Selbstverwalteter Fragebogen für 

Beschäftigte im Gesundheitswesen

N = 322 480
Mindest

Prävalenz unerwünschter 
Hautreaktionen

Vergiss 2009 Querschnittserhebungsstudie Selbstverwalteter Fragebogen N = 80 Nicht

gegeben

Maske/Schild-Präferenz
Ergebnisse maskieren, Ergebnis abschirmen

Heide 2020 Querschnittserhebungsstudie Validierter Voice Handicap Index (VHI)-10-Fragebogen 
und selbstverwalteter Fragebogen

N = 221 480
Mindest

Stimmsymptome,
Spanisch validierter Voice 
Handicap Index (VHI)-10 
Fragebogen

Islam 2022 Prospektive Cross-Over-Selbstkontrolle Tragen einer FFP2 (N95)-Maske für 30 Minuten im Sitzen in N = 10 30 Minuten Saha Institute of Nuclear
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Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

lernen ein klimatisiertes Zimmer Physik, Abteilung für Atomenergie, 
Regierung von Indien

Dschafari 2021 Querschnittsstudie Selbstverabreichter Fragebogen, 
SpO2-, HR- und venöse Blutproben

N = 243 240
Mindest

RR, HR, SpO2, metabolische 
Signatur des Speichels

Kai 2004 Prospektive Beobachtungsstudie Tragen eines N95-Beatmungsgeräts während der Hämodialyse im Vergleich zum Ausgangswert N=39 240
Mindest

HR, RR, systolischer Blutdruck 
(SBP), diastolischer Blutdruck 
(DBP), PaO2, PaCO2

Unbehagen Raten
Klimek 2020 Querschnittsstudie Visuelle Analogskalen (VAS) zu

Dokumentieren Sie von Patienten berichtete Symptome und diagnostische Befunde

N = 46 120
Mindest

Visuelle Analogskalen (VAS) 
zu
Dokumentieren Sie von Patienten 

berichtete Symptome von: Rhinitis,

Rhinorrhoe. Schleimhautreizung, 
Sekretion und Ödem in der nasalen 
Endoskopie wurde bewertet

Kung 2020 Prospektive Panelstudie Tragen eines N95-Atemschutzgeräts während des 6-minütigen Gehtests im Vergleich zur Grundlinie N = 97 6min SBP, DBP, HR, RR, EtCO2, 
SpO2,

LAN 2020 Querschnittsstudie Selbstverwalteter Fragebogen N = 542 360
Mindest

Prävalenz unerwünschter 
Hautreaktionen

Li 2005 Prospektive Beobachtungsstudie Übung auf a
Laufband, während Sie die schützenden Gesichtsmasken tragen

N = 10 100
Mindest

HF, Temperatur und Luftfeuchtigkeit 
(außerhalb und innerhalb des
Gesichtsmaske), SBP, DBP,
Maskenaußenfeuchtigkeit, 
Gesichtsmikroklimafeuchtigkeit, 
Brustmikroklimafeuchtigkeit, 
Maskenaußentemperatur, 
Gesichtsmikroklimatemperatur, 
Gesichtshauttemperatur, 
Brustmikroklimatemperatur, 
subjektive Empfindungen:
Feuchtigkeit, Hitze, 
Atemwiderstand, Juckreiz, 
Engegefühl, Salzgefühl, Unfit-
Gefühl, Geruchsgefühl, Müdigkeit, 
allgemeines Unwohlsein

Lim 2006 Übersichtsstudie Selbstverwalteter Fragebogen N = 212 240
Mindest

Prävalenz von Kopfschmerzen

Glücksmann 2020 Umfrage Studie
mit Online-
Experimentaleinstellung

Selbstverwalteter Fragebogen und 
experimentelles Online-Setting

N = 400 Nicht

gegeben

Risikoausgleich mit
reduzierte physische Distanzierung 
(Stehen, Sitzen, Gehen)

Matusiak 2020 Querschnitt Selbstverwalteter Fragebogen N = 876 Nicht Schwierigkeiten beim Atmen,
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Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

Übersichtsstudie gegeben wärmende/schwitzende Brille beschlägt, 
undeutliche Sprache, Juckreiz

Mo 2020 Retrospektive Beobachtung Cross-Over-
Kohortenstudie

Tragen einer OP-Maske vs. Nicht-Tragen: Vergleich mit früheren 
Krankenhausaufenthalten.
Einschließliche Kriterien: Patienten, die dreimal oder öfter und mindestens 
zweimal vor der Maskenpflicht ins Krankenhaus eingeliefert wurden

N = 23 7min Vitalfunktionen: Temperatur, HR, RR, 
SBP, DBP, Serum- und 
Blutgasanalyse, stationäre Tage 
(Tage). klinische Parameter, 
einschließlich Ionenkonzentration 
des Serums, Vitalfunktionen,
Entzündungsmarker und 
arterielles Blutgas.

Nagel 2020 Übersichtsstudie Selbstverwaltete Online-Fragebögen. N = 129 Nicht

gegeben

Auswirkungen bestimmter Aspekte 
des Lockdowns, einschließlich 
Gesichtsmasken, sozialer 
Distanzierung und Videoanrufen, auf 
das Verhalten, die Emotionen, die 
Hörleistung, praktische Probleme und 
Tinnitus der Teilnehmer.

Am 2020 Querschnittserhebungsstudie Selbstverwaltete Fragebögen. N = 158 360
Mindest

PSA-Nutzungsmuster,
Beruf, dahinter
Komorbiditäten

Park 2020 Prospektive Kohortenstudie Tragen eines KF94-Atemschutzgeräts für 6 Stunden gegenüber dem Ausgangswert N = 21 360
Mindest

Hauttemperaturerhöhung, 
Hautrötung, Hautfeuchtigkeit, 
Talgspiegel, Hautelastizität, 
transepidermaler Wasserverlust

Pifarre 2020 Prospektive Studie Keine Maskengrundlinie vs. 

Maskengrundlinie.

Probanden, die unmittelbar nach einem 21-Flex-Test eine Maske trugen, 
führten das Ruffier-Protokoll durch

N=8 5-7
Mindest

PaO2, PaCO2, SpO2, HF

Prousa 2020 Querschnittserhebungsstudie Selbstverwalteter Fragebogen N = 1010 Nicht

gegeben

Tragezeit, Unbehagen 
Stress, Tricks,
psychovegetative Beschwerden, 
positive Gefühle,
Aggression, Depression

Ramirez-Moreno
2020

Querschnittsstudie bei Beschäftigten im 

Gesundheitswesen

Selbstverwalteter Fragebogen N = 306 420
Mindest

Arbeitsart, Art der Gesichtsmaske, 
Anzahl der getragenen Stunden pro 
Tag (SD). vorbestehende 
Kopfschmerzen, Komorbidität, andere 
Symptome, Schlafstörungen, 
Konzentrationsverlust, Reizbarkeit, 
Photophobie, Sonophobie, Übelkeit/
Erbrechen

Rebmann 2013 Multiple Cross-Over-Studie zur Selbstkontrolle 12 Stunden lang nur eine N95 oder eine N95 mit Maskenauflage tragen N = 10 720 Std SBP, DBP, CO2Sättigung,
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Verschiebung gegenüber der Grundlinie SpO2,
HR, Kopfschmerzen, Übelkeit, 

Benommenheit, visuelle Herausforderung

Rösner 2020 Querschnittsstudie bei Beschäftigten im 

Gesundheitswesen

Selbstverwalteter Fragebogen N = 343 360
Mindest

Akne, Kopfschmerzen, Haut

Zusammenbruch (Nasenrücken, 

Wangen, Kinn hinter den Ohren), 

Wahrnehmungsstörungen

Sukul 2022 Kontrollierte Studie über zwei Perioden Tragen einer chirurgischen oder N95-Maske während der Ruhezeit (junge bis 
mittelalte Erwachsene wurden 30 Minuten lang und ältere Erwachsene 15 Minuten 
lang gemessen)

N = 30 15-30
Mindest

Ausgeatmete Atemprofile im 
Maskenraum durch hochauflösende 
Echtzeit-Massenspektrometrie (PTR-
ToF-MS): Aldehyde, Hemiterpene, 
Organoschwefel, kurzkettige 
Fettsäuren,
Alkohole, Ketone, Aromaten, 
Nitrile und Monoterpene. 
Hämodynamische Parameter: 
SpO2, PETCO2, HR, RR, SBP, DBP, 
Herzzeitvolumen, ausgeatmeter 
Sauerstoff, Feuchtigkeit.

Szczesniak 2020 Übersichtsstudie Selbst verwalteter Online-Fragebogen
Nach Maskenbeschränkungen vs. vor Maskenbeschränkungen

N=1476 vs
564

Nicht

gegeben

Erwerbsstatus, Wohnort, 
Arbeitszeit pro Woche, somatische 
Symptome, Angst und 
Schlaflosigkeit, asoziale 
Dysfunktion, Depression

Szepietowski 2020 Übersichtsstudie Selbst verwalteter Online-Fragebogen N = 2307 Nicht

gegeben

Juckreiz, verwendete Maskentypen, Dauer 

der Maskennutzung pro Tag

Techasatian 2020 Prospektive Querschnittsstudie Selbstverwalteter Fragebogen N = 833 480
Mindest

Faktoren im Zusammenhang mit 

unerwünschten Hautreaktionen, Risikofaktoren 

für unerwünschte Hautreaktionen,

Unterschiede zwischen HCW und 
Nicht-HCW

Thoma 2011 Kontrollierte Studie über zwei Perioden Vergleich der Fähigkeit zur genauen Aufzeichnung von 20 randomisierten 
Luftfahrtbegriffen, die von einem Piloten des Helikopter-Notfalldienstes 
(HEMS), der eine chirurgische Gesichtsmaske trägt, über Funk übertragen 
wurden, und von sechs verschiedenen N95 mit und ohne laufendem 
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Folgen des Tragens von Gesichtsmasken

Autor und Jahr Studiendesign Eingriff/Kontrolle Stichprobengröße Zeit Ergebnisse

(bpm)
Quadratwurzel aus dem Mittelwert 
der Summe der Quadrate
Differenzen aller aufeinanderfolgenden 
RR-Intervalle (RMSSD) (ms), 
Niederfrequenz (LF) und Hoch-
Frequenz (HF) normalisierte 
Einheiten (nu), SD1 (ms), SD2 
(ms)

Legende:
AT, anaerobe Schwelle; DBP = diastolischer Blutdruck; EtCO2= endtidales CO2Partialdruck; ESRD = Nierenerkrankung im Endstadium; TEWL = transepidermaler Wasserverlust; FEV1 = erzwungenes Ausatmungsvolumen in 
1 Sekunde; FVC = forcierte Vitalkapazität; HCW = medizinisches Fachpersonal; HD=Hämodialyse; HF = Herzfrequenz; MEP = maximaler Ausatmungsdruck, TMET1 = metabolisches Äquivalent; MIP = maximaler 
Inspirationsdruck; PEF = Spitzenexspirationsfluss; PetCO2 = endtidaler Kohlendioxiddruck; PetO2 = endtidaler Sauerstoffdruck; PI = Perfusionsindex; PSA = persönliche Schutzausrüstung; PtCo2= partielles transkutanes 
CO2Druck; RER = respiratorisches Austauschverhältnis; RPE = bewertete wahrgenommene Anstrengung; RR = Atemfrequenz; RR = Atemfrequenz; SaO2= Hämoglobin-Sauerstoffsättigung; SBP = systolischer Blutdruck; 
SpO2= Sauerstoffsättigung; Te = Exspirationszeit; Ti = Inspirationszeit; Ttot = Inspirations- + Exspirationszeit; TV = Tidalvolumen; V̇ CO2 = Kohlendioxidproduktion; V̇ O2 = Sauerstoffaufnahme; VE = Belüftung in Liter/min; 
VE = Belüftung; VT = Tidalvolumen,
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Qualitätsbewertung

Die Qualität der Studien war nicht sehr homogen. Die Qualitätsbewertung identifizierte einige Studien mit niedriger und 
durchschnittlicher Qualität, die aus der Metaanalyse ausgeschlossen wurden. Wir haben nur qualitativ hochwertige Studien 
in unsere Metaanalyse von RCT́ s und nRCT eingeschlossen. Die Qualität der eingeschlossenen Beobachtungsstudien ist 
überwiegend gut. Tabelle 2 AD fasst die Ergebnisse der Qualitätsbewertung der eingeschlossenen Forschungsarbeiten 
zusammen.

Maskentyp

Von den 37 metaanalytisch ausgewerteten Studien untersuchten 31 die N95-Maske, 19 die chirurgische Maske, wobei 
1 aufgrund des überwiegend psychologischen Forschungsthemas nicht über den spezifischen Maskentyp berichtete. 
Es gab 14 Studien, die beide Maskentypen (chirurgische und N95) bewerteten, und wir verglichen die Ergebnisse in 
einer separaten Metaanalyse (siehe unten, Metaanalyse der N95-Maske vs. der chirurgischen Maske).

Teilnehmer und Zeit

8641 Probanden wurden zur Durchführung der Meta-Analyse herangezogen, was insgesamt 22127 

Einzelmessungen/Befragungen entspricht.

Diese Population bestand aus jungen (Alter = 34,8 ± 12,5) und überwiegend weiblichen Probanden (m = 2482, w = 
6159).
Physiologische, physikalische und biochemische Daten wurden in den Metaanalysen verwendet, die 934 
Teilnehmer und 3765 experimentelle Messungen umfassten.
Die gepoolten Prävalenzdaten wurden aus einer Studienpopulation von n=8128 gezogen und umfassten 17383 Dateneinträge.

Die meisten der 37 Studien, die in Metaanalysen ausgewertet wurden, schlossen gesunde Teilnehmer ein. Zwölf Studien wurden 

mit medizinischem Personal durchgeführt (32 %).

Zwei Studien (5 %) schlossen chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ein, eine Studie 
an Hämodialysepatienten, eine andere Studie Kinder (3 %) und 4 Studien Schwangere (11 %).

Die mediane Versuchszeit der in die Metaanalysen eingeschlossenen Studien (meist kontrollierte Studien) zu 
physiologischen, physikalischen und chemischen Wirkungen von Gesichtsmasken betrug 18 Minuten bei 
einem Interquartilsabstand (IQR) von 50 Minuten (min.: 6 Minuten, max. : 360 Minuten). Es gab mit 
Ausnahmen eine stark abweichende Maskenbelichtungsdauer (Mittelwert 45,8 Minuten bei einer 
Standardabweichung von 69,9 Minuten). Daher war der Mittelwert kein geeigneter Parameter, um diese 
Verteilung zu charakterisieren). Die Studie mit der längsten Versuchsdauer (360 Minuten, Beobachtung) 
umfasste nur 21 gesunde Teilnehmer, was 2,2 % der untersuchten Gesamtpopulation entspricht (n=934). 
Interessanterweise hatten die Studien zu Symptomen (einschließlich vieler Beobachtungsstudien) signifikant 
längere Beobachtungszeiten und einen Mittelwert von 263,8 ± 170,3 Minuten (Median 240,
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Tabelle 2 AD:Zusammenfassung der Qualitätseinschätzungen der eingeschlossenen Studien. Teil A zeigt die 
Qualitätsanalyse von RCTs mit Cochrane RoB tool++, während Teil B die Ergebnisse der Qualitätsanalyse von 
nRCTs mit CASP-Checkliste auflistet. Teil C befasst sich mit der Qualitätsanalyse von Beobachtungsstudien (ohne 
Fragebogen) mit der CASP-Checkliste. Teil D dokumentiert die Qualitätsanalyse der Fragebogenstudien anhand 
einer ähnlichen Checkliste.

Tabelle 2 A: Qualitätsbewertung randomisierter kontrollierter Studien

Bertoli 2020 LR LR HR HR LR UC LR

Aberz 2005 LR LR HR LR UC UC UC

Dirol 2021 LR LR HR LR LR LR LR

Fikenzer 2020 LR LR HR LR LR LR LR

Georgi 2020 LR LR HR LR LR UC LR

Goh 2019 LR LR HR LR LR LR LR

Hua 2020 LR LR HR LR UC UC LR

Kim JH 2013 HR LR HR LR LR LR LR

Kim JH 2015 LR LR HR LR LR UC LR

Kim JH 2016 LR LR HR LR LR UC LR

Mapelli 2021 LR LR HR LR LR UC LR

Roberge 2014 LR LR HR LR LR UC LR

Wong AY-Y 2020 LR LR HR LR LR UC LR

Zhang 2021 LR LR HR LR LR LR LR

Legende: LR = niedriges Risiko, HR = hohes Risiko, UC = unklar
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Tabelle 2 B: Q
ualitätsbew

ertung von nicht-random
isierten kontrollierten Studien

Bharatendu 2020
Y

Y
Y

Y
U

C
Y

Y
Y

U
C

Y
U

C
Conjam

 2005
U

C
N

Y
Y

Y
U

C
U

C
Y

Y
Y

U
C

Epstein 2021
Y

Y
Y

Y
Y

Y
U

C
N

Y
Y

Y
Lee 2011

Y
Y

Y
Y

N
Y

Y
N

U
C

Y
U

C
Roberge 2012

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

N
Y

Y
Roberge 2010

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
N

Y
Y

Y
Scarano 2020

Y
Y

Y
Y

Y
Y

U
C

Y
Y

Y
U

C
Shenal 2012

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

U
C

Tonge 2015
Y

Y
Y

Y
N

Y
Y

Y
Y

Y
U

C
Legende: Y=Ja, N

=N
ein, U

C=U
nklar

Veröffentlichung

1. klarer fokus?

2. geeignete Methoden?

3. Rekrutierung nachvollziehbar?

4. gültige Expositionsmessung?

5. gültige Ergebnismessung?

6. Gleichheit der Gruppen?

7. Confounder berücksichtigt?

8. ausreichende Größe und Signifikanz des Effekts?

9. Glaubwürdigkeit der Ergebnisse?

10. Übertragbarkeit auf andere Populationen? klarer Fokus?

11. Vergleichbarkeit mit vorhandener Evidenz?
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Tabelle 2 C: Qualitätsbewertung der Beobachtungsstudien

Better 2008 Y Y N Y Y UC N Y Y Y Y
Choudhury 2020 Y Y Y Y Y N Y Y Y N N
Islam 2022 Y Y Y Y Y Y UC Y UC Y Y
Dschafari 2021 Y Y Y Y Y Y UC Y Y N UC
Kai 2004 Y Y Y Y Y Y Y Y Y N UC
Klimek 2020 Y Y Y Y Y Y UC Y Y Y UC
Kung 2020 Y Y Y Y Y Y Y Y Y N UC
Li 2005 Y Y Y Y Y Y Y UC Y Y UC
Glücksmann 2020 Y UC N Y Y Y Y Y Y Y UC
Mo 2020 Y Y Y Y Y UC UC Y Y Y Y
Park 2020 Y Y Y Y Y Y N Y Y Y UC
Pifarre 2020 Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y UC
Rebmann 2013 Y Y Y Y Y Y N N Y N Y
Sukul 2022 Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y UC
Thoma 2011 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y UC
Toprak 2021 Y Y Y Y Y UC N Y Y N Y
Tornero-Aguilera 2021 Y Y Y Y Y Y N Y Y Y Y
Legende: Y=Ja, N=Nein, UC=Unklar
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Tabelle 2 D
: Q

ualitätsbew
ertung der Fragebogenstudien

Lernen
D

esign
G

ültigkeit u
Verlässlichkeit

Fragebogen
Q

ualität
Fragebogen
D

esign
Probe

Vertrieb u
Antw

ort
Analyse

Ergebnisse
Zusam

m
enfassung u

Em
pfehlung

Foo
2006

Y
Y

U
C

N
U

C
N

U
C

Y
Y

Y
N

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Forgie
2009

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

N
U

C
Y

N
Y

Y
Y

H
eider

2020
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Y
Y

LAN
 2020

Y
Y

U
C

N
U

C
N

U
C

Y
Y

Y
N

Y
Y

Y
Y

Y
Y

Lim
2006

Y
Y

U
C

N
U

C
N

U
C

Y
N

Y
N

Y
Y

Y
Y

Y
Y

M
atusiak

Y
Y

U
C

N
U

C
Y

Y
Y

Y
Y

N
Y

U
C

Y
Y

Y
Y

Veröffentlichung

War eine Fragebogenstudie eine geeignete Methode?

Sind die Ergebnisse valide und realistisch?

Liefert der verwendete Fragebogen belastbare Ergebnisse?

Wurden Beispielfragen bereitgestellt?

Sind die Fragen klar und verständlich 
formuliert?

Details zur Erstellung des Fragebogens?

Wurde der Fragebogen angemessen 
aufbereitet?

War die Stichprobe ausreichend groß und repräsentativ?

Wurde darüber informiert, wie der Fragebogen zur 
Verfügung gestellt wurde?

Wurden Angaben zu Rücklaufquoten und 
Ausschlusskriterien gemacht?

Wurde eine mögliche Antwortverzerrung diskutiert?

Wurden die Ergebnisse angemessen analysiert?

Wurden alle relevanten Ergebnisse veröffentlicht?

Wurden sowohl signifikante als auch nicht signifikante Ergebnisse 

veröffentlicht?

Wurden die Ergebnisse angemessen interpretiert?

Spiegelt die Zusammenfassung die Ergebnisse der Studie wider?

Wurden die Ergebnisse in Zusammenhang mit vorhandener 

Literatur gestellt?
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2020
Naylor
2020

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y N

Ong
2020

Y Y UC N UC N UC Y Y Y N Y Y Y Y Y Y

Prousa
2020

Y N Y Y Y Y Y N Y N N Y Y Y N Y UC

Ramirez
2020

Y Y UC N UC Y Y Y Y Y N Y Y Y Y Y Y

Rösner
2020

Y Y UC N UC N UC Y Y N N Y Y Y Y Y Y

Szczesniak
2020

Y N UC N UC N UC Y Y N N Y UC N N Y Y

Szepietowski
2020

Y Y UC N UC Y Y Y Y N N Y Y Y Y Y Y

Techasatian
2020

Y Y UC N UC N UC Y Y N N Y Y Y Y Y Y

Lernen
Design

Gültigkeit u
Verlässlichkeit

Fragebogen
Qualität

Fragebogen
Design

Probe Vertrieb u
Antwort

Analyse Ergebnisse Zusammenfassung u

Empfehlung

Legende: Y=Ja, N=Nein, UC=Unklar
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Qualitative Bewertung

Von den 54 eingeschlossenen Studien berichteten 51 über zahlreiche unerwünschte Maskeneffekte in mehreren 
klinischen Disziplinen, wie bereits in einem früheren Scoping-Review zusammengestellt8. Auch vierzehn der 17 Studien, 
die nicht in die Metaanalyse eingeschlossen wurden, berichteten über diese zahlreichen Maskeneffekte.
Insgesamt fand unser systematischer Review maskenbezogene Symptome, die dem zuvor beschriebenen 
maskeninduzierten Erschöpfungssyndrom (MIES) zugeordnet werden können.8, mit typischen Veränderungen 
und Symptomen, die oft in Kombination beobachtet werden.
Unter den eingeschlossenen 54 Studien (Tabelle 1) haben wir Berichte über häufig statistisch signifikante physiologische 
und psychologische Veränderungen (p < 0,05) gefunden und zusammengestellt, die zum MIES gehören, wie z.

- ichZunahme des Atemtotraumvolumens43,44

-Erhöhung des Atemwiderstandes45–49

-Anstieg des Kohlendioxids im Blut20,43–45,50–64

-Abnahme der Blutsauerstoffsättigung20,44,45,48,49,52,53,55,56,58,60,61,63–68

-Erhöhung der Herzfrequenz20,44,47,49,52,56–58,61,62,65,67–69

-Abnahme der kardiopulmonalen Kapazität45,48,64

-Änderungen der Atemfrequenz44,45,48,52,53,57,58,62,64,66,67

-Kurzatmigkeit und Atembeschwerden41,45,47,52,53,55,58,59,61,61,62,66,70–73

-Kopfschmerzen50,53,61,70,72,74–78

-Schwindel53,58,66

-Gefühl heiß und klamm44,45,47,52,55,62,71,73

-verminderte Konzentrationsfähigkeit68

-vermindertes Denkvermögen58,61,68,78

-Schläfrigkeit78

-beeinträchtigte Barrierefunktion der Haut41,78,79

-Juckreiz45,41,47,52,71,79–83,75

-Akne, Hautläsionen und Reizungen79,41,58,71,62,78,82,75

-falsches Sicherheitsgefühl84,85

-insgesamt empfundene Müdigkeit und Erschöpfung70,52,45,53,66,55,56,47,48,44,62,86,63,69,64,61.

Darüber hinaus konnten wir weitere Symptome des MIES wie folgt objektivieren:

- dAbnahme der Belüftung45,48,64

-Anstieg des Blutdrucks20,45,47,48,52,58,59,64,67

-Anstieg der gemessenen Temperatur der Haut unter der Maske55,62,73,87

-Anstieg der gemessenen Feuchtigkeit der Luft unter der Maske55,73,87

- cKommunikationsstörung61,71,78,88,89

- vBürostörung71,90

-empfundenes Unbehagen41,45,52,73

-erhöhte Angst72,88,91

-erhöhte Stimmungsschwankungen oder depressive Verstimmung72,88,90,91

und:

-Veränderungen im mikrobiellen Stoffwechsel20,92

Drei Studien (6 % der eingeschlossenen Arbeiten) beschreiben jedoch das Fehlen nachteiliger oder sogar positiver 
Maskeneffekte85,93,94.
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Ergebnisse der Metaanalyse

In der metaanalytischen Auswertung fanden wir biochemische, physiologische, physische und wahrnehmungsbezogene Symptome bei 

der Verwendung von Gesichtsmasken. Wir waren auch in der Lage, die gepoolte Prävalenz von Symptomen zu meta-analysieren. Diese 

Ergebnisse werden im Folgenden detailliert dargestellt.

Metaanalyse biochemischer Wirkungen von Gesichtsmasken

SpO2und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 2A zusammengefasst.

In einer gepoolten Analyse wird die Blutsauerstoffsättigung während der Verwendung der Maske signifikant gesenkt. Dies 
könnte für die allgemeine Maskenverwendung gefunden werden (p = 0,0004, SMD = -0,24, 95 % CI -0,38 bis -0,11, Z = 3,53, I2=0 
%). Der Eggers-Test weist nicht auf das Vorhandensein einer Funnel-Plot-Asymmetrie hin (t(df=11)=-0,70, p=0,50). Dies wurde 
auch in der Subgruppenanalyse für die Verwendung der N95-Maske bestätigt (p = 0,001, SMD = -0,3, 95 % KI
- 0,49 bis -0,12, Z=3,19, I2=0 %), aber nicht für die Verwendung von chirurgischen Masken (p = 0,08, SMD = -0,17, 95 % KI [-0,37; 
0,02], Z = 1,77, I2=0 %). Allerdings enthalten 7 von 9 Studien in der N95-Masken-Metaanalyse die „0“ im Konfidenzintervall und 
sind nicht signifikant, da n zu klein ist (Stichprobengröße). Aus der gepoolten Analyse geht hervor, dass die Verwendung von 
N95-Masken für einen größeren SpO verantwortlich sein könnte2Tropfen als chirurgische Masken.

In einer separaten Metaanalyse von Prä-Post-Studien wurde ein ebenso signifikanter Abfall von SpO festgestellt2wurde bei 
Verwendung einer Maske gefunden (p=0,0001, SMD= -1,24, 95 % CI -1,87 bis -0,61, Z=3,87, I2=80%) insbesondere in der 
Untergruppe der N95-Masken (p=0,02, SMD= -1,24, 95 % CI -2,26 bis -0,22, Z=2,37, I2=89%), jedoch mit einer hohen 
Heterogenität.

Blut CO2Inhalte und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 2B zusammengefasst.

In einer gepoolten Analyse wurde festgestellt, dass der Kohlendioxidgehalt im Blut bei der Verwendung von Masken signifikant 
erhöht war. Dies wurde bei allgemeiner Maskennutzung wahrgenommen (p = 0,0001, SMD = 0,64, 95 % KI 0,31 bis 0,96, Z = 
3,86, I2 = 81 %). Der Eggers-Test weist nicht auf das Vorhandensein einer Funnel-Plot-Asymmetrie hin (t(df=11)=-0,87, p=0,40). 
Dies wurde auch für die Verwendung der N95-Maske bestätigt (p = 0,003, SMD = 0,78, 95 % CI 0,28 bis 1,29, Z = 3,02, I2=84 %) 
und auch für die Verwendung von chirurgischen Masken (p < 0,00001, SMD = 0,42, 95 % KI 0,24 bis 0,59, Z = 4,65, I2=0 %).

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den gepoolten Effektstärken von N95 und chirurgischen Masken 
(Q(df=1)=3,09, p=0,08). Auch für PtCO wurden weitere getrennte gepoolte Auswertungen durchgeführt2, ETC2

und PaCO2, für jede chirurgische und N95-Maske mit einem signifikanten Anstieg des CO im Blut2mit 
überwiegend geringer Heterogenität.
Auch in einer separaten Metaanalyse von Prä-Post-Studien mit hoher Heterogenität wurde bei Verwendung einer 
Maske ein signifikanter Anstieg des Kohlendioxidgehalts im Blut festgestellt (p = 0,003, SMD = 1,44, 95 %-KI 0,49 bis 
2,39, Z = 2,97, ich2=94 %) und auch in der Untergruppe der N95-Masken (p = 0,02, SMD = 1,51, 95 % CI 0,24 bis 2,78, Z = 
2,34, I2=96%).
Interessanterweise enthalten 11 von 17 Studien „0“ im Konfidenzintervall und die Mehrheit zeigte keine Wirkung. Die Studien, 
die eindeutige Effekte zeigten (ohne 0 in ihrem Konfidenzintervall), unterschieden sich von denen, die keine sicheren Effekte 
zeigten, da sie entweder N95 und/oder schwangere Frauen oder Kinder einschlossen. Die Studie von Dirol et al. ist eine 
Ausnahme, hat aber eine Stichprobengröße von n=100 für chirurgische Masken. Anscheinend braucht es N95-Masken und 
gefährdete Bevölkerungsgruppen oder entsprechend große Proben in chirurgischen Masken, um die Auswirkungen 
quantifizierbarer und präziser zu machen.
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Dementsprechend hatten in der Metaanalyse zu chirurgischen Masken Studien, die „0“ im Konfidenzintervall enthielten, einen 
kleinen Stichprobenumfang mit einem Mittelwert von n = 24 und einem Median von n = 14. Der Vorteil einer Metaanalyse 
besteht darin, mehrere ungenaue Wirkungen zu einer präziseren Gesamtwirkung zu kombinieren30.

Metaanalyse der physiologischen Wirkungen von Gesichtsmasken

Belüftung (vE) in L/min und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 3A zusammengefasst.

Trotz kompensatorischer Mechanismen wird das Atemvolumen (l/min) während der Maskennutzung in der gepoolten 
Analyse signifikant verringert.
Dies wurde nicht nur für die allgemeine Maskennutzung verifiziert (p<0,00001, SMD= -0,72, Z=5,36, 95 % CI -0,99 to
- 0,46, ich2=0%) in Studien, die mit einer insgesamt geringen Heterogenität ausgewertet wurden (I2=0), aber auch für 
chirurgische Eingriffe (p<0,0001, SMD= -0,54, 95 % KI -0,94 bis -0,35, Z=4,32, I2= 0 %) und N95-Maskenverwendung (p = 
0,0007, SMD = -1,06, 95 % KI -1,68 bis -0,45, Z = 3,39, I2=0 %). Beide Studien hatten insgesamt eine geringe Heterogenität (I2

=0).
Laut unserer Meta-Analyse reduzieren Masken das Atemminutenvolumen im Durchschnitt um -19 %, bei N95-
Masken sogar um -24 %; Der Unterschied zwischen chirurgischen und N95-Masken beträgt -10 % 
Atemminutenvolumen.

Atemfrequenz und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 3B zusammengefasst.

Interessanterweise wurde in der gepoolten Analyse kein statistischer Unterschied bezüglich der Atemfrequenz bei der 

Maskennutzung festgestellt.

Selbst in den Untergruppen mit N95 und chirurgischen Masken konnte kein Unterschied im Vergleich zur Nicht-Masken-
Bedingung gefunden werden.

Systolischer Blutdruck (SBP) und Masken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 4A zusammengefasst.

Eine signifikante Erhöhung des systolischen Blutdrucks wurde bei Maskenträgern mit p = 0,02, SMD = 0,17, 95 % KI 0,03 
bis 0,32, Z = 2,39 und I festgestellt2= 0 % in der gepoolten Analyse. Es ist ein kleiner Effekt und in 9 von 10 Studien nicht 
signifikant, davon 2 mit jeweils höherem n. Der Eggers-Test weist nicht auf das Vorhandensein einer Funnel-Plot-
Asymmetrie hin (t(df=8), p=0,27). Dies wurde in der Subgruppenanalyse für OP-Masken verifiziert (p = 0,02, SMD = 0,21, 
95 % KI 0,03 bis 0,39, Z = 2,33, I2=0 %). In Studien, in denen beide Maskentypen (chirurgische und N95) bewertet wurden, 
ergab die N95-Maske immer einen höheren SBP als die chirurgische Maske. Dieser Effekt war jedoch statistisch nicht 
signifikant. Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den gepoolten Effektstärken von N95 und chirurgischen 
Masken (Q(df=1)=0,98, p=0,32).

Herzfrequenz und Masken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 4B zusammengefasst.

In der gepoolten Analyse wurde kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich der Herzfrequenz während der 
Maskennutzung gefunden. Der Eggers-Test weist nicht auf das Vorhandensein einer Funnel-Plot-Asymmetrie hin (t(df=14), 
p=0,94). In der Subgruppenanalyse mit chirurgischen und N95-Masken konnte jedoch nur für die Bedingung N95-Maske eine 
schwache Signifikanz für einen leichten Anstieg der Herzfrequenz gefunden werden (p = 0,02, SMD = 0,22, 95 % KI 0,03 bis 0,41, 
Z = 2,30 und geringe Heterogenität der Studien mit I2=0). Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den gepoolten 
Effektgrößen von N95 und chirurgischen Masken (Q (df = 1) = 1,26, p = 0,26).
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Metaanalyse der physikalischen Wirkung von Gesichtsmasken

Hauttemperatur und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 5A zusammengefasst.

Von der Maske bedeckte Haut hat in Ruhe und Aktivität eine deutlich höhere Temperatur. Dies könnte für die allgemeine 
Maskenverwendung gefunden werden (p = 0,005, SMD = 0,80, 95 % CI 0,23 bis 1,38, Z = 2,81. I2=72 %), für N95-
Maskenverwendung (p = 0,02, SMD = 0,72, 95 % KI 0,12 bis 1,32, Z = 2,35, I2=55 %), aber nicht für die Verwendung mit 
chirurgischen Masken (p = 0,21, SMD = 0,96, Z = 1,26, I2=90%).

Feuchtigkeit und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 5B zusammengefasst.

Der durch Maske abgedeckte Totraum weist in der gepoolten Analyse eine deutlich höhere Feuchtigkeit auf. Dies 
könnte für die allgemeine Maskenverwendung mit p < 0,00001, SMD = 2,24, 95 % CI 1,32 bis 3,17, Z = 4,75 und I 
gefunden werden2=50%).

Meta-Analyse gemessener Symptome und Empfindungen während der Verwendung von Gesichtsmasken

Beschwerden und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 6A zusammengefasst.

Das wahrgenommene Unbehagen ist in der gepoolten Analyse bei der Verwendung der Maske in Ruhe und bei Aktivität signifikant 

höher.

Dies konnte für den allgemeinen Maskengebrauch gefunden werden (p < 0,0001, SMD = 1,16, 95 % CI 0,58 bis 1,73, Z = 3,94, I2

=74 %), für N95-Maskengebrauch (p < 0,00001, SMD = 1,98, 95 % KI 1,37 bis 2,59, Z = 6,34, I2=0 %) sowie für die Verwendung 
von chirurgischen Masken (p < 0,00001, SMD = 0,71, 95 % KI 0,46 bis 0,96, Z = 5,58, I2=0 %).

Juckreiz und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 6B zusammengefasst.

Bei Verwendung der N95-Maske war der wahrgenommene Juckreiz signifikant erhöht (p = 0,003, SMD = 2,65, 95 % CI 1,21 
bis 4,09, Z = 3,6, I2= 83 %) während der Aktivität gemäß der gepoolten Subgruppenanalyse. Obwohl statistisch nicht 
signifikant, wurde in der gepoolten Analyse eine allgemeine Tendenz zu Juckreiz für die allgemeine Maskenverwendung 
festgestellt.

Anstrengungs- und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 6C zusammengefasst.

Die wahrgenommene Anstrengung ist in der gepoolten Analyse bei Verwendung der Maske während der Aktivität signifikant höher. 

Dies konnte für den allgemeinen Maskengebrauch gefunden werden (p < 0,0001, SMD = 0,90, 95 % CI 0,58 bis 1,23, Z = 5,31. I2=71 %), 

für die Verwendung einer N95-Maske (p = 0,002, SDM = 1,19, 95 % KI 0,43 bis 1,95, Z = 3,06, I2=81 %) sowie für die Verwendung mit 

chirurgischen Masken (p < 0,0001, SMD = 0,63, 95 % KI 0,40 bis 0,87, Z = 5,29, I2=24%). Der Eggers-Test zeigt das Vorhandensein einer 

Funnel-Plot-Asymmetrie an (t(df=10)=2,68, p=0,02). Für die Verwendung von N95-Masken (p = 0,002, SDM = 1,19, Z = 3,06, I2 = 81 %) und 

dieses Ergebnis wurde auch für die Verwendung von chirurgischen Masken bestätigt (p < 0,0001, SMD = 0,63, Z = 5,29, I2 = 24 %). . Es 

gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den gepoolten Effektgrößen von N95 und chirurgischen Masken (Q (df = 1) = 1,97, p = 

0,16).

Kurzatmigkeit und Gesichtsmasken
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Die Ergebnisse sind in Abbildung 6D zusammengefasst.

Die empfundene Kurzatmigkeit ist während der Verwendung der Maske während der Aktivität in der gepoolten Analyse 
signifikant höher (p = 0,006, SMD = 1,46, 95 % KI 0,42 bis 2,50, Z = 2,75, I2=86%).
In der Subgruppenanalyse für chirurgische und N95-Masken führten die Masken immer zu einer Zunahme der 
wahrgenommenen Atemnot, aber die Anzahl der Studien, die eingeschlossen werden konnten, war sehr begrenzt und es 
wurden keine statistisch signifikanten Ergebnisse in der Subgruppenanalyse gefunden.

Wahrgenommene Hitze und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 6E zusammengefasst.

Die empfundene Hitze ist während der Verwendung der Maske mit körperlicher Aktivität in der gepoolten Analyse signifikant 
höher (p = 0,002, SMD = 0,70, 95 % KI 0,28 bis 1,13, Z = 3,27, I2=62%).
In der Subgruppenanalyse mit chirurgischen und N95-Masken war die Wärmewahrnehmung bei beiden Maskentypen 
erhöht, aber nur für die Bedingung der chirurgischen Maske konnte eine statistische Signifikanz für eine Zunahme der 
Wärmewahrnehmung gefunden werden (p = 0,008, SDM = 0,61, 95 % KI 0,16 bis 1,06, Z=2,66, I2=50%).

Wahrgenommene Feuchtigkeit und Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 6F zusammengefasst.

Die empfundene Luftfeuchtigkeit ist bei Verwendung der Maske während der Aktivität gemäß der gepoolten Analyse 
signifikant höher (p = 0,002, SMD = 0,90, 95 % KI 0,34 bis 1,46, Z = 3,17, I2=53%).
Die Subgruppenanalyse mit chirurgischen und N95-Masken wurde aufgrund fehlender Studien zu N95-Masken lediglich 
für chirurgische Masken abgeschlossen.
In der OP-Masken-Bedingung konnte eine statistische Signifikanz für eine Zunahme der Feuchtigkeitswahrnehmung 
festgestellt werden (p<0,00001, SMD=0,63, 95 % CI 0,36 bis 0,90, Z=4,6, I2=0).

Meta-Analyse von N95-Maske vs. OP-Maske

Die Ergebnisse sind in Abbildung 7A-C zusammengefasst.

Die N95-Maske führt zu messbar schlechteren Effekten im Vergleich zur OP-Maske. Die 
Sauerstoffversorgung des Blutes ist bei Verwendung einer N95-Maske im Vergleich zu einer chirurgischen 
Maske mit p = 0,003, SMD = -0,53, 95 % KI -0,88 bis -0,18, Z = 2,98, I2=37%. Die Herzfrequenz (p=0,01, 
SMD=0,25, 95 % KI 0,05 bis 0,45, Z=2,47, I2=0 %), die Wahrnehmung von Unbehagen (p=0,02, SMD=3,07, 95 
% KI 0,52 bis 5,61, Z=2,36, I2=95 %) und Feuchtigkeit (p=0,02, SMD=0,59, 95 % KI 0,09 bis 1,10, Z=2,32, I2

=0%) stieg jeweils beim Vergleich der N95-Maske mit der OP-Maske an. Dieser Trend zeigte sich auch bei 
CO2, Minutenvolumen, Anstrengung, Hitze, verkürzter Atem und systolischer Blutdruck, war jedoch 
aufgrund der begrenzten verfügbaren Studien statistisch nicht signifikant.

Metaanalyse mit gepoolter Prävalenz von Symptomen während der Verwendung von Gesichtsmasken

Die Ergebnisse sind in Abbildung 8 zusammengefasst.

Die Prävalenz von Kopfschmerzen bei Verwendung von Masken ist bei der Mehrheit der ausgewerteten Benutzer (n = 
2525) signifikant, mit einer gepoolten Prävalenz von 62 % (p < 0,00001, 95 % KI 0,48 bis 0,75) und sogar 70 % (p < 
0,00001, 95 %KI 0,52 bis 0,88) bei Verwendung der N95-Maske.
Akne bei der Verwendung einer Maske ist bei ausgewerteten Benutzern (n = 1489) mit einer gepoolten Prävalenz von 38 % bei der 

allgemeinen Maskenverwendung signifikant vorhanden (p < 0,00001, 95 % KI 0,22 bis 0,54).

Das Auftreten von Hautreizungen bei der Verwendung einer Maske ist bei den ausgewerteten Benutzern (n = 3046) signifikant vorhanden, mit 

einer gepoolten Prävalenz von 36 % bei der allgemeinen Maskenverwendung (p < 0,00001, 95 % KI 0,24 bis 0,49).
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Kurzatmigkeit bei der Verwendung einer Maske ist bei Benutzern (n = 2134) signifikant vorhanden, mit einer gepoolten Prävalenz von 33 

% bei der allgemeinen Maskenverwendung (p < 0,00001, 95 % KI 0,23 bis 0,44) und 37 % bei der Verwendung von N95-Masken (S =0,01, 

95 % KI 0,07 bis 0,67).

Die Prävalenz von Juckreiz bei Verwendung von Masken ist bei ausgewerteten Benutzern (n = 5000) erheblich, mit einer gepoolten 

Prävalenz von 26 % (p < 0,00001, 95 % KI 0,15 bis 0,36). In der Subgruppenanalyse betrug die gepoolte Prävalenz für Juckreiz bei der 

Verwendung von N95-Masken 51 % (p < 0,00001, 95 % KI 0,47 bis 0,55), während sie bei der Verwendung von chirurgischen Masken 17 % 

betrug (p < 0,0001, 95 % KI 0,09 bis 0,26). . Diese Ergebnisse wurden in Kontrollrechnungen mit der R-Software bestätigt.

Die Prävalenz von Stimmstörungen bei Verwendung einer Maske ist signifikant bei ausgewerteten Benutzern (n = 1097) mit 
einer gepoolten Prävalenz von 23 % bei allgemeiner Maskennutzung (p = 0,03, 95 % KI 0,02 bis 0,43), jedoch mit hoher 
Heterogenität der Eingeschlossenen Studien.
Die Prävalenz von Schwindel bei der Verwendung einer Maske ist signifikant bei ausgewerteten Benutzern (n = 153) mit einer 

gepoolten Prävalenz von 5 % bei der allgemeinen Maskenverwendung (p = 0,01, 95 % KI 0,01 bis 0,09). Aufgrund der kleinen 

Stichprobengröße (n) in den genannten Studien gibt es breite Konfidenzintervalle. Daraus ergibt sich ein signifikantes, aber nicht 

wirklich ausgeprägtes Gesamtergebnis für Schwindel.

Diskussion

Neben dem erwarteten Schutz vor der Übertragung von Krankheitserregern behindern Gesichtsmasken zweifellos die 
natürliche Atmung. Solche Atembeeinträchtigungen aufgrund des „neu-normalen“ Lebensstils während der gegenwärtigen 
globalen Pandemie haben potenzielle nachteilige Auswirkungen auf unsere gewöhnliche äußere und innere Atmung und 
wirken sich auf ein breites Spektrum von physio-metabolischen Prozessen in verschiedenen Organsystemen und/oder auf 
zellulärer Ebene aus8,20. Die daraus resultierenden Folgen wurden schließlich auf körperlicher, psychischer und sozialer Ebene 
zusammen mit bestimmten klinischen Symptomen beim einzelnen Menschen beobachtet
8. In dieser systemischen Überprüfung haben wir Metaanalysen und umfassende Bewertungen der physiometabolischen, 

physischen, psychischen und klinischen Belastungen durch das Tragen von Gesichtsmasken in der Allgemeinbevölkerung 

durchgeführt. Die Einschränkung der Atmung durch Gesichtsmasken hat sich als grundlegender, einschneidender Eingriff mit 

möglichen negativen Auswirkungen auf die öffentliche Gesundheit erwiesen.

Physiometabolische Belastung von Masken

Unsere Meta-Analyse zeigt deutlich, dass Masken O deutlich einschränken2Aufnahme und behindern CO2

freigeben. Basierend auf den von Cohen definierten metaanalytischen Effektstärken95, die Effektgröße für 
CO2Selbstbehalt (gemäß PtCO2, ETC2und PaCO2Ergebnisse) ist für alle Maskentypen mittel und für N95-
Masken größer. Die Effektgröße für O2Aufnahmestörung (nach SpO2Ergebnis) ist relativ kleiner, aber 
hochsignifikant (p = 0,0004) (Abb. 9A und Abb. 2 A, B). Eine solche Atemgaswechseldiskrepanz ist auf das 
ständig erhöhte Totraumventilationsvolumen zurückzuführen8,43,44,96,97(dh kontinuierliche Rückatmung aus 
dem Totraumvolumen der Maske) und Atemwiderstand8,45–49. Kontinuierliches CO2

Rückatmung verursacht die Rechtsverschiebung des Hämoglobins-Ö2Sättigungskurve. Seit o2und CO2

Homöostase beeinflusst diverse nachgeschaltete Stoffwechselprozesse, entsprechende Veränderungen in 
klinisch relevante Richtungen können zu ungünstigen Folgen wie vorübergehender Hypoxämie und 
Hyperkarbie, erhöhter Atemfeuchte und Körpertemperatur sowie beeinträchtigter physiologischer 
Kompensation etc. führen.

Vorübergehende Hypoxämie

Eine fortschreitende Abnahme von SpO2hinsichtlich der Dauer des Tragens einer Maske beachtet wird
20,52,55,57,58,60,65,70,98. Der Rückgang der SpO2Die in unserem systemischen Review bestätigten Werte unterstützen den 

Beginn und das Fortschreiten von oxidativem Stress (über signifikant 
erhöhte ausgeatmete Aldehyde – die von der Lipidperoxidation stammen), die von Sukul et al20. Studien haben 
gezeigt, dass oxidativ
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Stress (unter hypoxischen Bedingungen) kann die zellvermittelte Immunantwort (z. B. T-Lymphozyten, TCR-CD4-
Komplex usw.) zur Bekämpfung viraler Infektionen hemmen, was allmählich zu einer Immunsuppression führen kann
99.100. Arterielle Hypoxämie erhöht den Spiegel des Hypoxie-induzierbaren Faktors 1α (HIF-1α), der T-Zellen weiter hemmt und 
regulatorische T-Zellen stimuliert100. Dies kann die Voraussetzungen für die Ansteckung mit einer Infektion, einschließlich SARS-
CoV-2, schaffen und die Folgen dieser Infektion viel schwerwiegender machen. Im Wesentlichen können Masken Träger einem 
erhöhten Infektionsrisiko und Schweregrad aussetzen99–101. Eine aktuelle Bewertung102von Serebrovska et al. diskutieren einen 
möglichen Zusammenhang zwischen der HIF-1α-Aktivierung und dem Zelleintritt von SARS-CoV-2. Wenn die Zelle bereits unter 
oxidativem Stress steht, kann die Aktivierung von HIF-1α wichtige Anpassungsmechanismen unterdrücken, z. B. Autophagie 
oder proteasomale Proteolyse, was zur Induktion von Nekrose und übermäßiger Zytokinproduktion führt. Sturrocket al103

zeigten, dass die Expression des SARS-CoV-2-Rezeptors (z. B. ACE2 und TMPRSS2) durch primäre Alveolarepithelzellen vom Typ II 
nach Exposition gegenüber hypoxischen Umgebungen signifikant zunahmin vivoundin-vitro. Darüber hinaus haben neuere 
Forschungen gezeigt, dass der zelluläre Eintritt von SARS-CoV-2 auch von vielen anderen Rezeptorpfaden/-routen (z. B. CD147, 
CD147 – Spike-Proteine   usw.) abhängt, die durch eine Hochregulierung von HIF-1α vermittelt werden104–107. Daher kann die 
Wirkung selbst einer leichten Hypoxämie über einen längeren Zeitraum zusammen mit metabolischem Stress, z. B. aufgrund 
eines veränderten pH-Werts durch respiratorische Azidose, ein Infektionsrisiko fördern. In Übereinstimmung damit haben Sukul 
et al20beobachteten eine signifikante Abnahme der ausgeatmeten flüchtigen Metaboliten (z. B. Organoschwefel und kurzkettige 
Fettsäuren), die aus der unteren Darmmikrobiota während der Verwendung der Gesichtsmaske stammen – was auf 
Anaerobiose, metabolische Azidose und mögliche Immunsuppression hinweist. Selbst marginale lokale Wirkungen von Masken 
auf Stoffwechselprodukte im Speichel bei jungen und gesunden Erwachsenen weisen auf eine Veränderung der mikrobiellen 
Stoffwechselaktivität hin92.

Die Ergebnisse von Spira 202210aus europäischen Daten zeigen, dass die Maskennutzung mit einer erhöhten Morbidität und 
Mortalität korreliert, was auf die oben diskutierten möglichen Prozesse zurückzuführen sein könnte. Darüber hinaus ebnen 
anhaltende hypoxische Zustände und niedrige Sauerstoffwerte den Weg für Immunsuppression und Entzündungen, die das 
Wachstum, die Invasion und die Ausbreitung von Krebs fördern können107–109.
Es sind jedoch weitere experimentelle Studien erforderlich, um zu beweisen, dass eine Hypoxämie unter langfristiger 

Maskenverwendung zu quantifizierbaren Veränderungen von HIF-1α und Immunsuppression führen kann – insbesondere bei älteren, 

kranken/komorbiden und/oder immungeschwächten Personen.

Vorübergehende Hyperkarbie

Im Einklang mit der erhöhten Totraumbelüftung und dem konsequent abnehmenden SpO2Ebene, CO2

Inhalation erhöht sich im Laufe des Tragens einer Maske zunehmend und verursacht eine vorübergehende Hyperkarbie
20,52,55,57,58,60,98. Zu CO liegen sehr aktuelle experimentelle Daten vor2besorgniserregende Konzentrationen in der Atemluft 

beim Tragen von Masken, insbesondere bei 
Kindern110.111. Systemisches CO2Konzentration übt einen wichtigen Einfluss auf den intra- und extrazellulären pH-Wert 
aus. CO2geht schnell durch die Zellmembranen und bildet Kohlensäure, die Protonen freisetzt und im Überschuss eine 
Azidose verursacht112–114. Bei längerem CO2belasten den Körper die Knochen (CO2Lagerung) zur Regulierung des Blut-
pH: Bikarbonat und ein positives Ion (Ca2+, k+, N / A+) werden gegen H ausgetauscht+. Dementsprechend wurden in 
Tierversuchen mit niedrigem CO häufig Nieren- und Organverkalkungen beobachtet2Exposition115.116. Außerdem CO2im 
Zusammenhang mit chronischer und/oder intermittierender Langzeitexposition können pathologische Zustände 
hervorrufen, indem sie DNA-Veränderungen und Entzündungen begünstigen117.118. Darüber hinaus wird berichtet, dass 
Entzündungen durch niedrige CO-Konzentrationen verursacht werden2Exposition bei Mensch und Tier118–122. Selbst 
leicht erhöhter CO2

induziert höhere Konzentrationen von entzündungsförderndem Interleukin-1β, einem Protein, das an der Regulierung von 
Immunantworten beteiligt ist und Entzündungen, Vasokonstriktion und Gefäßschäden verursacht121. Darüber hinaus ist 
Kohlendioxid auch als Auslöser von oxidativem Stress bekannt, der durch reaktive Sauerstoffspezies (ROS) verursacht wird.117

einschließlich oxidativer Schäden an zellulärer DNA117.118.
Insgesamt ist der mögliche Schädigungsmechanismus von CO2Die Beeinflussung von Geweben basiert auf den 
Bedingungen von oxidativem Stress und Azidose mit erhöhter Entzündung und Apoptose, wie oben beschrieben117,119–124. 
Langfristig könnte dies also während der Maskennutzung auch bei Blut-CO möglich sein2Ebenen, die tun
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Schwellen nicht erreichen. Bei spontan atmenden Probanden in sitzender Position ist das ausgeatmete CO2

Profile spiegeln die endogene Isoprenausatmung wider12.125. Kürzlich wurde bei Erwachsenen eine signifikante und 
fortschreitende Verringerung des Atem-Isoprens beobachtet20zeigt die durch Sauerstoffmangel verursachte sympathische 
Vasokonstriktion in den peripheren Kompartimenten an126. Verlängerte Desoxygenierung und CO2die erneute Atmung kann 
daher schließlich zu einer pulmonalen Vasokonstriktion führen, die das Blut-CO behindern kann2Ebenen, um die Schwellen zu 
erreichen. Zum Beispiel Sukul et. al berichteten auch über das Vorhandensein eines signifikanten Hyperventilationszustands bei 
älteren Erwachsenen im Alter von ≥ 60 Jahren vor dem Tragen einer Gesichtsmaske für die Teilnahme an Experimenten. Dies 
weist auf eine beeinträchtigte Atemkompensation der vorangegangenen Maskennutzung (die damals aufgrund der 
Pandemievorschriften obligatorisch war) durch diese Probanden hin.

Körperliche Belastung von Masken: Luftfeuchtigkeit und Hauttemperatur

Zusammen mit den oben erwähnten immunhemmenden Mechanismen haben wir einige andere mögliche schädliche 
Maskeneffekte gefunden, die einer gesunden natürlichen Atmung widersprechen. Der auffälligste und extremste Effekt wurde 
in der Erhöhung der Luftfeuchtigkeit und der Hauttemperatur innerhalb des Totraums der Maske festgestellt (Abbildung 9B 
und Abbildung 5). Erhöhte Feuchtigkeit und Temperatur können die Bildung von Tröpfchen und Aerosolen erhöhen, was das 
Eindringen von Flüssigkeit durch das Maskennetz erleichtert. Dies erhöht nicht nur die Wahrscheinlichkeit des Wachstums von 
Mikroorganismen (Pilz- und Bakterienpathogenen) auf und in Masken127–

129was zu einem erhöhten Risiko für die Ansammlung von Pilz- und Bakterienpathogenen führt127.129einschließlich 
Mukormykose130, sondern führt auch zum Wiedereinatmen von Viren, die im Maschenwerk der befeuchteten Maske 
eingeschlossen und angereichert werden können. Daher sind diese Bedingungen in Masken günstig für pathogenes 
Wachstum und ungünstig für gute/systemische Mikrobiota, dh individuell spezifisch. Dadurch können durch die 
Isolierung von Personen mit Masken über längere Zeiträume Bedingungen für neue und individuelle spezifische 
Stammbildungen/Mutationen von Krankheitserregern erreicht werden, für die andere Personen in der Umgebung 
anfällig und/oder nicht immun sind. Darüber hinaus kann die hohe Konzentration des Mikrobioms in Masken eine 
potenzielle Infektionsquelle für die Bevölkerung darstellen. Die Ergebnisse von Fögen 20225anhand von Daten aus den 
USA, die zeigen, dass die Maskennutzung mit einer erhöhten Sterblichkeit korreliert, könnte auf diese Prozesse 
zurückzuführen sein. Dieses Phänomen könnte auch die von Spira gefundenen ähnlichen Figuren erklären10in der EU.

Ausgleichende physiologische Mechanismen

Unser metaanalytisch quantifiziertes CO2-aufstehen und O2-Erschöpfung (Abbildung 2, 9A) mit Maskengebrauch erfordert sicherlich 

physiologische Kompensationen (Abbildungen 3, 4 und 10). Interessanterweise waren die kompensatorischen Reaktionen auf das 

Tragen der Maske (z. B. Anstieg der Herzfrequenz, Änderungen der Atemfrequenz und/oder des Atemminutenvolumens usw.) geringer 

(ausbleibend oder sogar umgekehrt) als erwartet115.131.132. In früheren Menschenversuchen mit niedrigem Gehalt von 1-2% CO2Exposition 

gegenüber Atemluft – was gemessenen Werten während der Maskenbenutzung entspricht

133– ein erhöhtes Atemminutenvolumen (VE) von > 34 % festgestellt115. Im Gegensatz dazu ist nach unseren Ergebnissen 
unter Masken eine deutlich erniedrigte VEum durchschnittlich 

-19 % und bis zu -24 % unter N95-
Masken trotz gesichtsmaskengetriebenem CO2Exposition133. Sogar die vEunterschied sich um 10 % zwischen N95- und 
chirurgischen Masken (Abbildung 3A). Kurzfristig scheint es jedoch keine akuten klinischen Auswirkungen zu haben und 
überschreitet die normalen SpO-Werte nicht2und systemisches CO2obwohl diese auf lange Sicht problematisch werden 
können. Ein kompensatorischer höherer arterieller PaCO2und Bikarbonatspiegel führen die Pufferung von 
eingeatmetem CO durch2. Interessanterweise während des chronischen Atmens von niedrigem CO2Konzentrationen (im 
Nicht-Masken-Zustand), aufgrund von Kompensationsmechanismen, z. B. gesenkt

Blut-pH, erhöhte Atemfrequenz und V115und es findet eine Akklimatisierung statt115.131.132.134.135E . In Maske
Benutzer scheinen diese Kompensationsmechanismen jedoch unterschiedlich oder gestört zu sein (z. B. kein Anstieg der 
Atemfrequenz, der Herzfrequenz und gleichzeitiges Absinken von VE). Gesundheitsrisiken sollten trotz der maskenbedingten 
Kompensationsversuche bedacht werden133. Verwenden Sie während der Gesichtsmaske einen Anstieg des arteriellen PaCO2

ist langfristig möglich20,52,58,60,98. Obwohl, PaCO2bleibt in der Regel auf einem unterschwelligen Niveau



Folgen des Tragens von Gesichtsmasken

gesunde Maskenträger98.131, betreffend pathologische Veränderungen können bei älteren (>60 Jahre) und kranken Menschen 

auftreten20,59.

Unsere Ergebnisse zeigten das Fehlen typischer kompensatorischer Reaktionen auf transiente Hyperkarbie, 
was auf eine Unterdrückung einer physiologischen Reaktion aufgrund der ungewöhnlichen Bedingungen 
des Tragens einer Maske hindeutet. Die Gründe für dieses Phänomen, dh das Ausbleiben eines Anstiegs der 
Atemfrequenz und Ventilation, bleiben unklar. Der gleichzeitige Wechsel in die Gegenrichtung (CO2Anstieg 
und gleichzeitiges O2Sturz mit einhergehender Totraum- und Widerstandsvergrößerung durch die Maske) 
hierfür verantwortlich sein. Der Abfall von SpO2und der CO-Anstieg2(PtCO2, ETC2, PaCO2) ohne größere 
Änderungen der Herzfrequenz in unserer Meta-Analyse stellt sich ebenfalls als unerwartete Reaktion 
heraus. Sukulet al20berichteten über veränderte Atemmuster, Atemwiderstand und Beschwerden unter 
medizinischen Masken. Erwachsene unter 60 Jahren beschrieben eine langsame Atmung (langsames und 
tiefes Ein- und Ausatmen) unter Masken, während eine flache/thorakale Atmung (Atmung mit erhöhter 
Einatmungsdauer und -anstrengung), Atemwiderstand und Dyspnoe von Personen ≥ 60 Jahren beschrieben 
wurde. Passenderweise erwiesen sich veränderte Atmungsmuster/-kinetiken, fortschreitende 
Veränderungen in Richtung Desoxygenierung, Hyperkarbie und unbedeutende Veränderungen der Atem- 
und Herzfrequenz als überraschende Maskenergebnisse in unseren vorliegenden Ergebnissen 
(Hyperkapnie-ähnliche Effekte). Daher kann eine längere Verwendung von Masken zu Zuständen führen, die 
einer hyperkapnischen Hypoxie ähneln. Während kurzzeitige und akute hyperkapnische Hypoxie-ähnliche 
Zustände bei Gesunden positive Effekte begünstigen können (Sport, Training etc.),8sowie zusätzliche Effekte 
auf kognitive Funktionen136.

N95-Maske im Vergleich zu einer chirurgischen Maske

In Übereinstimmung mit den jüngsten Erkenntnissen von Kisielinski 20218und Sukul 202220zeigen die vorliegenden 
Ergebnisse deutlich, dass N95-Masken zu deutlich ausgeprägteren und ungünstigeren biochemischen, physiologischen 
und psychologischen Wirkungen führen (Abbildung 7) als chirurgische Masken. Insgesamt sind die Ergebnisse in 
Blutsauerstoffversorgung, Unwohlsein, Herzfrequenz, CO2, Anstrengung, Feuchtigkeit, Blutdruck, VE, Temperatur, 
Atemnot und Juckreiz etc. sind auf den größeren (fast verdoppelten) Totraum und höheren Atemwiderstand der N95-
Maske zurückzuführen8. Im Vergleich zur chirurgischen Maske könnten N95-Masken bei längerer Verwendung erhöhte 
Gesundheitsrisiken mit sich bringen. Interessanterweise zeigen aktuelle Daten aus einer großen RCT-Studie in mehreren 
Ländern keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Maskentypen in Bezug auf die SARS-CoV2-
Infektionsraten137.

Kurze Maskenexperimentzeiten

Bemerkenswert ist, dass Studien mit kurzen Bewertungszeiten weder realen Bedingungen entsprechen noch 
kurzfristige Kompensationsmechanismen, zB für CO offensichtlich, ausschließen2- Rückatmung. 
Unmittelbare Kompensationsmechanismen können jedoch weitere Nebenwirkungen verbergen
115.131.133. Daher können längere Beobachtungszeiten aufgrund der Abschwächung oder des Zusammenbruchs 
vorübergehender physiologischer Mechanismen zu klareren Werten führen, die näher an oder über den Schwellenwerten 
liegen. Die hier verwendeten experimentellen Studien, die wichtige Endpunkte untersuchten, hatten nur eine mediane 
Untersuchungszeit von 18 Minuten (Abbildung 11). Heterogene Studien mit kleinen Stichprobenumfängen ergaben 
signifikante und mittlere bis starke Ergebnisse (Abbildungen 10 und 12). Dennoch sind experimentelle Studien mit längeren 
Bewertungszeiträumen erforderlich.
Die in die vorliegende Symptomauswertung eingeschlossenen Beobachtungsstudien wurden über deutlich längere 
Zeiträume (Median 240 min, IQR 180) durchgeführt und können kumulative und langfristige Wirkungen 
berücksichtigen. Es ist bekannt, dass Beobachtungsstudien negative Wirkungen viel präziser finden und besonders 
geeignet sind, Expositionen (z. B. Luftverschmutzung oder Rauchen) zu untersuchen, die in randomisierten 
kontrollierten Studien (RCTs) nicht oder nur schwer untersucht werden können. Zusätzlich,
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Beobachtungsstudien sind wichtig, um Ursachen mit langer Latenzzeit zu untersuchen, wie z. B. 
toxikologische und krebserzeugende Wirkungen durch Umweltbelastungen oder Arzneimittel42.
Der längste Zeitraum der eingeschlossenen Studien betrug 8 Monate mit einem durchschnittlichen Tragen der Maske von 8 
Stunden pro Tag (Beobachtungsstudie), jedoch die kürzeste Studie mit einer Untersuchungs-/Expositionszeit von 5 Minuten 
(kontrollierter Versuch).

Mögliche unterschwellige Wirkung von Masken – die niedrig dosierte Langzeitwirkung auf die Gesundheit

Im Gegensatz zu unserer Studie sind die meisten neueren systematischen Reviews21–25haben nur einige 
Outcome-Grenzwerte analysiert, ohne umfassende Wirkungen, Expositionszeit und Anfälligkeit der 
exponierten Organismen und Gewebe zu berücksichtigen. Daher erscheinen ihre Empfehlungen, z. B. Masken 
sind harmlos und sicher für alle usw., oberflächlich, nicht medizinisch, nicht ganzheitlich und irreführend.

In Übereinstimmung mit den Schlussfolgerungen von Fikenzer, Sukul und Zhang20,45,64haben wir Hinweise auf schädliche 
Wirkungen auch ohne Überschreiten physiologischer Schwellenwerte gefunden und diese Daten als Risiko für Personen mit 
unterdrückten Kompensationsmechanismen interpretiert, wie z. B. bei älteren und kranken Personen mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Infektionen, Diabetes, Krebs und anderen Begleiterkrankungen. Sukulet al20konnten zeigen, dass die 
ungünstigen Effekte bei älteren Menschen (Alter: 60 – 80 Jahre) stärker ausgeprägt sind. Darüber hinaus könnten sie Hinweise 
auf toxische Wirkungen von Gesichtsmasken liefern, darunter oxidativer Stress, Immunsuppression, Sauerstoffmangel und 
Hyperkarbie-induzierte Vasokonstriktion und veränderte systemische mikrobielle Aktivität. Auch mit CO2und SpO2Werte, die die 
Grenzwerte nicht überschreiten, haben viele klinische Forscher auch beunruhigende Ergebnisse bei Trägern von 
Gesichtsmasken festgestellt. Neurologen beobachteten aufgrund der Verwendung von Gesichtsmasken Veränderungen im 
Grundlinienpegel des MRT-Gehirnsignals9. Das Tragen einer chirurgischen Maske für nur 9 Minuten erhöhte das endtidale CO2

leichte Hyperkapnie verursachen. Dies war verantwortlich für eine kompensatorische Erhöhung des zerebralen Blutflusses mit 
morphologischen Veränderungen, die denen eines CO ähneln2Gasherausforderung oder Luftanhalten. Bei Patienten mit 
Aneurysmen oder Gehirntumoren könnte dieses Phänomen schädlich sein. Eine andere Studie zeigte einen pathologischen und 
veränderten Gehirnstoffwechsel, während eine N95-Maske für 6 Stunden getragen wurde11. Die MRT-Bildgebung zeigte einen 
signifikanten Abfall der Sauerstoffversorgung des Gehirns. Ein Abfall der Sauerstoffversorgung im Gyrus cinguli 
(Kognitionskreislauf) um mehr als 50 % nach 6-stündiger Verwendung der Maske war bei 80 % der Probanden über 35 Jahren 
mit klinischen Symptomen eines verwirrten Zustands verbunden. Die Autoren kamen sogar zu dem Schluss, dass die allgemeine 
Bevölkerung keine N95-Maske tragen sollte. Dieses Phänomen der Deoxygenierung des Gehirns könnte für Menschen mit 
veränderten Gehirnfunktionen gefährlich sein, wenn sie Medikamente einnehmen, nach einer transitorischen ischämischen 
Attacke (TIA) oder einem Schlaganfall.

Augenärztliche Studien zeigten das Risiko einer Netzhautschädigung durch die langfristige Verwendung von Masken. 
N95-Masken reduzierten bereits nach 60 Minuten die Gefäßdichte im Gefäßplexus auch unter Ruhebedingungen138. Hier 
der Abfall von SpO2und Anstieg des Blutdrucks waren signifikant, aber innerhalb des normalen physiologischen 
Bereichs. Eine andere Studie berichtete von einem signifikanten maskeninduzierten Anstieg des Augeninnendrucks (IOP) 
nach ca. 5 Minuten tragen6. Daher kann das Tragen von Masken der Therapie zur Senkung des Augeninnendrucks 
entgegenwirken und irreversible langfristige Sehprobleme bei Personen mit Glaukom verschlimmern. Zahlreiche andere 
Studien haben gezeigt, dass die Langzeitwirkungen, die zu schädlichen klinischen Ergebnissen führen, aus dem längeren 
Tragen der Maske resultieren können9,11,138,139. Solche Effekte sind vergleichbar mit dem Sick-Building-Syndrom (SBS)140, 
Zigarettenrauchen und andere chronische, leicht toxische Einflüsse, die für die Allgemeinbevölkerung relevant sind.

In Übereinstimmung mit unserer aktuellen Analyse und vorangegangenen Scoping-Prüfung8, maskenbedingte 
Neigungsveränderungen zu pathologischen Werten können ebenso zu Erkrankungen und klinischen Folgen 
führen wie chronisch wiederholte unterschwellig schädliche Umweltereignisse. Die von der Internationalen 
Arbeitsorganisation (ILO) definierten Berufskrankheiten, die in Deutschland dem Arbeiterunfallgesetz 
entsprechen, verdeutlichen das Schadenspotenzial einer chronischen Exposition gegenüber unterschwelligen 
Umwelteinflüssen141. Zahlreiche Beispiele für diese Prinzipien finden sich in der pharmakologischen, 
toxikologischen, klinischen und arbeitsmedizinischen Literatur und sogar in
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Psychologie142–151. Viele andere toxikologische und umweltbezogene Gesundheitsbeispiele werden in der jüngsten Scoping-
Überprüfung von Kisielinski et al. vorgestellt8, was sich auf MIES (maskeninduziertes Erschöpfungssyndrom) bezieht. Solche 
unterschwelligen chronischen Veränderungen und schädlichen Wirkungen auf Dauer sind vergleichbar mit dem Sick-Building-
Syndrom (SBS)140, Zigaretten rauchen152, salzige Ernährung153, Umweltverschmutzung durch Aluminium154, geringe Bleiexposition
155, chlororganische Pestizide und Exposition gegenüber polychloriertem Biphenyl156oder sogar die sogenannte Exposition 
gegenüber dem Klimawandel157. Insgesamt können sogar die unterschwelligen Veränderungen durch die Verwendung von 
Gesichtsmasken klinisch relevant werden.

Überlappung von Gesichtsmaskeneffekten (MIES) mit langen COVID-Symptomen

Angesichts der zahlreichen Maskensymptome stellt sich eine wichtige Frage: Können Masken nach einer effektiv 
behandelten COVID-19-Infektion für ein fehlinterpretiertes Long-COVID-Syndrom verantwortlich sein? Fast 40 % der 
Hauptsymptome von Long-COVID158überschneiden sich mit maskenbezogenen Beschwerden und Symptomen, die von 
Kisielinski et al. als MIES beschrieben werden8wie Müdigkeit, Dyspnoe, Verwirrtheit, Angst, Depression, Tachykardie, 
Schwindel, Kopfschmerzen, die wir auch in der qualitativen und quantitativen Analyse der Wirkung von Gesichtsmasken in 
unserem systematischen Review festgestellt haben. Es ist möglich, dass einige Symptome, die dem langen COVID 
zugeschrieben werden, überwiegend maskenbedingt sind. Weitere Forschungen zu diesem Phänomen müssen 
durchgeführt werden.

Beschwerden und Symptome unter Maskengebrauch und der WHO-Definition von Gesundheit

Von den wahrgenommenen Empfindungen bei Maskennutzung konnten nur 6 Symptome (Anstrengung, Unbehagen, 
Atemnot, Feuchtigkeit, Hitze und Juckreiz) metaanalysiert werden und haben zu überwiegend starken Effektstärken 
geführt (Abbildung 12). In die gepoolte Prävalenzanalyse schlossen wir acht Hauptsymptome ein, nämlich 
Kopfschmerzen, Akne, Hautreizungen, Kurzatmigkeit, Hitze, Juckreiz, Stimmstörungen und Schwindel (Abbildung 13), 
von denen alle in der ausgewerteten Population signifikant waren (Abbildung 8). Es gibt viele weitere Berichte in der 
Literatur. Diese konnten jedoch aufgrund der geringen Anzahl vergleichbarer Studien zu diesen speziellen Beschwerden 
nicht meta-analysiert werden. In der eingeschlossenen Literatur wurden zusätzlich folgende maskenbezogene 
Symptome berichtet: Rhinitis80, Denk- und Konzentrationsstörungen58,61,68,78, Schläfrigkeit
78, Kommunikationsstörung61,88,89, Depressionen und Stimmungsschwankungen72,88,90,91, Zorn72, empfundenes 
Unbehagen41,45,52,73, Angst72,88,91, und eine insgesamt wahrgenommene Müdigkeit und Erschöpfung44,45,47,48,52,53,55,56,61–

64,66,69,70,86.

All diese maskenbedingten Symptome widersprechen einem von der WHO definierten Wohlbefinden und Gesundheit. Gemäß 
WHO; „Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen 
von Krankheit oder Gebrechen“159. Aufgrund der von uns gefundenen Fakten widerspricht die Verwendung von 
Gesichtsmasken in der Hoffnung, die Gesundheit zu erhalten, leider der Gesundheitsdefinition der WHO. In Bezug auf alle 
möglichen Nebenwirkungen der Maske und ihre noch unbewiesene Wirksamkeit gegen die Virusübertragung in der 
Allgemeinbevölkerung4.160–162Die Gesundheit scheint durch das Tragen von Gesichtsmasken nicht wesentlich geschont zu 
werden. Bisher wurden nur zwei randomisierte kontrollierte Maskenstudien zur Prävention einer SARS-CoV-2-Infektion in der 
Allgemeinbevölkerung veröffentlicht: eine qualitativ hochwertige Studie aus Dänemark, Europa163, und die andere aus 
Bangladesch mit voreingenommenen Ergebnissen und vielen Ungereimtheiten
164. Basierend auf einer Bayes'schen Random-Effects-Metaanalyse dieser beiden Studien betrug der posteriore Median für das 
relative Risiko 0,91 (95 % glaubwürdiges Intervall 0,63 bis 1,33, 73 % Wahrscheinlichkeit einiger Vorteile mit sehr begrenzter 
Evidenz).165. Der Mangel an qualitativ hochwertigen Maskenstudien ist bedauerlich. Angesichts der insgesamt schwachen 
Beweise für die Wirksamkeit von Masken gegen die Virusübertragung in der Allgemeinbevölkerung
4,160–162,166–168, sind Gesichtsmasken angemessen im Sinne des zu bewertenhippokratischer Eidund gemäß derPrimum nihil 
nocere(vor allem nicht schaden). Um jeden Preis zu vermeiden, dass der durch präventive oder therapeutische 
Maßnahmen verursachte Schaden größer wird als der durch die Krankheit selbst verursachte, sollte das Credo aller an 
der Eindämmung der Krise Beteiligten sein, einschließlich der Politik und der sogenannten Experten. Medizinische 
Entscheidungen können nur auf der Grundlage umfassender Kenntnisse über den Gesamtzustand eines Patienten, der 
individuellen Anamnese und unter Berücksichtigung aller Vorerkrankungen getroffen werden
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Eingriffe, körperliche und seelische Veranlagung und seine sozioökonomische Verfassung etc. Bei der 
medizinischen Entscheidungsfindung bei einem Kranken ist die Abwägung von therapeutischen Maßnahmen zum 
Wohle des Patienten gegen die Nebenwirkungen der Therapie vorzunehmen anders bewertet als ein 
Prophylaxeverfahren bei Gesunden. Werden bei der Auswahl von Vorsorgemaßnahmen bei Gesunden 
Fehlentscheidungen getroffen oder diese falsch angewendet, sind die Folgen meist weitaus schwerwiegender und 
Haftungsansprüche oft unvermeidbar. Aus Sicht der Standardisierung bleibt die Filtrationseffizienz der Maske für 
Viren hypothetisch und entspricht nicht den etablierten Standards. Seit Jahrzehnten gibt es nationale und 
internationale Standards für die Bakterienfiltrationseffizienz (BFE) für medizinische Masken, zum Beispiel die EU-
EN 14683. oder die USA-ASTM F2101. Sie sind die Voraussetzungen für die allgemeine Zulassung. Allerdings 
existiert seit 2020 (also fast 3 Jahren) noch keine vergleichbare Norm/Prüfung von Masken auf Viren. Angesichts 
der Tatsache, dass medizinische Masken (chirurgische und N95) die Partikelexhalation im kleinsten Größenbereich 
von 0,3 – 0,5 µm erhöhen, verschiebt sich der geometrische mittlere Durchmesser im Vergleich zu Bedingungen 
ohne Maske zu kleineren Größen (länger in der Luft).169Zweifel kommen auf. Solche wissenschaftlichen Fakten 
weisen auf die Vernebelungswirkung von Masken hin, die ein Addon für ihre Schwäche gegen Virusübertragung 
im Allgemeinen sein könnte.

Einschränkungen

Bei der Betrachtung der potenziellen Einschränkungen wurden in unserer systematischen Überprüfung selten die mit der 
Maske verbundenen eingeatmeten Toxine erörtert. Das Einatmen und Verschlucken von toxischen Substanzen, die 
Bestandteile der Masken sind, sind ebenfalls von Bedeutung bei der Bewertung dieser pandemischen nicht-pharmazeutischen 
Intervention (NPI). Darüber hinaus hat unsere Arbeit die mikrobielle Besiedlung von Masken und die Folgen einer 
Kontamination durch Mikroorganismen für den Träger nicht umfassend untersucht.
Basierend auf den während der Pandemie durchgeführten Studien waren die Kontrollgruppen ohne Maske meist 
dieselben Personen oder Personen, die nicht zu lange maskenabstinent waren (allgemeine Maskenpflicht).170, so dass die 
Maske-keine-Maske-Unterschiede gemildert werden können.
Aufgrund des rasanten Wissenschaftsflusses sind sicherlich neue interessante Arbeiten aufgetaucht, die wir in der 
Meta-Analyse nicht berücksichtigen konnten, da sie nach dem Zeitraum unserer Datenrecherche (Suchbegrenzung bis 
31.12.2021) erschienen sind. Die wichtigsten und relevantesten Beobachtungsstudien wurden für diese Analyse 
berücksichtigt, wobei die physio-metabolischen und klinischen Wirkungen berücksichtigt wurden. Zahlreiche 
psychologische und andere Effekte konnten nicht analytisch bewertet werden, da zu wenige relevante und auswertbare 
Studien vorlagen.

Fazit

Diese systematische Überprüfung ergab umfassend zahlreiche Beweise für mehrere 
nachteilige physiometabolische und klinische Folgen medizinischer Gesichtsmasken. Dies 
kann langfristige klinische Folgen haben, insbesondere für gefährdete Gruppen wie 
Kinder, Schwangere, Ältere und Kranke. Die N95-Masken führen zu messbar negativeren 
Ergebnissen als chirurgische Masken. Neben vorübergehender und fortschreitender 
Hypoxämie, Hyperkapnie und individualisierten klinischen Symptomen stimmen unsere 
Ergebnisse mit Berichten über Gesichtsmasken überein, die nachgeschaltete 
Aberrationen (z Mikrobiomspiegel und unterstützen das MIES (Mask Induced Exhaustion 
Syndrome). Eine kurze Anwendung der Maske scheint aus unserer Sicht zwar weniger 
schädlich zu sein,
Bisher wurden möglicherweise mehrere MIES-Symptome als lange COVID-Symptome fehlinterpretiert. Der mögliche durch Masken 

ausgelöste MIES steht jedenfalls im Gegensatz zur WHO-Definition von Gesundheit. Die genaue Schwelle der ungefährlichen und 

nicht krankheitserregenden Tragezeit einer Maske sollte ausschließlich durch weitere intensive Forschung und Studien ermittelt 

werden. Aufgrund des letztendlich fehlenden Ausschlusses der Schädlichkeit des Tragens von Masken sollte von der Verwendung 

von Masken durch die breite Öffentlichkeit abgeraten werden.
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Aus den oben genannten Fakten schließen wir, dass eine Maskenpflicht streng wissenschaftlich ohne politische 
Einmischung sowie aus humanitärer und ethischer Sicht überdacht werden muss. Es besteht ein dringender 
Bedarf, nachteilige Maskeneffekte mit ihrer erwarteten Wirksamkeit gegen die Virusübertragung in Einklang zu 
bringen.
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Abbildungen 1-13:

Abbildung 1.PRISMA-Flussdiagramm des systematischen Reviews. Aus dem ursprünglichen Jahr 2168 wurden später 54 Studien 
in die qualitative Synthese aufgenommen. Abschließend wurden 37 Studien in der Meta-Analyse (quantitative Analyse) statistisch 
ausgewertet.
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Figur 3.Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) einer Metaanalyse der physiologischen Atmungsergebnisse beim Tragen 
einer Gesichtsmaske. A zeigt Ergebnisse für die Beatmung (VE),Bfür die Atemfrequenz (RR). Alle Gesichtsmaskentypen 
werden zunächst gemeinsam betrachtet, später werden Untergruppen (Chirurgisch und N95) ausgewertet. Untersuchen 
Studien zwei verschiedene Maskentypen parallel, sind die entsprechenden Studien gekennzeichnet: □=chirurgische Maske ■
=N95-Maske.
EIN:In der gepoolten Analyse wird das Atemvolumen bei Verwendung der Maske signifikant verringert. Dies kann für 
allgemeine, chirurgische und N95-Masken verwendet werden. In Studien, die beide Bedingungen (chirurgische und N95-
Maske) bewerteten, ergab die N95-Maske immer eine geringere Ventilation (VE) als die OP-Masken. B:In der gepoolten 
Analyse konnte auch in der Subgruppenanalyse (nicht dargestellt) kein statistischer Unterschied bezüglich der 
Atemfrequenz bei Maskennutzung festgestellt werden.
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Figur 4.Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) der Metaanalyse der physiologischen kardiovaskulären Ergebnisse 
systolischer Blutdruck (SBP) und Herzfrequenz (HF). Eingeschlossen wurden alle kontrollierten Interventionsstudien, in 
denen während körperlicher Aktivität mit Gesichtsmasken gemessen wurde (Ausschluss Ruhesituation und Prä-Post-
Studien). Alle Gesichtsmaskentypen werden zunächst gemeinsam betrachtet, später werden nach Möglichkeit 
Untergruppen (Chirurgisch und N95) ausgewertet. Wenn Studien zwei verschiedene Maskentypen parallel evaluieren, 
werden die entsprechenden Studien markiert: □=chirurgische Maske ■=N95-Maske.
EIN:Der systolische Blutdruck ist im Maskenzustand und auch für die Untergruppe der chirurgischen Maske erhöht. In 
Studien, in denen beide Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewertet wurden, ergab die N95-Maske immer einen 
höheren SBD als die chirurgische Maske, dieser Effekt war jedoch statistisch nicht signifikant.
B:Für die Bedingung N95-Maske konnte eine geringe Signifikanz für einen leichten Anstieg der Herzfrequenz gefunden werden. In 

Studien, in denen beide Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewertet wurden, ergab die N95-Maske immer eine höhere 

Herzfrequenz als die chirurgische Maske, und dieser Effekt war statistisch signifikant.
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Abbildung 5.Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) einer Metaanalyse der körperlichen Folgen beim Tragen einer 
Gesichtsmaske.EINzeigt Ergebnisse für die Hauttemperatur,Bfür Luftfeuchtigkeit unter der Gesichtsmaske. Alle Maskentypen 
werden zunächst gemeinsam betrachtet, später werden Untergruppen (Chirurgisch und N95) ausgewertet. Untersuchen 
Studien zwei verschiedene Maskentypen parallel, sind die entsprechenden Studien gekennzeichnet:
□ =chirurgische Maske ■=N95-Maske.
EIN:Von der Maske bedeckte Haut hat in Ruhe und Aktivität eine deutlich höhere Temperatur. Dies könnte für die allgemeine Verwendung von 

Masken und für die Verwendung von N95-Masken gefunden werden, jedoch nicht für die Verwendung von chirurgischen Masken. In Studien, in 

denen beide Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewertet wurden, ergab die N95-Maske höhere Temperaturen als die chirurgische 

Maske, aber dies konnte nicht weiter analysiert werden, da keine weiteren Studien zum Vergleich beider Bedingungen durchgeführt wurden.

B:Der durch Maske abgedeckte Totraum weist in der gepoolten Analyse eine deutlich höhere Luftfeuchtigkeit auf.
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Abbildung 6.Forest- und Funnel-Plots der Metaanalyse des gemessenen Unbehagens (EIN), Juckreiz (B), Anstrengung (C), 
Kurzatmigkeit (D), empfundene Hitze (E) und Feuchtigkeit (F) bei der Verwendung von Gesichtsmasken (VAS, Likert-Skalen 
o.ä.). Alle Gesichtsmaskentypen werden zunächst gemeinsam betrachtet, später werden Untergruppen (Chirurgisch und 
N95) ausgewertet. Untersuchen Studien zwei verschiedene Maskentypen parallel, sind die entsprechenden Studien 
gekennzeichnet: □=chirurgische Maske ■=N95-Maske.
EIN:Das wahrgenommene Unbehagen ist bei der Verwendung von Gesichtsmasken in der gepoolten Analyse signifikant höher. Dies 

war für die allgemeine Maskennutzung, in der Subgruppenanalyse für die chirurgische und für die N95-Maskennutzung zu finden. 

Eine gepoolte Analyse, in der beide Bedingungen (chirurgische Maske und N95-Maske) verglichen wurden, ergab statistisch signifikant 

höhere Unbehagensraten für die N95-Maske als für die chirurgische Maske.

B:Insgesamt konnte eine Signifikanz für den Juckreiz für die Maskennutzung gefunden werden. Auch bei der Verwendung der 
N95-Maske war der wahrgenommene Juckreiz gemäß der gepoolten Subgruppenanalyse statistisch signifikant erhöht. C:In 
Studien, die beide Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewerteten, ergab die N95-Maske immer höhere 
Belastungsraten als die chirurgischen Masken.
D:Die empfundene Kurzatmigkeit ist in der gepoolten Analyse bei Verwendung von Masken signifikant höher. E:Die 
wahrgenommene Wärme ist in der gepoolten Analyse deutlich höher.
F:Die wahrgenommene Luftfeuchtigkeit ist bei Verwendung der Maske deutlich höher. Die Subgruppenanalyse ergab eine statistische 

Signifikanz für eine Erhöhung der Feuchtigkeitswahrnehmung unter Verwendung einer chirurgischen Maske. In Studien, die beide 

Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewerteten, ergab die N95-Maske immer höhere Feuchtigkeitswahrnehmungsraten als 

die chirurgische Maske. Eine gepoolte Analyse ergab eine statistische Signifikanz für eine höhere Feuchtigkeitswahrnehmung bei N95-

Masken als bei chirurgischen Masken.
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Abbildung 8.Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) der Metaanalyse der gepoolten Symptomprävalenz beim 
Tragen einer Gesichtsmaske. Kopfschmerzen (62 %), Akne (38 %), Hautirritationen (36 %), Kurzatmigkeit (33 %), 
Hitze (26 %), Juckreiz (26 %), Stimmstörungen (23 %) und Schwindel (5 % ) beim Tragen einer Maske sind in der 
untersuchten Population (n=8128) signifikant.
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Abbildung 9.Zusammenfassung der gepoolten metaanalytischen Bewertung von biochemischen (EIN) und physikalische Wirkungen (

B) während der Verwendung einer Gesichtsmaske. Die Höhe der Balken spiegelt die SMD (Standard Mean Difference) wider, ihre 

Fehlerbalken entsprechen den Konfidenzintervallen.

EIN:Für den Kohlendioxidanstieg im Blut ergibt sich eine mittlere Effektstärke von > 0,5 und für den Sauerstoffabfall 
eine kleine Effektstärke von > 0,2 bezüglich der Standard-Mittelwert-Differenzwerte-Grenzwerte nach Cohen 1988.

B:Bei erhöhter Luftfeuchtigkeit und Temperaturanstieg unter der Gesichtsmaske besteht eine starke Effektstärke von ≥0,8.

Die metaanalytischen statistischen Daten waren wie folgt:
Sauerstoff (SpO2): SMD -0,24, 95 % KI -0,38 bis -0,11, Z=3,53, p=0,0004;
Kohlendioxid (PtCO2, ETC2,PaCO2): SMD +0,64, 95 % KI 0,31 bis 0,96, Z=3,86, p=0,0001; 
Luftfeuchtigkeit: SMD +2,24, 95 % KI 1,32 bis 3,17), Z=4,75, p<0,00001;
Temperatur: SMD +0,8, 95 % KI 0,23 bis 1,38, Z=2,72, p=0,008.
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Abbildung 10.Zusammenfassung der gepoolten metaanalytischen Bewertung der kardiorespiratorischen Wirkungen während 

der Verwendung von Gesichtsmasken. Die Höhe der Balken spiegelt die SMD (Standard Mean Difference) wider, ihre Fehlerbalken 

entsprechen den Konfidenzintervallen.

Deutliche Effekte für eine Abnahme der Beatmung und des Tidalvolumens sind dargestellt, kein Effekt für die Atemfrequenz 
und ein schwacher bis geringer Effekt für die Erhöhung der Herzfrequenz und des systolischen Blutdrucks. Für die Beatmung 
ergibt sich eine mittlere Effektstärke von >0,5 bei einer kleinen Effektstärke von >0,2 für das Tidalvolumen der Standard-
Mean-Difference-Werte nach Cohen 1988.
Die fleischanalytischen statistischen Daten waren wie folgt:
Beatmung: SMD -0,72, 95 % KI -0,99 bis -0,46, Z=5,36, p<0,00001; 
Tidalvolumen: SMD -0,37, 95 % KI -0,63 bis -0,11, Z=2,82, p=0,005; 
Atemfrequenz: SMD +0,01, 95 % KI -0,29 bis 0,30, Z=0,08, p=0,94; 
Herzfrequenz: SMD +0,11, 95 % KI -0,05 bis 0,28, Z=1,34, p=0,18; Systolischer 
Blutdruck: SMD +0,17, 95 % KI 0,03 bis 0,32, Z=2,39, p=0,02.
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Abbildung 11.Illustrierung der Dauer von Studien, in denen Messungen zu Maskeneffekten (physikalisch, 
biochemisch und physiologisch) bei 934 Teilnehmern durchgeführt wurden. Der Median beträgt 18 Minuten (gelb 
gepunktete Linie) mit einem Quartilabstand von 50 . Die Studie mit der längsten Versuchsdauer umfasste 21 
Probanden, was 2,2 % der untersuchten Gesamtpopulation entspricht. Auffallend ist nicht nur eine sehr kurze 
Probezeit im Vergleich zu den Alltagsszenarien Arbeitstag und Schulbesuch (siehe unterbrochene Hilfslinien in 
Blau und Rot), sondern auch eine stark abweichende Maskenbelichtungsdauer mit Ausreißern (Mittelwert 45,8 
Minuten mit Standardabweichung von 69,9 ). Daher ist der Mittelwert kein geeigneter Parameter, um diese 
Verteilung zu charakterisieren.
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Abbildung 12.Zusammenfassung der gepoolten metaanalytischen Auswertung der Empfindungen beim Tragen von 
Gesichtsmasken, gemessen mit standardisiertem Borg-. Likert-, VAS-Skalen oder ähnliches. Die Höhe der Balken spiegelt die 
SMD (Standard Mean Difference) wider, ihre Fehlerbalken entsprechen den Konfidenzintervallen.
Fünf von 6 Beschwerdekategorien (83%) liegen über der starken Effektstärkeschwelle von >0,8 der 
Standard-Mittelwertdifferenzwerte nach Cohen 1988.
Die metaanalytischen statistischen Daten waren wie folgt (SMD = Standardmittelwertdifferenz): 
Juckreiz: SMD +1,57, 95 % CI -0,08 bis 3,23, Z=1,86, p=0,06;
Kurzatmigkeit: SMD +1,46, 95 % KI 0,42 bis 2,50, Z=2,75, p=0,006; 
Unbehagen: SMD +1,16, 95 % KI 0,58 bis 1,73, Z=3,94, p<0,0001; 
Anstrengung: SMD +0,9, 95 % KI 0,57 bis 1,23, Z=5,31, p<0,00001; 
Luftfeuchtigkeit: SMD +0,9, 95 % KI 0,34 bis 1,46, Z=3,17, p=0,002;
Hitze: SMD +0,77, 95 % KI 0,29 bis 1,26, Z=3,11, p=0,002.
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Abbildung 13.Darstellung der Symptomprävalenz in % während der Gesichtsmaskennutzung als Fläche der Kreise. 
Entlang der X-Achse sind die wichtigsten aufgezeichneten Symptome aufgelistet. Je höher die Prävalenz, desto 
größer die Kreise und desto häufiger die Symptome.
Die Y-Achse gibt die Wahrscheinlichkeit des nicht zufälligen Auftretens der Symptome an und enthält den 
statistischen Z-Wert. Je höher also die Kreise angeordnet sind, desto robuster ist die Beziehung zum Tragen von 
Gesichtsmasken.
Die fleischanalytischen statistischen Daten waren wie folgt: 
Kopfschmerzen: 62 % (95 % KI 48–75 %), Z = 8,77, p < 0,00001; Akne: 
38 % (95 % KI 22–54 %), Z=4,58, p<0,00001: Hautreizung: 36 % (95 % KI 
24–49 %), Z=5,61, p<0,00001; Kurzatmigkeit: 33 % (95 % KI 23–44 %), Z 
= 6,28, p < 0,00001; Wärme: 28 % (95 % KI 15–0,37 %), Z=4,72, 
p<0,00001;
Juckreiz: 26 % (95 % KI 15–36 %), Z = 4,77, p < 0,00001; 
Stimmstörung 23 % (95 % KI 2–43 %), Z=2,15, p<0,03; 
Schwindel 5 % (95 % KI 1–9 %), Z = 2,5, p = 0,01.



Figuren

FAbbildung 1

PRISMA-Flussdiagramm des systematischen Reviews. Ab dem ursprünglichen Jahr 2168 wurden später vierundfünfzig Studien in die 

qualitative Synthese aufgenommen. Abschließend wurden 37 Studien in der Meta-Analyse (quantitative Analyse) statistisch ausgewertet.



FAbbildung 2

Wald- (links) und Trichterdiagramme (rechts) einer Metaanalyse der Blutsauerstoffversorgung und der Blutkohlendioxid-Ergebnisse beim 

Tragen einer Gesichtsmaske. Alle Gesichtsmaskentypen werden zunächst gemeinsam betrachtet, später werden Untergruppen 

(Chirurgisch und N95) ausgewertet. Wenn Studien zwei verschiedene Maskentypen parallel untersuchen, sind die entsprechenden 

Studien gekennzeichnet:  =chirurgische Maske  =N95-Maske.



EIN:Der Blutsauerstoff wird bei Verwendung der Maske deutlich gesenkt. In der Subgruppenanalyse konnte dies auch für die N95-

Maskennutzung festgestellt werden. Aus der gepoolten Analyse geht hervor, dass die N95-Maske für einen größeren SpO verantwortlich sein 

könnte2Tropfen als chirurgische Masken. In Studien zur Bewertung beider Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) wurde die N95

Maske ergab immer niedrigeres O2-Werte als die chirurgischen Masken.

B:In der gepoolten Analyse wurde Blutkohlendioxid (PtCO2, ETC2, PaCO2) ist bei Maskennutzung deutlich erhöht. Dies war für die 

allgemeine Maskennutzung und in der Subgruppenanalyse für die chirurgische Maske sowie für die N95-Maskennutzung zu 

finden. In Studien, die beide Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewerteten, ergab die N95-Maske immer höhere CO2-

Emissionen2-Werte als die chirurgischen Masken.



FAbbildung 3

Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) einer Metaanalyse der physiologischen Atmungsergebnisse beim Tragen einer 

Gesichtsmaske. A zeigt Ergebnisse für die Beatmung (VE),Bfür die Atemfrequenz (RR). Alle Arten von Gesichtsmasken

werden zunächst gemeinsam betrachtet, später werden Untergruppen (chirurgisch und N95) ausgewertet. Wenn Studien zwei 

verschiedene Maskentypen parallel untersuchen, sind die entsprechenden Studien gekennzeichnet:  =chirurgische Maske  =N95-Maske.



EIN:In der gepoolten Analyse wird das Atemvolumen bei Verwendung der Maske signifikant verringert. Dies kann für allgemeine, 

chirurgische und N95-Masken verwendet werden. In Studien, die beide Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewerteten, 

ergab die N95-Maske immer eine geringere Ventilation (VE) als die OP-Masken.

B:In der gepoolten Analyse konnte auch in der Subgruppenanalyse (nicht dargestellt) kein statistischer Unterschied bezüglich der 

Atemfrequenz bei Maskennutzung festgestellt werden.



FAbbildung 4

Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) der Metaanalyse der physiologischen kardiovaskulären Ergebnisse systolischer 

Blutdruck (SBP) und Herzfrequenz (HF). Eingeschlossen wurden alle kontrollierten Interventionsstudien, in denen 

während körperlicher Aktivität mit Gesichtsmasken gemessen wurde (Ausschluss Ruhesituation und Prä-Post-Studien). 

Alle Gesichtsmasken-Typen werden zunächst zusammen betrachtet, später wenn möglich



Untergruppen (chirurgisch und N95) werden ausgewertet. Wenn Studien zwei verschiedene Maskentypen parallel evaluieren, sind die 

entsprechenden Studien gekennzeichnet:  =chirurgische Maske  =N95-Maske.

EIN:Der systolische Blutdruck ist im Maskenzustand und auch für die Untergruppe der chirurgischen Maske erhöht. In Studien, in 

denen beide Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewertet wurden, ergab die N95-Maske immer einen höheren SBD als 

die chirurgische Maske, dieser Effekt war jedoch statistisch nicht signifikant.

B:Für die Bedingung N95-Maske konnte eine geringe Signifikanz für einen leichten Anstieg der Herzfrequenz gefunden werden. In Studien, 

in denen beide Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewertet wurden, ergab die N95-Maske immer eine höhere Herzfrequenz als 

die chirurgische Maske, und dieser Effekt war statistisch signifikant.



FAbbildung 5

Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) einer Metaanalyse der körperlichen Folgen beim Tragen einer Gesichtsmaske.EIN zeigt 

Ergebnisse für die Hauttemperatur,Bfür Luftfeuchtigkeit unter der Gesichtsmaske. Alle Maskentypen werden zunächst gemeinsam 

betrachtet, später werden Untergruppen (Chirurgisch und N95) ausgewertet. Wenn Studien zwei verschiedene Maskentypen 

parallel untersuchen, sind die entsprechenden Studien gekennzeichnet:  =chirurgische Maske  =N95-Maske.



EIN:Von der Maske bedeckte Haut hat in Ruhe und Aktivität eine deutlich höhere Temperatur. Dies könnte für die allgemeine Verwendung von Masken 

und für die Verwendung von N95-Masken gefunden werden, jedoch nicht für die Verwendung von chirurgischen Masken. In Studien, in denen beide 

Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewertet wurden, ergab die N95-Maske höhere Temperaturen als die chirurgische Maske, aber dies konnte 

nicht weiter analysiert werden, da keine weiteren Studien zum Vergleich beider Bedingungen durchgeführt wurden.

B:Der durch Maske abgedeckte Totraum weist in der gepoolten Analyse eine deutlich höhere Luftfeuchtigkeit auf.

FAbbildung 6

Forest- und Funnel-Plots der Metaanalyse des gemessenen Unbehagens (EIN), Juckreiz (B), Anstrengung (C), Kurzatmigkeit (D), 

empfundene Hitze (E) und Feuchtigkeit (F) bei der Verwendung von Gesichtsmasken (VAS, Likert-Skalen o.ä.). Alle Gesichtsmaskentypen 

werden zunächst gemeinsam betrachtet, später werden Untergruppen (Chirurgisch und N95) ausgewertet. Wenn



Studien untersuchen parallel zwei verschiedene Maskentypen, die entsprechenden Studien sind gekennzeichnet:  =chirurgische Maske 

=N95-Maske.

EIN:Das wahrgenommene Unbehagen ist bei der Verwendung von Gesichtsmasken in der gepoolten Analyse signifikant höher. Dies 

war für die allgemeine Maskennutzung, in der Subgruppenanalyse für die chirurgische und für die N95-Maskennutzung zu finden. 

Eine gepoolte Analyse, in der beide Bedingungen (chirurgische Maske und N95-Maske) verglichen wurden, ergab statistisch signifikant 

höhere Unbehagensraten für die N95-Maske als für die chirurgische Maske.

B:Eine allgemeine Signifikanz für den Juckreiz konnte für die Verwendung von Masken gefunden werden. Auch bei der Verwendung der N95-

Maske war der wahrgenommene Juckreiz gemäß der gepoolten Subgruppenanalyse statistisch signifikant erhöht.

C:Die empfundene Anstrengung ist bei der Maskennutzung deutlich höher. In Studien, die beide Bedingungen (chirurgische und N95-

Maske) bewerteten, ergab die N95-Maske immer höhere Belastungsraten als die chirurgischen Masken.

D:Die wahrgenommene Kurzatmigkeit ist in der gepoolten Analyse bei Verwendung von Masken signifikant höher.

E:Die wahrgenommene Wärme ist in der gepoolten Analyse signifikant höher.

F:Die wahrgenommene Luftfeuchtigkeit ist bei Verwendung der Maske deutlich höher. Die Subgruppenanalyse ergab eine statistische 

Signifikanz für eine Zunahme der Feuchtigkeitswahrnehmung unter Verwendung einer chirurgischen Maske. In Studien, die beide 

Bedingungen (chirurgische und N95-Maske) bewerteten, ergab die N95-Maske immer höhere Feuchtigkeitswahrnehmungsraten als die 

chirurgische Maske. Eine gepoolte Analyse ergab eine statistische Signifikanz für eine höhere Feuchtigkeitswahrnehmung bei N95-

Masken als bei chirurgischen Masken.



FAbbildung 7

Ergebnisse zum Vergleich des N95 mit der chirurgischen Maske in der Metaanalyse. Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) der 

Metaanalyse verschiedener Ergebnisse beim Tragen einer N95-Maske im Vergleich zu einer chirurgischen Maske werden gezeigt.EIN 

zeigt die biochemische,Bdie kardiospiratorischen Ergebnisse undCdie Ergebnisse der subjektiven Empfindungen.



Die N95-Maske führt im Vergleich zur chirurgischen Maske zu messbar ungünstigeren Ergebnissen, insbesondere bei der 

Sauerstoffversorgung (Abnahme), der Herzfrequenz (Anstieg), dem Unbehagen und der Feuchtigkeit (beide Anstiege). Dieser Trend 

zeigte sich auch beim Minutenvolumen (Abnahme), CO2und systolischer Blutdruck (beide erhöht), aber in diesen

Vergleiche nicht statistisch signifikant, da zu wenige einbeziehbare Studien.



FAbbildung 8

Forest- (links) und Funnel-Plots (rechts) der Metaanalyse der gepoolten Symptomprävalenz beim Tragen einer 

Gesichtsmaske. Kopfschmerzen (62 %), Akne (38 %), Hautirritationen (36 %), Kurzatmigkeit (33 %), Hitze (26 %), Juckreiz (26 

%), Stimmstörungen (23 %) und Schwindel (5 % ) beim Tragen einer Maske sind in der ausgewerteten Population (n=8128) 

signifikant.

FAbbildung 9

Zusammenfassung der gepoolten metaanalytischen Bewertung von biochemischen (EIN) und physikalische Wirkungen (B) während der 

Verwendung einer Gesichtsmaske. Die Höhe der Balken gibt die SMD (Standard Mean Difference) wieder, ihre Fehlerbalken entsprechen 

den Kondensintervallen.

EIN:Für den Kohlendioxidanstieg im Blut ergibt sich eine mittlere Effektstärke von > 0,5 und für den Sauerstoffabfall eine 

kleine Effektstärke von > 0,2 bezüglich der Standard-Mittelwert-Differenzwerte-Grenzwerte nach Cohen 1988.

B:Bei erhöhter Luftfeuchtigkeit und Temperaturanstieg unter der Gesichtsmaske kommt es zu einer starken Effektgröße≥0,8.

Die metaanalytischen statistischen Daten waren wie folgt:

Sauerstoff (SpO2): SMD -0,24, 95 % KI -0,38 bis -0,11, Z=3,53, p=0,0004;



Kohlendioxid (PtCO2, ETC2,PaCO2): SMD +0,64, 95 % KI 0,31 bis 0,96, Z=3,86, p=0,0001;

Luftfeuchtigkeit: SMD +2,24, 95 % KI 1,32 bis 3,17), Z=4,75, p<0,00001; 

Temperatur: SMD +0,8, 95 % KI 0,23 bis 1,38, Z=2,72, p=0,008.

FAbbildung 10

Zusammenfassung der gepoolten metaanalytischen Bewertung der kardiorespiratorischen Wirkungen während der Verwendung von 

Gesichtsmasken. Die Höhe der Balken spiegelt die SMD (Standard Mean Difference) wider, ihre Fehlerbalken entsprechen der



Kondensintervalle.

Deutliche Effekte für eine Abnahme der Beatmung und des Tidalvolumens sind dargestellt, kein Effekt für die Atemfrequenz 

und ein schwacher bis geringer Effekt für die Erhöhung der Herzfrequenz und des systolischen Blutdrucks. Für die Beatmung 

ergibt sich eine mittlere Effektstärke von >0,5 bei einer kleinen Effektstärke von >0,2 für das Tidalvolumen der Standard-Mean-

Difference-Werte nach Cohen 1988.

Die fleischanalytischen statistischen Daten waren wie folgt:

Beatmung: SMD -0,72, 95 % KI -0,99 bis -0,46, Z=5,36, p<0,00001;

Tidalvolumen: SMD -0,37, 95 % KI -0,63 bis -0,11, Z=2,82, p=0,005;

Atemfrequenz: SMD +0,01, 95 % KI -0,29 bis 0,30, Z=0,08, p=0,94;

Herzfrequenz: SMD +0,11, 95 % KI -0,05 bis 0,28, Z=1,34, p=0,18;

Systolischer Blutdruck: SMD +0,17, 95 % KI 0,03 bis 0,32, Z=2,39, p=0,02.



FAbbildung 11

Illustrierung der Dauer von Studien, in denen Messungen zu Maskeneffekten (physikalisch, biochemisch und 

physiologisch) bei 934 Teilnehmern durchgeführt wurden.

Der Median beträgt 18 Minuten (gelb gepunktete Linie) mit einem Quartilabstand von 50 . Die Studie mit der 

längsten Versuchsdauer umfasste 21 Probanden, was 2,2 % der untersuchten Gesamtpopulation entspricht.

Auffallend ist nicht nur eine sehr kurze Probezeit im Vergleich zu den Alltagsszenarien Arbeitstag und Schulbesuch (siehe 

unterbrochene Hilfslinien in Blau und Rot), sondern auch eine stark abweichende Maskenbelichtungsdauer mit Ausreißern 

(Mittelwert 45,8 Minuten mit Standardabweichung von 69,9 ). Daher ist der Mittelwert kein geeigneter Parameter, um diese 

Verteilung zu charakterisieren.



FAbbildung 12

Zusammenfassung der gepoolten metaanalytischen Auswertung der Empfindungen beim Tragen von Gesichtsmasken, gemessen 

mit standardisiertem Borg-. Likert-, VAS-Skalen oder ähnliches. Die Höhe der Balken gibt die SMD (Standard Mean Difference) 

wieder, ihre Fehlerbalken entsprechen den Kondensintervallen.

Fünf von 6 Beschwerdekategorien (83%) liegen über der starken Effektstärkeschwelle von >0,8 der 
Standard-Mittelwertdifferenzwerte nach Cohen 1988.

Die metaanalytischen statistischen Daten waren wie folgt (SMD = Standard-Mittelwert-Differenz):



Juckreiz: SMD +1,57, 95 % KI -0,08 bis 3,23, Z=1,86, p=0,06;

Kurzatmigkeit: SMD +1,46, 95 % KI 0,42 bis 2,50, Z=2,75, p=0,006;

Unbehagen: SMD +1,16, 95 % KI 0,58 bis 1,73, Z=3,94, p<0,0001;

Anstrengung: SMD +0,9, 95 % KI 0,57 bis 1,23, Z=5,31, p<0,00001;

Luftfeuchtigkeit: SMD +0,9, 95 % KI 0,34 bis 1,46, Z=3,17, p=0,002;

Hitze: SMD +0,77, 95 % KI 0,29 bis 1,26, Z=3,11, p=0,002.

FAbbildung 13

Darstellung der Symptomprävalenz in % während der Gesichtsmaskennutzung als Fläche der Kreise. Entlang der X-Achse 

sind die wichtigsten aufgezeichneten Symptome aufgelistet. Je höher die Prävalenz, desto größer die Kreise und desto 

häufiger die Symptome.



Die Y-Achse gibt die Wahrscheinlichkeit des nicht zufälligen Auftretens der Symptome an und enthält den statistischen Z-

Wert. Je höher also die Kreise angeordnet sind, desto robuster ist die Beziehung zum Tragen von Gesichtsmasken.

Die fleischanalytischen statistischen Daten waren wie folgt:

Kopfschmerzen: 62 % (95 % KI 48–75 %), Z = 8,77, p < 0,00001;

Akne: 38 % (95 % KI 22–54 %), Z = 4,58, p < 0,00001:

Hautreizung: 36 % (95 % KI 24–49 %), Z=5,61, p<0,00001;

Kurzatmigkeit: 33 % (95 % KI 23–44 %), Z = 6,28, p < 0,00001;

Wärme: 28 % (95 % KI 15–0,37 %), Z=4,72, p<0,00001;

Juckreiz: 26 % (95 % KI 15–36 %), Z = 4,77, p < 0,00001;

Stimmstörung 23 % (95 % KI 2–43 %), Z=2,15, p<0,03;

Schwindel 5 % (95 % KI 1–9 %), Z = 2,5, p = 0,01.
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