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1 Einleitung 

1.1 COVID-19-Pandemie 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) ist eine akute Atemwegserkrankung, die durch 

die Infektion mit einem Betacoronavirus hervorgerufen wird (World Health Organization 

2020h, Robert Koch Institut 2020c). Die offizielle Bezeichnung des Erregers lautet 

severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 (SARS-CoV-2). Dieser Name 

wurde in Anlehnung an die enge Verwandtschaft zum SARS-Virus (severe acute 

respiratory syndrome coronavirus, SARS-CoV) gewählt, einem weiteren 

Betacoronavirus, das 2002 und 2003 eine weltweite Pandemie auslöste (Robert Koch 

Institut 2020c, Sohrabi et al. 2020, Chan-Yeung und Xu 2003).  

 

 

1.1.1 Entwicklung der COVID-19-Pandemie 

Die erste offiziell gemeldete Infektion mit dem SARS-CoV-2 wurde im Dezember 2019 

in Wuhan, einer Millionenstadt in der südchinesischen Provinz Hubei (China) 

nachgewiesen. Nach Bekanntwerden von mehreren Fällen schwerer Pneumonien 

meldete die chinesische Staatsregierung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) am 

31. Dezember 2019 offiziell den Krankheitsausbruch. Als Auslöser wurde die Infektion 

mit SARS-CoV-2, einem bis dahin unbekannten Betacoronavirus, identifiziert. 

Ausgehend von Wuhan breitete sich COVID-19 in allen Regionen Chinas aus und 

entwickelte sich innerhalb kürzester Zeit zur Epidemie. 

Aufgrund der Globalisierung und des internationalen Reiseverkehrs erreichte das Virus 

zahlreiche weitere Länder (World Health Organization 2020d, World Health Organization 

2020b, Mas-Coma et al. 2020, Lu et al. 2020, Sohrabi et al. 2020). Am 11. März 2020 

erklärte die WHO die Erkrankung angesichts global steigender Fallzahlen offiziell zur 

COVID-19-Pandemie (World Health Organization 2020b).  

Seitdem sind nach Daten der WHO - Stand 09. November 2021 - weltweit insgesamt 

249425563 Menschen an COVID-19 erkrankt und 5042690 in Verbindung mit COVID-19 

verstorben (World Health Organization 2021b). 

Diese Arbeit betrachtet lediglich den Zeitraum von 03. Februar bis 07. Juni 2020 während 

der ersten Welle der COVID-19-Pandemie in Deutschland. 
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1.1.2 COVID-19-Pandemie in Bayern (Januar bis Juni 2020)  

In Bayern wurde der erste bestätigte COVID-19-Fall am 27. Januar 2020 im Landkreis 

Starnberg gemeldet. Dabei handelte es sich gleichzeitig um den ersten bestätigten Fall 

deutschlandweit (Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege 2020). Ab 

diesem Zeitpunkt breitete sich SARS-CoV-2 rasant in allen Bundesländern aus. Bis zum 

16. März 2020 wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) insgesamt 6002 COVID-19-Fälle 

in Deutschland gemeldet, davon allein 1067 in Bayern (Robert Koch Institut 2020e, 

Robert Koch Institut 2020g). Aufgrund der hohen Fallzahlen rief der Bayerische 

Ministerpräsident Dr. Markus Söder den bayernweiten Katastrophenfall aus (Bayerische 

Staatskanzlei 2020a). Um die Ausbreitung von SARS-CoV-2 einzudämmen, sollten 

soziale Kontakte auf ein Minimum reduziert werden. Hierzu wurde das öffentliche und 

private Leben der Bevölkerung in Form eines Lockdowns reguliert und die 

Freizeitgestaltung stark eingeschränkt (Bayerische Staatskanzlei 2020c, Bayerische 

Staatskanzlei 2020d, Bayerische Staatskanzlei 2020f). Zwischen 20. März und 26. April 

2020 wurde für einen Monat eine Ausgangsbeschränkung verhängt. Die eigene 

Wohnung durfte nur aus triftigen Gründen, wie etwa der Weg zur Arbeit, die Erledigung 

wichtiger Einkäufe und Arztbesuche verlassen werden (Bayerische Staatskanzlei 

2020g). 

Diese Maßnahmen zur Regulierung des öffentlichen Lebens zeigten die gewünschte 

Wirkung und führten zu einer Verlangsamung der Ausbreitung von COVID-19. Eine 

Reduktion des Infektionsgeschehens spiegelte sich ab Mitte April 2020 in Form eines 

deutlichen Rückganges der täglichen Neuinfektionen wider. Während laut RKI am 

01. April 2020 noch 1687 neue Ansteckungen mit SARS-CoV-2 innerhalb eines Tages 

in Bayern gemeldet wurden, waren es am 19. April 2020 nur noch 526 (Robert Koch 

Institut 2020d, Robert Koch Institut 2020h). 

Bis zum Ende des ersten Lockdowns am 26. April 2020 erkrankten in Bayern insgesamt 

40912 Personen an COVID-19. In den nachfolgenden Wochen blieben die täglichen 

Neuinfektionen im Vergleich zu den Zahlen vor und zu Beginn des Lockdowns weiterhin 

auf niedrigem Niveau. Zwischen 26. April und 07. Juni 2020 wurden dem RKI nur noch 

weitere 6422 Neuinfektionen gemeldet. Somit hatten sich seit Beginn der Pandemie 

insgesamt 47334 Personen - Stand 07. Juni 2020 - mit COVID-19 angesteckt (Robert 

Koch Institut 2020i, Robert Koch Institut 2020f) (s. Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Tägliche Neuinfektionen in Bayern vom 01. März bis 07. Juni 2020, eigene 
Darstellung (Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 
2020) 

   
  Die Abbildung zeigt die vom Bayerischen Landesamt für Gesundheit und 

Lebensmittelsicherheit veröffentlichten, täglichen Neuinfektionen mit 
SARS-CoV-2 in Bayern vom 01. März bis 07. Juni 2020. Zwischen 15. März und 
26. April 2020 verhängte die Bayerische Staatsregierung aufgrund der hohen 
Fallzahlen einen Lockdown mit Ausgangs- und Kontaktbeschränkungen (■ = vor 
und nach dem Lockdown, ■ = während des Lockdowns).  

  Apr = April, Jun = Juni, Mrz = März 

 

 

1.1.3 COVID-19-Pandemie in Würzburg (März bis Juni 2020) 

Am 05. März 2020 wurde in Würzburg, sechs Wochen nach dem ersten registrierten 

COVID-19-Fall in Deutschland erstmals eine Infektion mit SARS-CoV-2 nachgewiesen 

(Landkreis Würzburg 2020c). Seitdem nahmen die Fallzahlen in Stadt und Landkreis 

Würzburg wie auch in ganz Bayern stetig zu. Am 20. März 2020 wurde in Würzburg mit 
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Pandemie erreicht (Landkreis Würzburg 2020c, Bayerisches Staatsministerium für 

Gesundheit und Pflege 2020) (s. Abbildung 2). 

 

 

Abbildung 2: Tägliche Neuinfektionen in Stadt und Landkreis Würzburg vom 01. März bis 
31. April 2020, eigene Darstellung (Landkreis Würzburg 2020c) 

   
  Die Abbildung stellt die vom Gesundheitsamt Würzburg veröffentlichten, 

täglichen Neuinfektionen mit SARS-CoV-2 in Stadt und Landkreis Würzburg 
zwischen 01. März und 31. April 2020 dar. Zwischen 15. März und 26. April 2020 
verhängte die Bayerische Staatsregierung einen Lockdown mit Ausgangs- und 
Kontaktbeschränkungen (■ = vor und nach dem Lockdown, ■ = während des 
Lockdowns).  

  Apr = April, Mrz= März 
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die Zahlen von ganz Bayern wieder (Landkreis Würzburg 2020c, Robert Koch Institut 
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Todesfälle in Stadt und Landkreis meldete, erkrankten bis zum 08. Juni 2020 nur weitere 

21 EinwohnerInnen Würzburgs. Berücksichtigt man die große Anzahl an bereits 

genesenen PatientInnen, waren - Stand 08. Juni 2020 - zwar insgesamt 881 Personen 

positiv auf COVID-19 getestet worden, nur 17 galten zu diesem Zeitpunkt jedoch als 

aktiv erkrankt (Landkreis Würzburg 2020b, Landkreis Würzburg 2020a). 

 

 

1.2 Symptome und Übertragung von SARS-CoV-2 

1.2.1 Symptome und COVID-19-Risikogruppe 

SARS-CoV-2 ist unter Säugetieren und Vögeln weit verbreitet. Über Zwischenwirte hat 

eine Übertragung auf den Menschen stattgefunden. Das Betacoronavirus befällt 

vorwiegend die Atemwege seines Wirtes und kann schwere Lungenentzündungen 

hervorrufen (Robert Koch Institut 2020c, Li et al. 2020, Lam et al. 2020). Die 

Inkubationszeit einer SARS-CoV-2-Infektion kann bis zu 14 Tage betragen, im Mittel 

werden jedoch fünf Tage angegeben (Wiersinga et al. 2020, Lauer et al. 2020). Typische 

Anzeichen einer Infektion mit SARS-CoV-2 sind Fieber, trockener Husten, Müdigkeit und 

Erschöpfung, Erkältungssymptome, Störungen des Geruchs- oder Geschmackssinnes 

bis hin zu Atemnot, Pneumonie und Multiorganversagen. Während die meisten 

Infizierten nur milde Symptome zeigen, verlaufen ca. 5-10% aller 

COVID-19-Erkrankungen akut lebensbedrohlich und erfordern eine 

intensivmedizinische Betreuung (Robert Koch Institut 2020c, Docherty et al. 2020, 

Huang et al. 2020, Agyeman et al. 2020, Feldt et al. 2020).  

Personen höheren Alters und/oder Personen mit Vorerkrankungen wie Diabetes, 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chronischen Lungen- oder Nierenerkrankungen und 

Immunsuppression zählen zur COVID-19-Risikogruppe. Sie erleiden eher einen 

schweren Krankheitsverlauf und haben ein höheres Sterblichkeitsrisiko (Liu et al. 2020, 

Wang et al. 2020a, Zhou et al. 2020, Richardson et al. 2020). 25-50% aller 

SARS-CoV-2-Infizierten weisen anamnestisch mindestens eine Grunderkrankung auf 

(Chen et al. 2020b, Richardson et al. 2020, Sanyaolu et al. 2020, Liu et al. 2020). Im 

Vergleich zu Infizierten ohne Grunderkrankungen erfordern diese Fälle deutlich häufiger 

eine stationäre Beatmungstherapie oder eine intensivmedizinische Versorgung (Chen et 

al. 2020b, Richardson et al. 2020, Sanyaolu et al. 2020).  
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Schwere COVID-19-Krankheitsverläufe treten prinzipiell in jeder Altersgruppe auf, 

allerdings häufen sie sich ab einem Alter von 65 Jahren, insbesondere in Verbindung mit 

einer oder mehrerer der o.g. Vorerkrankungen (Miller und Englund 2020, Gassanov et 

al. 2020, Zhou et al. 2020, Wang et al. 2020a, The Novel Coronavirus Pneumonia 

Emergency Response Epidemiology Team 2020). Zudem steigt die Case Fatality Rate 

(CFR), der Anteil der Verstorbenen unter den Infizierten ab einem Alter von 60 Jahren 

stetig an. Während die CFR für COVID-19 allgemein zwischen 2% und 5% angenommen 

wird, liegt die CFR bei über 70-Jährigen bereits bei 8-15% (Awadasseid et al. 2020, Wu 

und McGoogan 2020, Salzberger et al. 2020, Robert Koch Institut 2020a, The Novel 

Coronavirus Pneumonia Emergency Response Epidemiology Team 2020).  

Bislang existiert keine spezifische medikamentöse Therapie für COVID-19. Eine 

Erkrankung kann nur symptomatisch behandelt werden, beispielsweise durch die Gabe 

von Sauerstoff, Antikoagulantien oder Kortikoiden. Ein Impfstoff gegen SARS-CoV-2 

konnte bereits ein Jahr nach dem erstem Auftreten der Erkrankung im Dezember 2020 

zugelassen werden (Robert Koch Institut 2021, Robert Koch Institut 2020c, World Health 

Organization 2020a, Kluge et al. 2020, Langer et al. 2020, Pascarella et al. 2020). 

 

 

1.2.2 Hauptübertragungsweg  

Den Hauptübertragungsweg von SARS-CoV-2 stellt die Tröpfcheninfektion dar. Infizierte 

setzen beim Atmen, Sprechen, Husten oder Niesen virushaltige Partikel frei, die sich in 

der Luft verteilen und von anderen Personen respiratorisch aufgenommen werden 

(Awadasseid et al. 2020, Miller und Englund 2020, Bi et al. 2020, Ge et al. 2020, 

Morawska und Cao 2020). Der Virusüberträger muss dabei nicht zwangsläufig 

Symptome einer Infektion mit SARS-CoV-2 zeigen. Auch asymptomatische Infizierte 

setzen das Virus frei und tragen unbemerkt zur Verbreitung der Erkrankung bei. Im 

Gegensatz zu symptomatischen Infizierten zeigen diese jedoch zu keinem Zeitpunkt 

ihrer COVID-19-Erkrankung eines der o.g. Krankheitssymptome. Von den 

asymptomatischen Infizierten sind präsymptomatische Infizierte abzugrenzen. Sie 

können das Virus ebenfalls übertragen, haben allerdings zu diesem (frühen) Zeitpunkt 

noch keine Symptome entwickelt. Ab wann ein Infizierter auch infektiös ist, d.h. wie viel 

Zeit zwischen der Ansteckung und dem Beginn der Ansteckungsfähigkeit vergeht, kann 

genauso wie die Inkubationszeit stark variieren. Daher muss jede Person 

(symptomatisch, asymptomatisch oder präsymptomatisch) als potentielle/r 
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VirusüberträgerIn betrachtet werden (He et al. 2020, Böhmer et al. 2020, Ganyani et al. 

2020, Rothe et al. 2020). 

In Bezug auf das Infektionsrisiko spielt vor allem die Partikelgröße eine entscheidende 

Rolle. Man unterscheidet hierbei zwischen Aerosolen, Tröpfchen und Tröpfchenkernen, 

wobei der Übergang fließend ist (Galbadage et al. 2020, Morawska und Cao 2020). Per 

Definition handelt es sich bei Aerosolen um eine Suspension aus festen und/oder 

flüssigen Partikeln mit einem maximalen Durchmesser von 50 Mikrometern, die in einem 

gasförmigen Medium wie beispielsweise Luft verteilt sind. Sie können längere Zeit in der 

Luft schweben und werden über Luftströmungen zum Teil mehrere Meter weit verbreitet. 

Mit ihnen können auch Krankheitserreger transportiert werden (Dutil et al. 2009, Micik et 

al. 1969, Miller et al. 1971). Insbesondere Aerosole mit einem Durchmesser zwischen 

fünf und zehn Mikrometern gelten als besonders risikoreich für die Übertragung von 

Infektionserkrankungen, denn sie sind aufgrund ihrer Größe in der Lage, tief in den 

Respirationstrakt einzudringen (Micik et al. 1969, Leggat und Kedjarune 2001, Meng et 

al. 2020, Hinds 1999).  

Tröpfchen, d.h. Partikel mit einem Durchmesser von mehr als 50 Mikrometern sind zu 

groß und zu schwer, um in der Luft zu verweilen. Ausgehend vom Nasen-Rachenraum 

eines/r Infizierten breiten sie sich der Flugbahn einer Kugel entsprechend aus. Nach 

kurzer Distanz sinken die Tröpfchen jedoch zu Boden oder schlagen sich auf 

Oberflächen, wie z. B. auf Kleidung, Haaren oder der Außenseite eines 

Mund-Nasenschutzes nieder (Miller et al. 1971, Leggat und Kedjarune 2001, Szymańska 

2007). Tröpfchen enthalten zudem deutlich mehr Flüssigkeit und Mikroorganismen als 

Aerosole. Abhängig von der Luftfeuchtigkeit verdunstet ein Teil dieses Wassers in 

geschlossenen Räumen und das Tröpfchen wird kleiner. Man spricht in diesem Fall auch 

von sog. Tröpfchenkernen, die in ihrer Größe den Aerosolen entsprechen und somit 

ebenfalls als Schwebeteilchen in der Luft verweilen können. In welchem Umfang diese 

Tröpfchenkerne zur Übertragung von Infektionserkrankungen beitragen können, ist noch 

nicht abschließend geklärt (Harrel und Molinari 2004, Stadnytskyi et al. 2020, Chen 

2020, Müller et al. 2020).  

In der Medizin stellen Untersuchungen und Eingriffe, die Aerosole freisetzen, wie 

beispielsweise die endotracheale Intubation, die Bronchoskopie oder zahnmedizinische 

Behandlungen potentielle Übertragungswege für SARS-CoV-2 dar (Robert Koch Institut 

2020c, Ather et al. 2020, Ge et al. 2020).  
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1.2.3 Weitere Übertragungsmöglichkeiten  

Auch wenn die respiratorische Aufnahme von Viruspartikeln den Hauptübertragungsweg 

von SARS-CoV-2 darstellt, kann eine Infektion durch Kontakt mit kontaminierten 

Oberflächen nach aktuellem Stand der Forschung nicht ausgeschlossen werden (van 

Doremalen et al. 2020). Freigesetzte Viruspartikel können sich auf Oberflächen und 

Gegenständen wie beispielsweise Türgriffen oder Tischen niederlassen und dort für eine 

gewisse Zeit überleben. Durch Kontakt mit diesen kontaminierten Flächen könnte 

SARS-CoV-2 indirekt mittels Schmierinfektion über die Mukosa des Respirationstraktes 

aufgenommen werden (Bueckert et al. 2020, Liu et al. 2021). Die Überlebensdauer und 

Infektiosität der SARS-CoV-2-Viren auf einer Oberfläche ist dabei abhängig von 

verschiedenen Umweltbedingungen wie der Materialart, der Raumtemperatur 

und -feuchtigkeit sowie der Viruskonzentration (Biryukov et al. 2020, van Doremalen et 

al. 2020, Bueckert et al. 2020). Man geht jedoch davon aus, dass die nachweisbare 

Virusmenge je nach Gegebenheiten innerhalb von 24 bis 72 Stunden deutlich abnimmt 

(Liu et al. 2021, van Doremalen et al. 2020). Auch wenn die Bedeutung der 

Kontaktübertragung als gering eingestuft wird, ist dieser Übertragungsweg laut WHO vor 

allem in unmittelbarer Umgebung zu einem Infizierten nicht endgültig auszuschließen 

(World Health Organization 2020g, Ong et al. 2020, Liu et al. 2021).  

SARS-CoV-2 konnte bislang nicht nur in respiratorischen Sekreten wie beispielsweise 

im Speichel oder im dentalen Biofilm von Infizierten nachgewiesen werden, sondern in 

Einzelfällen auch im Blut der Erkrankten (To et al. 2020, Gomes et al. 2021, Peng et al. 

2020a). Allerdings war die nachgewiesene Viruslast dabei äußerst gering. Eine 

Übertragung über das Blut, z. B. im Rahmen von Transfusionen, gilt nach aktuellen 

Erkenntnissen daher als unwahrscheinlich (Chang et al. 2020).  

 

 

1.3 Medizinische Versorgung während der ersten Welle der 

COVID-19-Pandemie  

Die rasche Ausbreitung von COVID-19 und die hohe Sterblichkeit stellten die 

Gesundheitssysteme weltweit vor große Herausforderungen. Zahlreiche Länder, 

darunter auch Deutschland, verhängten infolge der Pandemie einen Lockdown mit 

Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen, um die Verbreitung des Virus einzudämmen 

und das Infektionsgeschehen zu reduzieren (Koh 2020, World Health Organization 
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2020h). Um möglichst viele medizinische Kapazitäten für die Behandlung von 

SARS-CoV-2-Infizierten freizuhalten, wurden als erste Maßnahme nicht dringliche 

Behandlungen ausgesetzt und lediglich eine Versorgung von NotfallpatientInnen 

angeboten (World Health Organization 2020f).  

In Bayern hatten Krankenhäuser, Kliniken, Arzt- und Zahnarztpraxen während des 

ersten Lockdowns weiterhin geöffnet, um die medizinische Grundversorgung zu 

gewährleisten. Allerdings ordnete die Bayerische Staatsregierung in Einklang mit o. g. 

Maßnahme an, planbare Behandlungen in Krankenhäusern und Universitätskliniken, 

sofern medizinisch vertretbar, zu verschieben (Bayerische Staatskanzlei 2020b).  Alle 

verfügbaren stationären Behandlungskapazitäten waren im Bedarfsfall für die 

Versorgung von SARS-CoV-2-Infizierten sowie akut erkrankten PatientInnen mit 

sofortigem Behandlungsbedarf vorzubehalten. Gleichzeitig wurden weitere Kapazitäten 

ausgebaut. Angesichts des großen Anstieges der Infektionszahlen und der zu 

erwartenden Auslastung der Krankenhäuser sollte dadurch ein Mangel an 

Intensivbetten, Beatmungsgeräten und medizinischem Fachpersonal, wie während der 

COVID-19-Pandemie bereits in anderen europäischen Staaten beobachtet, verhindert 

werden (Bayerische Staatskanzlei 2020b, Bayerische Staatskanzlei 2020e). 

 

 

1.4 Zahnärztliche Behandlung während der COVID-19-Pandemie 

Bei einer Vielzahl zahnmedizinischer Behandlungen entstehen Tröpfchen und Aerosole, 

die mit Speichel und teilweise auch Blut der PatientInnen kontaminiert sind (Harrel und 

Molinari 2004, Bennett et al. 2000, Krinko 2006). Insbesondere beim Einsatz von 

hochtourigen wassergekühlten Hand- und Winkelstücken, Ultraschallgeräten und 

Pulver-Wasserstrahl-Geräten werden zahlreiche Mikroorganismen (Bakterien, Pilze 

und/oder Viren), Zahnpartikel, Plaque-, Speichel- und Blutbestandteile in Form von 

Spraynebel freigesetzt (King et al. 1997, Graetz et al. 2014, Harrel und Molinari 2004, 

Peng et al. 2020b, Alharbi et al. 2020). Drisko et al. (2000) konnten zeigen, dass diese 

mit den Mikroorganismen der Mundhöhle kontaminierten Aerosole auch noch 30 

Minuten nach einer Behandlung in der Raumluft nachweisbar sind (Drisko et al. 2000).  

Im Rahmen einer zahnmedizinischen Behandlung einer/s mit SARS-CoV-2 infizierten 

PatientIn kann das Virus demzufolge sowohl auf das zahnmedizinische Personal als 

auch im Sinne einer Kreuzinfektion auf andere PatientInnen übertragen werden (Chen 

et al. 2020a, Peng et al. 2020b, Ge et al. 2020, Müller et al. 2020, Prasanth et al. 2010).  
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Zu Beginn der COVID-19-Pandemie war nicht absehbar, ob und wann ein wirksamer 

Impfstoff in ausreichender Menge verfügbar sein würde (Müller et al. 2020). Um die 

Verbreitung von SARS-CoV-2 einzudämmen, wurde daher im März 2020 weltweit 

empfohlen, planbare zahnmedizinische Behandlungen auf die Zeit nach der ersten 

akuten Phase der Pandemie zu verschieben und sich auf eine Notfallversorgung zu 

beschränken (Alharbi et al. 2020, Guo et al. 2020, Petrescu et al. 2020, Eggmann et al. 

2021, Ather et al. 2020, Long und Corsar 2020, Ren et al. 2020b). Laut Daten der WHO 

stellten 77% der Länder die zahnmedizinische Versorgung aufgrund der 

COVID-19-Pandemie teilweise oder komplett ein (World Health Organization 2021a). 

Diese Empfehlung galt jedoch nur zu Beginn der ersten Welle der COVID-19-Pandemie. 

Bereits kurze Zeit später konnte gezeigt werden, dass das Risiko einer Infektion mit 

SARS-CoV-2 für das zahnmedizinische Personal im Rahmen der Behandlung 

asymptomatischer PatientInnen als äußerst gering einzuschätzen ist, sofern eine 

entsprechende persönliche Schutzausrüstung getragen wird. Auch für andere, 

COVID-19-negative PatientInnen besteht kein erhöhtes Infektionsrisiko (Ren et al. 

2020a, World Health Organization 2020c, Meng et al. 2020). Daher wurde im weiteren 

Verlauf der Pandemie für alle zahnmedizinischen Einrichtungen empfohlen, auch bei 

lokal hohem Inzidenzwert zum regulären Betrieb zurückzukehren. Alle Behandlungen 

sollten unter Einhaltung der empfohlenen Hygiene- und Infektionsschutzmaßnahmen 

wieder durchgeführt werden (Müller et al. 2020, Ren et al. 2020a, World Health 

Organization 2020c, World Health Organization 2020g).  

 

Grundsätzlich sind alle PatientInnen als potentiell asymptomatische bzw. 

präsymptomatische VirusträgerInnen zu betrachten (Ather et al. 2020). Daher soll das 

zahnmedizinische Personal bei jeder Behandlung die persönliche Schutzausrüstung, 

bestehend aus Schutzhandschuhen, Schutzbrille und/oder Visier und 

Mund-Nasenschutz tragen (Ge et al. 2020, Ather et al. 2020, Peng et al. 2020b, Meng 

et al. 2020). Eine partikelfiltrierende Atemschutzmaske (filtering facepiece class 2 

(FFP2) oder gleichwertig) wird entsprechend der S1-Leitlinie „Umgang mit 

zahnmedizinischen Patienten bei Belastung mit Aerosol-übertragbaren Erregern“ in 

Deutschland nur bei der Behandlung von bestätigten COVID-19-Verdachtsfällen oder 

COVID-19-positiven PatientInnen empfohlen. Für ein generelles Tragen von 

FFP2-Masken bei Aerosol-produzierenden Tätigkeiten besteht kein Konsensus (Müller 

et al. 2020). 
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Die Knappheit und der teilweise enorme Preisanstieg von persönlicher 

Schutzausrüstung während der ersten Welle der COVID-19-Pandemie stellten die 

Gesundheitssysteme weltweit vor große Herausforderungen. Gründe für den Mangel 

waren neben den enormen COVID-19-Fallzahlen Fehlinformationen, Panikkäufe und 

Vorratsbildung (Boškoski et al. 2020, World Health Organization 2020e, Sharma et al. 

2020). Daher wurde zu überlegtem und rationalem Einsatz der Schutzausrüstung 

aufgerufen und der Vorbehalt für Beschäftigte im Gesundheitswesen gefordert. Auch ein 

Wiederverwenden nach einer Dekontamination war möglich (Boškoski et al. 2020, World 

Health Organization 2020e, Müller et al. 2020).  

Um die Aerosolbildung möglichst gering zu halten, sollten alle Behandlungen 

minimalinvasiv mit reduziertem Einsatz von rotierenden Instrumenten, Ultraschallscalern 

oder ähnlichem erfolgen. Effizientes und hochvolumiges Absaugen kann zudem die 

Menge an freigesetzten Aerosolen minimieren. Falls möglich, sollte Kofferdam 

verwendet werden, um die Verbreitung von Mikroorganismen aus der Mundhöhle zu 

reduzieren und eine Barriere zu Körperflüssigkeiten wie Speichel oder Blut zu bilden (Ge 

et al. 2020, Ather et al. 2020, Müller et al. 2020, Harrel und Molinari 2004). Da Aerosole 

bis zu 30 Minuten nach der Behandlung in der Raumluft verweilen können, sollte der 

Mund-Nasenschutz auch nach Behandlungsende nicht abgelegt werden. Alle 

Oberflächen sind im Anschluss mit geeigneten Desinfektionsmitteln zu reinigen (Drisko 

et al. 2000, Harrel und Molinari 2004, Fiorillo et al. 2020, Ge et al. 2020).  

COVID-19-Verdachtsfälle oder bestätigte COVID-19-Erkrankte sollten sich vor einer 

Behandlung telefonisch mit ihrem/r Zahnarzt/ärztin in Kontakt setzen, um das Prozedere 

zu besprechen. Planbare Behandlungen wurden auf die Zeit nach der 

SARS-CoV-2-Infektion verschoben. Bei Vorliegen eines zahnmedizinischen Notfalles 

mit akutem Behandlungsbedarf erfolgte die Überweisung an eine spezialisierte 

COVID-19-Ambulanz oder an eine COVID-19-Schwerpunktpraxis, um das Personal in 

niedergelassenen Praxen und deren PatientInnen keinem zusätzlichen Infektionsrisiko 

auszusetzen (Müller et al. 2020, Institut der Deutschen Zahnärzte 2020) (s. Abbildung 3). 

  



1 Einleitung 

12 
 

 

Abbildung 3: Behandlungsempfehlungen während der COVID-19-Pandemie, eigene 
Darstellung (Institut der Deutschen Zahnärzte 2020) 

   
  Die Abbildung gibt einen Überblick über die allgemein empfohlene 

Vorgehensweise für die Behandlung von COVID-19-Verdachtsfällen, bestätigten 
COVID-19-Fällen und COVID-19-negativen PatientInnen. Universitätskliniken 
und COVID-19-Schwerpunktpraxen, darunter auch das ZMK Würzburg 
entwickelten basierend auf diesem allgemeinen Schema interne Hygiene- und 
Behandlungskonzepte für die Versorgung von COVID-19-PatientInnen.  

  COVID-19 = Coronavirus Disease 2019, ZMK = Zentrum für Zahn-, Mund- und 
Kiefergesundheit 

 

In Bayern wurden hierzu auf regionaler Ebene VersorgungsärztInnen bestimmt, die für 

die Einrichtung und die Koordination der oben beschriebenen Schwerpunktpraxen 

verantwortlich waren. Auch die gerechte Verteilung der Schutzausrüstung fiel in deren 

Aufgabenbereich (Bayerische Staatskanzlei 2020e). Zusätzlich richteten die 

bayerischen Universitätszahnkliniken, darunter auch das Zentrum für Zahn-, Mund und 

Kiefergesundheit (ZMK) in Würzburg COVID-19-Ambulanzen zur Notfallversorgung von 

COVID-19-PatientInnen ein. 
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Behandlung unter standard-
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1.5 Behandlungskonzept des Zentrums für Zahn-, Mund- und 

Kiefergesundheit während der COVID-19-Pandemie  

Im Zuge der COVID-19-Pandemie und des ersten Lockdowns in Bayern wurde der 

Klinikbetrieb des ZMK zwischen 16. März und 26. April 2020 auf ein medizinisch 

notwendiges Minimum reduziert. Um die Kontaktbeschränkungen der Bayerischen 

Staatsregierung umzusetzen, wurden alle vorab vereinbarten, elektiven 

Behandlungstermine in diesem Zeitraum abgesagt bzw. verschoben. Man beschränkte 

sich auf eine reine Notfallbetreuung unter strengen Hygiene- und 

Infektionsschutzmaßnahmen. Für die Notfallversorgung von COVID-19-Verdachtsfällen 

und bestätigten COVID-19-Fällen wurde eine spezielle COVID-19-Ambulanz 

eingerichtet. Herausfordernd waren die stetig neuen Erkenntnisse zu SARS-CoV-2 und 

zu dessen Verbreitung. Empfehlungen der WHO, des RKI und der Bundesregierung 

wurden zu Beginn der COVID-19-Pandemie beinahe in täglichem Rhythmus 

veröffentlicht oder aktualisiert. Um sicherzustellen, dass die wirksamsten Hygiene- und 

Infektionsschutzmaßnahmen umgesetzt wurden, war es unerlässlich, aktuelle 

Erkenntnisse regelmäßig nachzuverfolgen und das bestehende Behandlungskonzept an 

den neuen Wissensstand anzupassen (Eggmann et al. 2021). 

Mit Beendigung des ersten Lockdowns und den Beschränkungen der Bayerischen 

Staatsregierung kehrte das ZMK ab 27. April 2020 zum regulären Klinikbetrieb zurück 

und führte neben der Notfallbetreuung auch wieder elektive Behandlungen durch.  

Die nachfolgende Abbildung gibt einen allgemeinen Überblick über die bereits in 

Kapitel 1.1.2 dargestellten Entwicklungen der COVID-19-Pandemie in Bayern sowie die 

Änderungen im Behandlungskonzept des ZMK (s. Abbildung 4): 
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Abbildung 4: Chronologie der COVID-19-Pandemie in Bayern und im ZMK, eigene Darstellung 
  (Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege 2020, Bayerische 

Staatskanzlei 2020c)  
   

  Die Abbildung gibt einen Überblick über die wichtigsten Eckdaten der 
COVID-19-Pandemie in Bayern (s. Kapitel 1.1.2) und deren Umsetzung im ZMK 
zwischen Januar und April 2020. Zentrale Bekanntgaben der Bayerischen 
Staatsregierung sowie die Reaktion des ZMK sind chronologisch dargestellt (s. 
Anhang „COVID-19-Verfahrensleitlinie zur Steuerung der Patientenströme in der 
ZMK“ und „Richtlinien zur zahnärztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik“).  

  COVID-19 = Coronavirus Disease 2019, ZMK = Zentrum für Zahn-, Mund- und 
Kiefergesundheit 

 

Ab 16. März 2020 wurde im ZMK ein neues Behandlungs- und Hygienekonzept, 

basierend auf den o. g. allgemeinen Empfehlungen zur zahnmedizinischen Behandlung 

während der COVID-19-Pandemie etabliert. Eine Behandlung erfolgte nur bei Vorliegen 

einer der folgenden Notfalldiagnosen (s. Abbildung 5): 
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Abbildung 5: Notfalldiagnosen im ZMK während des Lockdowns, eigene Darstellung  
   

  Die Abbildung gibt eine Übersicht über die Notfalldiagnosen, bei denen während 
des ersten Lockdowns in Bayern eine Behandlung im ZMK erfolgte. PatientInnen, 
die sich mit einer anderen als den o. g. Diagnosen vorstellten, wurden nicht 
aufgenommen. Zur Vereinfachung wurden die Diagnosen irreversible Pulpitis, 
apikale Parodontitis, akute parodontale Schmerzen, Karies/Kälteempfindlichkeit, 
Fraktur einer Füllung oder einer Krone und Beschwerden des Kiefergelenkes, der 
Mundschleimhaut oder der Speicheldrüsen unter dem Überbegriff 
unkontrollierbare Schmerzen zusammengefasst (s. Anhang „Richtlinien zur 
zahnärztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik“).  

  ZMK = Zentrum für Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit 

 

Entsprechend der internen „COVID-19-Verfahrensleitlinie zur Steuerung der 

Patientenströme“ des ZMK erfolgte die Anmeldung aller PatientInnen nur noch an der 

Pforte am Haupteingang. Zahnmedizinische Fachangestellte führten hier die 

Eingangsbefragung durch. Nur wenn ein Notfall entsprechend den o. g. Kriterien vorlag, 

wurden die PatientInnen angenommen. Andernfalls durfte das ZMK nicht betreten 

werden. Es folgten die hygienische Händedesinfektion und das Aushändigen eines 

medizinischen Mund-Nasenschutzes, der für die gesamte Dauer des Aufenthalts zu 

Gesichtstrauma
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tragen war. Auch innerhalb des ZMK war der empfohlene Mindestabstand von eineinhalb 

Metern zum Personal und zu anderen PatientInnen einzuhalten. 

Anhand des COVID-19-Screenings wurde anschließend das individuelle Risiko für eine 

Infektion mit SARS-CoV-2 ermittelt. Die PatientInnen wurden hierfür mündlich zu den 

typischen COVID-19-Symptomen und möglichen Kontakten mit SARS-CoV-2-Infizierten 

befragt: 

 

 „Zeigen Sie Symptome einer Erkältungskrankheit (Husten, Schnupfen, 

Halsschmerzen, Geschmacks-/Geruchsstörungen oder Fieber 

≥ 38,0°C)?“ 

 

 „Hatten Sie innerhalb der letzten zwei Wochen bzw. zwei Wochen vor 

Symptombeginn Kontakt zu einer nachgewiesenermaßen an 

COVID-19-erkrankten Person oder einer Einrichtung (Krankenhaus, 

Arztpraxis, Kinderbetreuungseinrichtung oder Altenheim) mit einer 

Häufung von COVID-19-Fällen?“ 

 

Ab Mitte Mai 2020 war das Ergebnis dieses COVID-19-Screenings vor jeder Behandlung 

aus Gründen der Dokumentationssicherheit in Form eines COVID-19-Screeningbogens 

digital im SAP®-System (Fa. SAP SE) zu erfassen.  

Beantworteten die PatientInnen beide Screeningfragen mit Nein, erfolgte die Aufnahme 

dieser PatientInnen durch die ambulante Aufnahme. Farblich gekennzeichnete 

Richtungspfeile gewährleisteten eine strikte räumliche Trennung zu 

COVID-19-Verdachtsfällen oder bestätigten COVID-19-Fällen (s. Anhang „Steuerung 

der Patientenströme in der ZMK“). Im Anschluss an die ambulante Aufnahme folgte wie 

bereits vor der COVID-19-Pandemie die Vorstellung bei den diensthabenden 

AmbulanzärztInnen. Diese wiederholten die COVID-19-Anamnese und leiteten bei 

einem negativen Screeningergebnis die Weiterbehandlung in der zuständigen Abteilung 

ein. Dort erfolgte die weiterführende Diagnostik und Therapie in persönlicher 

Schutzausrüstung (s. Abbildung 6).  

Beantworteten die PatientInnen mindestens eine der COVID-19-Screeningfragen im 

Rahmen der Erstbefragung an der Pforte mit Ja oder lag eine bestätigte 

SARS-CoV-2-Infektion vor, wurden sie mit dem Hinweis „Verdacht COVID-19“ in das 

SAP®-System (Fa. SAP SE) und in das digitale Terminbuch ivoris® clinic (Version 

8.2.30.100, Fa. Computer konkret) des ZMK aufgenommen. Anschließend wurden die 



1 Einleitung 

17 
 

PatientInnen in den räumlich abgegrenzten Wartebereich der COVID-19-Ambulanz im 

Erdgeschoss in direkter Nähe zum Haupteingang begleitet. Die diensthabenden 

ZahnärztInnen der COVID-19-Ambulanz erhoben nun die allgemeine Anamnese und 

verifizierten den Behandlungsbedarf und das COVID-19-Screening (s. Abbildung 6): 

 

 PatientInnen mit negativem Screeningergebnis ohne akuten Behandlungsbedarf 

wurden aufgefordert, sich nach telefonischer Rücksprache bei ihrem/r 

Hauszahnarzt/ärztin vorzustellen.  

 PatientInnen mit negativem Screeningergebnis und akutem Behandlungsbedarf 

wurden an die zuständige Ambulanz des ZMK verwiesen.  

 Begründete COVID-19-Verdachtsfälle ohne Behandlungsbedarf wurden dem 

zuständigen Gesundheitsamt gemeldet und ein Polymerase-Kettenreaktionstest 

(PCR-Test) wurde zur Verifizierung des Verdachtes veranlasst. Eine Behandlung 

im ZMK erfolgte in diesem Fall nicht. 

 Bestätigten sich das positive COVID-19-Screening (= COVID-19-Verdachtsfall 

oder bestätigter COVID-19-Fall) sowie die Notfalldiagnose erfolgte eine 

Behandlung in der COVID-19-Ambulanz.  
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Abbildung 6: Schematische Darstellung des Behandlungskonzeptes des ZMK während der 
COVID-19-Pandemie, eigene Darstellung  

   
  Diese Abbildung stellt schematisch die Patientenströme im ZMK ab 

16. März 2020 entsprechend der internen „COVID-19-Verhaltensleitlinie zur 
Steuerung der Patientenströme“ (s. Anhang) dar.  

  COVID-19 = Coronavirus Disease 2019, PCR-Test = Polymerase-
Kettenreaktionstest, ZMK = Zentrum für Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit 
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Eine Behandlung in der COVID-19-Ambulanz erfolgte stets unter Verwendung einer 

erweiterten Schutzausrüstung inklusive FFP2-Maske, virendichtem Schutzkittel und 

Einmalhandschuhen mit langen Stulpen oder OP-Handschuhen. Lag kein positives 

COVID-19-Testergebnis vor, wurde vor Behandlungsbeginn ein Rachenabstrich für die 

weiterführende Diagnostik entnommen und in die Virologie gesandt. Die PatientInnen 

wurden im Anschluss aufgefordert, eine Minute lang mit einer 1%igen 

Wasserstoffperoxidlösung zu spülen, um die Keimzahl im Mund- und Rachenraum zu 

reduzieren. Die Behandlung selbst fand nur mit dem zwingend erforderlichen Personal 

unter maximaler Aerosolvermeidung in Anlehnung an die oben beschriebenen 

Behandlungsempfehlungen statt. Wurden für die Diagnostik oder die Behandlung 

zwingend Röntgenaufnahmen benötigt, sollte wann immer möglich auf extraorale 

Aufnahmetechniken zurückgegriffen werden und ein Orthopantomogramm gegenüber 

einem Zahnfilm bevorzugt werden. Hierfür begleiteten die BehandlerInnen die 

PatientInnen entsprechend des gesondert markierten Laufwegs in die Röntgenabteilung 

des ZMK und positionierten diese/n im Orthopantomograph. Der Auslöser wurde 

kontaktlos von einer dritten Person bedient. Generell war die Indikation zum Röntgen 

streng zu stellen. Nach erfolgter Behandlung wurden das Zimmer der COVID-19-

Ambulanz und alle Kontaktflächen durch einen Desinfektor desinfiziert und gereinigt. 

 

Mit Ende des ersten Lockdowns in Bayern am 26. April 2020 kehrte das ZMK zum 

gewohnten Klinikbetrieb zurück. Für eine strikte Trennung von BestellpatientInnen und 

COVID-19-Verdachtsfällen oder bestätigten COVID-19-Fällen wurde weiterhin ein 

Behandlungszimmer der COVID-19-Ambulanz bereitgehalten (s. Anhang 

„COVID-19-Verfahrensleitlinie zur Steuerung der Patientenströme in der ZMK 

Version 18“, „Richtlinien zur zahnärztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik“ und 

„COVID-19 – Steuerung der Patientenströme in der ZMK“). 

Insbesondere Personen höheren Alters und/oder mit Vorerkrankungen, die ein erhöhtes 

Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf haben, sollte dadurch ein unbedenklicher 

Zugang zur zahnmedizinischen Versorgung ermöglicht werden. Auch während der 

Pandemie ist die Sicherung der Mundgesundheit aller PatientInnen ein primäres Ziel 

(Eggmann et al. 2021). Ein länger andauerndes Aussetzen von Kontrolluntersuchungen 

und elektiven Behandlungen könnte andernfalls zu einer Verschlimmerung bestehender 

chronischer Entzündungen führen oder sich negativ auf die Mundgesundheit und damit 

auch auf die Allgemeingesundheit auswirken (Guo et al. 2020, Petrescu et al. 2020).  
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1.6 Studienziel  

Ziel der vorliegenden Studie war es, den Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die 

Inanspruchnahme des Notdienstes des ZMK zu untersuchen. Hierzu wurden 

retrospektiv alle Notfallbehandlungen im ZMK sechs Wochen vor, sechs Wochen 

während und sechs Wochen nach dem ersten Lockdown in Bayern 

(15. März - 26. April 2020) analysiert, um folgende Fragen zu klären: 

 

 Beeinflussen Alter, Geschlecht und/oder Vorerkrankungen der PatientInnen die 

Inanspruchnahme des Notdienstes während der COVID-19-Pandemie? 

 

 In welchem Ausmaß hat die COVID-19-Pandemie Auswirkungen auf den 

Notdienst des ZMK bezüglich Patientenaufkommen und Behandlungsindikation? 

  

 Konnte ein Anstieg schwerwiegender dentaler Notfälle nach dem Lockdown 

festgestellt werden? 

 

 Wie groß war der Behandlungsbedarf von COVID-19-Verdachtsfällen und 

bestätigten COVID-19-Fällen im ZMK? 

 

Die zugrundeliegende Hypothese dieser Fragestellungen war, dass die 

COVID-19-Pandemie das Notfallverhalten zahnmedizinscher PatientInnen beeinflussen 

könnte. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf PatientInnen gelegt, die ein erhöhtes 

Risiko für einen schweren COVID-19-Krankheitsverlauf haben. Man vermutete, dass 

dieser Personenkreis aus Angst vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 eine Vorstellung im 

Notdienst vermeiden könnte. Es wurde zudem angenommen, dass ein 

pandemiebedingtes Aussetzen der zahnärztlichen Vorsorgetermine zu einer 

Verschlimmerung einer bestehenden chronischen Entzündung und zu einer erhöhten 

Anzahl schwerer zahnärztlicher Notfälle führen könnte (Robert Koch Institut 2020b, Dave 

et al. 2020).  
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2 Material und Methoden 

2.1 Ethikvotum 

Das Studienvorhaben (Kurzantrag 2020052503) wurde der Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät der Julius-Maximilians-Universität Würzburg zur Prüfung 

vorgelegt und am 16. Juni 2020 genehmigt.  

Vor Beginn der Datenerhebung und -auswertung wurde eine Pseudonymisierung der 

Patientendaten durchgeführt. Da kein direkter Zusammenhang zwischen 

personenbezogenen Angaben der PatientInnen und den erfassten Daten bestand, 

konnte entsprechend des Bayerischen Krankenhausgesetzes Artikel 27 Paragraf 4 auf 

eine schriftliche Einverständniserklärung seitens der PatientInnen verzichtet werden. 

 

 

2.2 Studienkollektiv 

Für diese retrospektive Datenanalyse wurden insgesamt 7010 Patientenfälle, die 

zwischen 03. Februar und 07. Juni 2020 eine Behandlung im ZMK erhielten, untersucht. 

Primäres Einschlusskriterium war das Vorliegen eines Notfalles entsprechend der o. g. 

Kriterien (Gesichtstrauma, dentales Trauma, unkontrollierbare Schmerzen, Abszess und 

unkontrollierbare Blutung).  

Für die vorliegende Studie sollten ausschließlich PatientInnen erfasst werden, die den 

Notdienst des ZMK im Untersuchungszeitraum erstmals aufgrund eines Notfalles in 

Anspruch nahmen. Folge- oder Nachbehandlungen wurden nicht erfasst. PatientInnen, 

die sich mehrfach aufgrund unterschiedlicher Diagnosen im Notdienst vorstellten, 

wurden für die vorliegende Studie als ein Notfall gezählt. Hierzu wurde nach dem 

Zufallsprinzip ein Besuch ausgewählt.  

Zum Vergleich wurde der festgelegte Beobachtungszeitraum in die folgenden drei 

Abschnitte unterteilt: 

 

1. vor Lockdown (03. Februar bis 15. März 2020), 

2. während Lockdown (16. März bis 26. April 2020) und 

3. nach Lockdown (27. April bis 07. Juni 2020). 
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Basierend auf diesen Rahmenbedingungen wurden 1299 NotfallpatientInnen der 

insgesamt 7010 PatientInnen des ZMK in die Studie eingeschlossen (s. Abbildung 7):  

 

 

Abbildung 7: Studienkollektiv, eigene Darstellung  
   

  Die Abbildung stellt das Patientenkollektiv dieser retrospektiven Studie dar. 1299 
NotfallpatientInnen der insgesamt 7010 PatientInnen des ZMK, die zwischen 
03. Februar und 07. Juni 2020 eine Behandlung erhielten, wurden in die Studie 
eingeschlossen. Zwischen 15. März und 26. April 2020 verhängte die Bayerische 
Staatsregierung einen Lockdown mit Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen. 
Bei PatientInnen, die sich mehrfach aufgrund unterschiedlicher Notfalldiagnosen 
im Notdienst vorstellten (= Mehrfachbehandlungen), wurde nach dem 
Zufallsprinzip ein Besuch gewertet.  

  ZMK = Zentrum für Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit 

 

 

PatientInnen des ZMK 

(03. Februar - 07. Juni 2020)

n = 7010

NotfallpatientInnen

n = 1362

Studienkollektiv

n = 1299

Nach Lockdown

n = 414

Während Lockdown

n = 309

Vor Lockdown

n = 576

Ausschluss

(Mehrfachbehandlungen)

n = 63 

Ausschluss (kein Notfall)

n = 5648
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2.3 Suchstrategie und Datenerhebung 

Die Datenerhebung erfolgte pseudonymisiert innerhalb von acht Wochen an einem 

klinikinternen, passwortgesicherten Computerarbeitsplatz. Als Grundlage der Studie 

diente eine Excel®-Matrix (Microsoft Excel 2010, Fa. Microsoft Corporation), in der alle 

PatientInnen, die zwischen 03. Februar und 07. Juni 2020 eine Behandlung im ZMK 

erhielten, aufgelistet waren. Diese Matrix wurde von der Abteilung für Patientenservice 

und Medizincontrolling des Universitätsklinikums Würzburg zur Verfügung gestellt und 

enthielt neben der Patientennummer das Datum sowie die Uhrzeit der Vorstellung.  

Zunächst wurde der Grund des Besuches, die klinische Diagnose und ggf. die 

durchgeführte Therapie anhand der Behandlungsunterlagen der PatientInnen evaluiert. 

Die Dokumentation einer Behandlung erfolgte jederzeit standardisiert durch die 

diensthabenden ZahnärztInnen abteilungsabhängig entweder digital mittels der 

Software ivoris® clinic (Version 8.2.30.100, Fa. Computer konkret) oder in Papierform.  

Anschließend wurden aus den Behandlungsunterlagen, den Anamnesebögen und den 

im SAP®-System hinterlegten Patientendokumenten und Arztbriefen dieser 1299 

NotfallpatientInnen die folgenden Daten retrospektiv gesammelt und in einer eigens 

erstellten Excel®-Matrix erfasst (s. Abbildung 8): 
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Abbildung 8: Erhobene Studienparameter, eigene Darstellung 
   

  Die Abbildung gibt einen Überblick über die Parameter, die im Rahmen dieser 
Studie aus den archivierten Patienten- und Behandlungsunterlagen der 
NotfallpatientInnen des ZMK erfasst wurden.  

  COVID-19 = Coronavirus Disease 2019, ZMK = Zentrum für Zahn-, Mund- und 
Kiefergesundheit 

   

•Geschlecht
•Alter
•Versicherungsstatus: gesetzlich, privat oder sonstiges (= über die
Berufsgenossenschaft oder als Konsil abgerechnet)

Allgemeine Angaben zur Person

•Atemwegserkrankungen
•Herz-Kreislauf-Erkrankungen
• Immunsuppression
•Diabetes
• Infektionserkrankungen
•Sonstige Grunderkrankungen

Grunderkrankungen

•Analgetika
•Antibiotika
•Antidiabetika
•Medikamente aufgrund von Herzerkrankungen
•Medikamente aufgrund von Gerinnungsstörungen
•Sonstige Medikamente

Medikation

•Ambulant
•Stationär

Behandlungsart

•Gesichtstrauma
•Dentales Trauma
•Unkontrollierbare Schmerzen
•Abszess
•Unkontrollierbare Blutung

Notfalldiagnose

•Ergebnis des COVID-19-Screeningbogens
•Virologischer Befund, falls vorhanden

COVID-19-Informationen
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Für die vorliegende Studie wurde für jede/n PatientIn das individuelle 

SARS-CoV-2-Infektionsrisiko ermittelt und in der o. g. Excel®-Matrix vermerkt. Hierzu 

wurden die im Behandlungseintrag vermerkte COVID-19-Anamnese und der im 

SAP®-System hinterlegte COVID-19-Fragebogen ausgewertet. Falls vorhanden, wurde 

zusätzlich der Virologiebefund des Rachenabstrichs, der vor einer Behandlung in der 

COVID-19-Ambulanz entnommenen wurde gesichtet. Ausgehend von diesen Daten 

wurden die NotfallpatientInnen als COVID-19-positiv, COVID-19-Verdachtsfall und 

COVID-19-negativ eingestuft (s. Abbildung 9). 

 

 

Abbildung 9: Einteilung der NotfallpatientInnen anhand ihres SARS-CoV-2-Infektionsrisikos, 
eigene Darstellung 

   
  Die Abbildung stellt schematisch die Einteilung der PatientInnen anhand ihres 

SARS-CoV-2-Infektionsrisikos dar. Bei positiver COVID-19-Anamnese oder 
mindestens einer mit Ja beantworteten Frage des COVID-19-Fragebogens 
wurden die PatientInnen als COVID-19-Verdachtsfall eingestuft. Lag ein positives 
COVID-19-Testergebnis vor oder wurde vor der Notfallbehandlung ein Abstrich 
genommen, der nachfolgend zu einem positiven Testergebnis führte, wurden die 
PatientInnen als COVID-19-positiv eingestuft. Bei negativer 
COVID-19-Anamnese oder negativem COVID-19-Fragebogen wurde keine 
Testung vorgenommen, somit erhielten die PatientInnen den Status 
COVID-19-negativ.  

  COVID-19 = Coronavirus Disease 2019 

 

 

PatientIn vorstellig mit positivem

COVID-19-Testergebnis
COVID-19-positiv

"Ja" im COVID-19-Fragebogen/ 

in der COVID-19-Anamnese 

Nachfolgend 

positives 

Testergebnis

COVID-19-positiv

Kein Test COVID-19-Verdacht

COVID-19-Fragebogen/ 

COVID-19-Anamnese negativ
COVID-19-negativ
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2.4 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm WinMEDAS 

(Version 8/20, Fa. C. Grund). Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwert mit 

Standardabweichung (MW ± s) berechnet. Kategoriale Variablen wurden in prozentualen 

und absoluten Fallzahlen (n [%]) angegeben. Es wurde auf eine Nachkommastelle 

gerundet. 

Vergleiche für die unterschiedlichen Häufigkeiten kategorialer Variablen wurden unter 

Verwendung des Chi-Quadrat-Tests (pc) durchgeführt. Der nichtparametrische U-Test 

nach Whitney und Mann (pu) und die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis (pkw) 

wurden zur vergleichenden Analyse kontinuierlicher Variablen verwendet, da eine 

Gaußsche Normalverteilung der Daten nicht anzunehmen war. Während der U-Test 

nach Whitney und Mann zum Vergleich von zwei Gruppen zum Einsatz kam, wurde der 

Kruskal-Wallis-Test verwendet, wenn mehr als zwei Gruppen zu vergleichen waren. 

Alle Tests waren zweiseitig. Das Signifikanzniveau wurde für alle Tests folgendermaßen 

definiert: 

 

p ≥ 0,05: nicht signifikant 

p < 0,05: signifikant 

 

Dabei wurde das Signifikanzniveau in drei Stufen unterteilt und mittels Stern-Symbol 

gekennzeichnet: p < 0,05*, p < 0,01**, p < 0,001***. 

Da nur die aufgetretenen Behandlungsfälle in zuvor festgelegten Zeiträumen 

ausgewertet wurden, war die Durchführung einer vorherigen Fallzahlplanung nicht 

möglich. Zur besseren Einordbarkeit der Daten wurde eine post hoc Poweranalyse 

durchgeführt, die berechnet, welche Fallzahl jeweils nötig gewesen wäre, um einen 

Effekte mit einer Power von 0,95 signifikant nachzuweisen. Die post hoc Poweranalyse 

für die verschiedenen Fragestellungen ist im Anhang auf Seite 119 zu finden. 
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3 Ergebnisse  

3.1 Anzahl der NotfallpatientInnen 

Von insgesamt 1299 eingeschlossenen Patientenfällen stellten sich 576 vor dem 

Lockdown im ZMK vor. Während des Lockdowns ging die Anzahl der NotfallpatientInnen 

um 46,4% zurück (n = 309). Nach dem Lockdown stieg die Anzahl der Notfälle wieder 

um 25,4% auf n = 414 an (s. Tabelle 1). 

 

Tabelle 1: Anzahl der NotfallpatientInnen 
  
 Diese Tabelle stellt die Anzahl der NotfallpatientInnen vor, während und nach dem 

Lockdown in absoluten und prozentualen Häufigkeiten dar. 

 Lockdown-Phase 

 Vor Lockdown 
(n = 576) 

Während Lockdown 
(n = 309) 

Nach Lockdown 
(n = 414) 

Datum 03.02.2020 – 15.03.2020 16.03.2020 – 26.04.2020 27.04.2020 – 07.06.2020 

n 576 309 414 

% 44,3 23,8 31,9 

n = Anzahl  

 

Abbildung 10 stellt die wochenweise Anzahl der NotfallpatientInnen des ZMK dar. Vor 

dem Lockdown wurden mit Abstand die höchsten wöchentlichen Patientenzahlen 

beobachtet. Während des Lockdowns wurde ein deutlicher Rückgang festgestellt. Mit 

3,1% bzw. 2,9% stellten sich in der zweiten (n = 40) und dritten Woche (n = 38) des 

Lockdowns die wenigsten PatientInnen für eine Notfallbehandlung vor. Nachfolgend 

stiegen die wöchentlichen Patientenzahlen nahezu kontinuierlich an, erreichten jedoch 

nicht das Anfangsniveau des Notfallpatientenaufkommens vor dem Lockdown 

(s. Abbildung 10). 
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Abbildung 10: Wochenweise Anzahl der NotfallpatientInnen  
 

  Die Abbildung zeigt den prozentualen Anteil der NotfallpatientInnen an der 
Gesamtzahl (n = 1299), unterteilt in die 18 Wochen des gesamten 
Untersuchungszeitraumes.  

  ■ = vor Lockdown, ■ = während Lockdown, ■ = nach Lockdown 
  n = Anzahl 

 

 

3.2 COVID-19-Fälle 

Da vor dem Lockdown im ZMK keine COVID-19-Tests durchgeführt wurden, kann über 

die 576 NotfallpatientInnen in diesem Zeitraum keine Aussage getroffen werden. 

Während des Lockdowns wurden drei bestätigte COVID-19-Fälle (0,2%) und drei 

COVID-19-Verdachtsfälle (0,2%) unter den 309 vorstelligen NotfallpatientInnen 

registriert. Nach dem Lockdown befanden sich ein bestätigter COVID-19-Fall (0,1%) und 

fünf COVID-19-Verdachtsfälle (0,4%) unter den NotfallpatientInnen (n = 414). Der Anteil 
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der bestätigten COVID-19-Fälle (n = 4) und der COVID-19-Verdachtsfälle (n = 8) unter 

allen NotfallpatientInnen (n = 1299) betrug insgesamt 0,9% (s. Tabelle 2). 

 

Tabelle 2: COVID-19-Fälle 
  
 Die Tabelle stellt die Anzahl der bestätigten COVID-19-Fälle (= COVID-19-positiv), 

der COVID-19-Verdachtsfälle (= COVID-19-Verdacht) und der COVID-19-negativen 
NotfallpatientInnen vor, während und nach dem Lockdown dar. Vor dem Lockdown 
wurden keine COVID-19-Tests durchgeführt (= COVID-19-Status nicht beurteilbar). 

 Lockdown-Phase 

 Vor Lockdown 
(n = 576) 

Während Lockdown 
(n = 309) 

Nach Lockdown 
(n = 414) 

COVID-19-Status n % n % n % 

Nicht beurteilbar 576 44,3 0 0 0 0 

COVID-19-negativ 0 0 303 23,3 408 31,4 

COVID-19-Verdacht 0 0 3 0,2 5 0,4 

COVID-19-positiv 0 0 3 0,2 1 0,1 

n = Anzahl, COVID-19 = Coronavirus Disease 2019 

 

 

3.3 Patientencharakteristika 

3.3.1 Alter 

Die Altersspanne der NotfallpatientInnen reichte vor dem Lockdown von 0 bis 93 Jahren, 

während des Lockdowns von 0 bis 98 Jahren und nach dem Lockdown von 0 bis 88 

Jahren. Die älteste Person stellte sich demnach während des Lockdowns im Notdienst 

des ZMK vor. Im Mittel betrug das Alter der NotfallpatientInnen vor dem Lockdown 

45 Jahre (Standardabweichung (s) ± 23 Jahre), während des Lockdowns 46 Jahre 

(s ± 24 Jahre) und nach dem Lockdown 43 Jahre (s ± 25 Jahre). Es konnte kein 

statistisch signifikanter Altersunterschied festgestellt werden (p = 0,38). Tendenziell 

waren die PatientInnen jedoch während des Lockdowns älter und nach dem Lockdown 

jünger im Vergleich zum Beobachtungszeitraum vor Lockdown (s. Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Alter der NotfallpatientInnen  
 
 Die Tabelle zeigt die deskriptive Analyse des Alters der NotfallpatientInnen anhand 

des Mittelwertes mit dessen Standardabweichung vor, während und nach dem 
Lockdown. 

 Lockdown-Phase  

Alter [Jahre] Vor Lockdown 
(n = 576) 

Während Lockdown 
(n = 309) 

Nach Lockdown 
(n = 414) 

pkw 

MW [Jahre] 45,2 45,5 43,2  

s [Jahre] 22,9 24,2 24,5 0,38 

n = Anzahl, MW = Mittelwert, s = Standardabweichung, pkw = Kruskal-Wallis Test 

 

Zur genaueren Analyse wurde die Studienpopulation in fünf Altersgruppen unterteilt 

(0-9 Jahre, 10-19 Jahre, 20-49 Jahre, 50-69 Jahre und 70-99 Jahre). Die Gruppe der 

20-49-Jährigen nahm, gefolgt von den 50-69-Jährigen, den Notdienst in allen drei 

Untersuchungszeiträumen mit Abstand am häufigsten in Anspruch. Die 10-19-Jährigen 

waren in allen drei Zeiträumen am wenigsten vertreten.  

Während des Lockdowns nahm der Anteil der 20-49-Jährigen (n = 105) im Vergleich 

zum Anteil vor dem Lockdown (n = 246) signifikant um 8,7% ab. Der Anteil der Kinder 

(0-9 Jahre, n = 39) und der 50-69-Jährigen (n = 100) stieg dagegen signifikant um 4,1% 

bzw. 6,1% an (p = 0,02). Keine Änderungen wurden in den Altersgruppen 10-19 Jahre 

(n = 14) und 70-99 Jahre (n = 51) festgestellt.  

Nach dem Lockdown stieg der Anteil der 0-9-Jährigen (n = 62) unter allen 

NotfallpatientInnen weiter signifikant auf 15,0% an (+6,5% zum Anteil vor dem 

Lockdown). Der Anteil der 10-19-Jährigen (n = 19) und der 20-49-Jährigen (n = 146) 

blieb unverändert zum Anteil während des Lockdowns. Im Vergleich zum Anteil vor dem 

Lockdown waren weiterhin signifikant weniger 20-49-Jährige vorstellig (-7,4%). Der 

Anteil der 50-69-Jährigen (n = 122) sank wieder auf 29,5%. Keine Änderungen wurden 

in der Altersgruppe 70-99 Jahre (n = 65) festgestellt (p = 0,02, s. Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Prozentuale Altersverteilung der NotfallpatientInnen  
 
 Die Tabelle zeigt die prozentuale Altersverteilung der NotfallpatientInnen vor, 

während und nach dem Lockdown, unterteilt in die Altersgruppen 0-9 Jahre, 10-19 
Jahre, 20-49 Jahre, 50-69 Jahre und 70-99 Jahre. 

 Lockdown-Phase  

 Vor Lockdown 
(n = 576) 

Während Lockdown 
(n = 309) 

Nach Lockdown 
(n = 414) 

 

Alter [Jahre] n % n % n % pc 

   0-9  49 8,5 39 12,6 62 15,0  

 10-19  27 4,7 14 4,5 19 4,6  

 20-49  246 42,7 105 34,0 146 35,3  

 50-69  151 26,2 100 32,3 122 29,5  

 70-99  103 17,9 51 16,5 65 15,7 0,02* 

n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test, p < 0,05*  

 

 

3.3.2 Geschlecht  

Vor dem Lockdown überwog der Anteil der männlichen Patienten (n = 321) dem der 

weiblichen Patientinnen (n = 264, 54,2% vs. 45,8%). Während des Lockdowns wurden 

ebenfalls mehr männliche (n = 178) als weibliche (n = 131) PatientInnen im Notdienst 

behandelt (57,6% vs. 42,4%). Nach dem Lockdown stellten sich weibliche (n = 209) und 

männliche (n = 205) PatientInnen in gleichen Anteilen im Notdienst vor (49,5% vs. 

50,5%). Die wenigsten weiblichen Notfallpatientinnen erschienen demnach während des 

Lockdowns. Dieser Unterschied in Bezug auf die Geschlechtsverteilung war nicht 

statistisch signifikant (p = 0,089).  

Zusammenfassend wurden während des Lockdowns tendenziell mehr männliche als 

weibliche NotfallpatientInnen und prozentual mehr männliche Notfallpatienten als vor 

(+3,4%) und nach dem Lockdown (+ 8,1%) behandelt (s. Tabelle 5). 
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Tabelle 5: Geschlecht der NotfallpatientInnen  
 
 Die Tabelle stellt die geschlechtsspezifische Häufigkeitsverteilung der 

NotfallpatientInnen vor, während und nach dem Lockdown in absoluten und 
prozentualen Werten dar. 

 Lockdown-Phase  

 Vor Lockdown 
(n = 576) 

Während Lockdown 
(n = 309) 

Nach Lockdown 
(n = 414) 

 

Geschlecht n % n % n % pc 

Männlich 312 54,2 178 57,6 205 49,5  

Weiblich 264 45,8 131 42,4 209 50,5 0,089 

n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test 

 

 

3.3.3 Grunderkrankungen 

Während des gesamten Untersuchungszeitraumes konnten keine statistisch 

signifikanten Veränderungen hinsichtlich der Häufigkeitsverteilung der 

Grunderkrankungen festgestellt werden (p = 0,69). Vor dem Lockdown lag der Anteil der 

NotfallpatientInnen mit mindestens einer Grunderkrankung bei 34,6% (n = 199), 

während des Lockdowns bei 31,7% (n = 98) und nach dem Lockdown bei 33,8% 

(n = 140, s. Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Grunderkrankungen der NotfallpatientInnen  
 

  Die Abbildung stellt die prozentuale Häufigkeitsverteilung der 
Grunderkrankungen der NotfallpatientInnen (n = 1299) vor, während und nach 
dem Lockdown dar (■ = mit Grunderkrankung, ■ = ohne Grunderkrankung).  

  n = Anzahl 

 

Die häufigsten Grunderkrankungen während des Lockdowns waren Herzerkrankungen 

(n = 57) mit 18,4% und Diabetes (n = 25) mit 8,1%. Kein/e PatientIn mit einer 

Immunsuppression (n = 0) suchte den Notdienst während des Lockdowns auf.  

Es bestanden keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Anteile der PatientInnen 

mit Herzerkrankungen, Lungenerkrankungen, Infektionserkrankungen oder 

Immunsuppression im Vergleich zu den Anteilen vor und nach dem Lockdown. Lediglich 

für Diabetes wurde ein statistisch signifikanter Anstieg (p = 0,042) während des 

Lockdowns beobachtet. Vor dem Lockdown waren 4,0% der NotfallpatientInnen an 

Diabetes erkrankt (n = 23), während des Lockdowns lag der Anteil bei 8,1% (n = 25) und 

nach dem Lockdown sank der Anteil wieder auf 5,1% (n = 21, s. Tabelle 6).  
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Tabelle 6: Grunderkrankungen der NotfallpatientInnen  
  
 Die Tabelle zeigt die Grunderkrankungen der NotfallpatientInnen vor, während und 

nach dem Lockdown in absoluten und prozentualen Häufigkeiten. Statistisch 
signifikante Ergebnisse nach dem Chi-Quadrat-Test (pc) wurden mit * 
gekennzeichnet. 

 Lockdown-Phase  

 
Vor  

Lockdown 
(n = 576) 

Während 
Lockdown 
(n = 309) 

Nach 
Lockdown 
(n = 414) 

 

 n % n % n % pc 

Grunderkrankungen 199 34,5 98 31,7 140 33,8   0,69 

 Lungenerkrankungen 12 2,1 5 1,6 5 1,2   0,56 

 Herzerkrankungen 105 18,2 57 18,5 83 20,1   0,76 

 Immunsuppression 4 0,7 0 0,0 3 0,7   0,15 

 Diabetes 23 4,0 25 8,1 21 5,1  0,042* 

 Infektionserkrankungen 9 1,6 3 1,0 4 1,0   0,63 

 sonstige Erkrankungen 126 21,8 55 17,8 84 20,3   0,35 

n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test, p < 0,05*  

 

 

3.3.4 Medikation 

Während des Lockdowns gaben 29,8% aller PatientInnen (n = 92) an, regelmäßig 

Medikamente einzunehmen. Im Vergleich zu den Anteilen vor (n = 191) und nach dem 

Lockdown (n = 129) konnten keine statistisch signifikanten Veränderungen festgestellt 

werden (p = 0,56).  

Betrachtet man die Gruppe der PatientInnen mit Medikamenteneinnahme genauer, 

wurden während des Lockdowns am häufigsten PatientInnen behandelt, die 

Medikamente aufgrund von Herzerkrankungen (n = 43) oder Gerinnungsstörungen 

(n = 23) einnahmen. Zwischen den drei Untersuchungszeiträumen konnten keine 

signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Medikamenteneinnahme beobachtet werden 

(s. Tabelle 7). 
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Tabelle 7: Medikation der NotfallpatientInnen  
 
 Die Tabelle stellt die Medikation der NotfallpatientInnen vor, während und nach dem 

Lockdown in absoluten und prozentualen Häufigkeiten dar. Statistisch signifikante 
Ergebnisse nach dem Chi-Quadrat-Test (pc) wurden mit * gekennzeichnet. 

 

 Lockdown-Phase  

 
 

Vor  
Lockdown 
(n = 576) 

Während 
Lockdown 
(n = 309) 

Nach 
Lockdown  
(n = 414) 

 

 n % n % n % pc 

Medikation 191 33,2 92 29,8 129 31,2   0,56 

 Analgetika 34 5,9 14 4,5 16 3,9   0,32 

 Antibiotika 7 1,2 5 1,6 7 1,7   0,80 

 Antidiabetika 21 3,6 21 6,8 18 4,4 0,12 

 Medikamente aufgrund 
einer Herzerkrankung 

86 14,9 43 13,9 72 17,4   0,40 

 Medikamente aufgrund 
einer Gerinnungsstörung 

31 5,4 23 7,4 17 4,1   0,15 

 Sonstige Medikamente 99 17,2 47 15,2 64 15,5   0,67 

n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test, p < 0,05*  

 

 

3.3.5 Versicherungsstatus 

Während des Lockdowns (n = 201) stellten sich signifikant weniger gesetzlich 

krankenversicherte PatientInnen als vor dem Lockdown (n = 429, - 9,4%) im ZMK vor. 

Nach dem Lockdown stiegen die Behandlungen von gesetzlich krankenversicherten 

PatientInnen (n = 297) wieder signifikant auf 71,7% an (+ 6,7%), erreichten aber nicht 

den Anteil von vor dem Lockdown (p = 0,0031).  

Innerhalb der Gruppe der privat krankenversicherten PatientInnen konnte kein 

Unterschied zwischen den Anteilen vor (n = 64) und während des Lockdowns (n = 34) 

festgestellt werden. Am häufigsten stellten sich privat versicherte PatientInnen nach dem 

Lockdown (n = 57) im Notdienst vor (13,7%).  

Behandlungen, die als Konsil oder über die Berufsgenossenschaft abgerechnet wurden, 

stiegen während des Lockdowns (n = 74) im Vergleich zum Anteil vor dem Lockdown 

(n = 83) signifikant auf 24,0% an (+ 9,5%). Nach dem Lockdown nahm der Anteil dieser 

Behandlungen wieder ab (n = 60) und entsprach dem Wert vor dem Lockdown 

(p = 0,0031, s. Tabelle 8).  
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Tabelle 8:  Versicherungsstatus der NotfallpatientInnen  
 
 Die Tabelle stellt den Versicherungsstatus der NotfallpatientInnen vor, während und 

nach dem Lockdown in absoluten und prozentualen Häufigkeiten dar. Unter 
„Sonstiges“ wurden Behandlungen, die über die Berufsgenossenschaft oder als 
Konsil abgerechnet wurden, zusammengefasst.  

 Lockdown-Phase  

 
 

Vor  
Lockdown 
(n = 576) 

Während 
Lockdown 
(n = 309) 

Nach  
Lockdown 
(n = 414) 

 

Versicherungsstatus n % n % n % pc 

Gesetzlich versichert 429 74,5 201 65,1 297 71,7  

Privat versichert 64 11,1 34 11,0 57 13,7  

Sonstiges  83 14,4 74 24,0 60 14,5 0,0031** 

n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test, p < 0,01** 

 

 

3.4 Vorstellungszeitpunkt der NotfallpatientInnen  

Von allen untersuchten NotfallpatientInnen stellten sich 60,7% montags bis freitags 

während der regulären Kliniköffnungszeiten (= Tagdienst) vor (n = 811). 18,5% der 

PatientInnen (n = 248) erschienen montags bis freitags im Not- oder Nachtdienst. 20,8% 

suchten das ZMK am Wochenende oder an einem Feiertag aufgrund eines Notfalles auf 

(n = 277), 82,7% davon während der regulären Notdienstzeit zwischen 11:31 Uhr und 

20:00 Uhr (n = 229, s. Tabelle 9). 

 

Tabelle 9: Vorstellungszeitpunkt im Notdienst 
 
 Diese Tabelle gibt einen Überblick über den Vorstellungszeitpunkt der 

NotfallpatientInnen. Die Unterteilung erfolgte entsprechend der Dienstzeiten des 
Notdienstes. 

Dienstbezeichnung Uhrzeit n % 

Tagdienst 07:31 Uhr – 16:30 Uhr 811 60,7 

Notdienst Montag – Freitag 16:31 Uhr – 21:30 Uhr 210 15,7 

Nachtdienst Montag – Freitag 21:31 Uhr – 07:30 Uhr 38 2,8 

Notdienst Wochenende, Feiertag 11:31 Uhr – 20:00 Uhr 229 17,2 

Nachtdienst Wochenende, Feiertag 20:01 Uhr – 11:30 Uhr 48 3,6 

n = Anzahl 
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3.5 Ambulante und stationäre Notfälle 

Im gesamten Untersuchungszeitraum konnte kein statistisch signifikanter Unterschied 

hinsichtlich der ambulanten oder stationären Aufnahmen der NotfallpatientInnen 

festgestellt werden (p = 0,22). Tendenziell wurde jedoch während des Lockdowns eine 

Zunahme der stationären Aufnahmen (n = 50) um 3,9% im Vergleich zum Anteil vor dem 

Lockdown (n = 71) beobachtet. Auch nach dem Lockdown war der Anteil der stationären 

Notfälle (n = 63) weiterhin leicht erhöht (+ 2,9% zum Anteil vor Lockdown). Mit 16,2% 

wurden somit die meisten NotfallpatientInnen während des Lockdowns stationär 

aufgenommen.  

Gleichzeitig nahm der Anteil der ambulanten Notfälle während des Lockdowns ab. 

Wurden vor dem Lockdown 87,7% der NotfallpatientInnen ambulant behandelt (n = 505), 

reduzierte sich dieser Anteil während des Lockdowns (n = 259) auf 83,8% und nach dem 

Lockdown (n = 351) auf 84,8% (s. Tabelle 10). 

 

Tabelle 10: Ambulante und stationäre Notfälle  
  
 Die Tabelle stellt die Anzahl der stationär und ambulant behandelten Notfälle vor, 

während und nach dem Lockdown in absoluten und prozentualen Häufigkeiten dar. 

 Lockdown-Phase  

 
 

Vor  
Lockdown 
(n = 576) 

Während 
Lockdown 
(n = 309) 

Nach  
Lockdown 
(n = 414) 

 

Notfallart n % n % n % pc 

Ambulanter Notfall 505 87,7 259 83,8 351 84,8  

Stationärer Notfall 71 12,3 50 16,2 63 15,2 0,22 

n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test  
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3.5.1 Vorstellungszeitpunkt und ambulante/stationäre Aufnahme 

Am häufigsten stationär aufgenommen wurden PatientInnen, die sich am Wochenende 

oder an Feiertagen im Nachtdienst des ZMK vorstellten (n = 16, 34,0%), gefolgt von 

denjenigen, die sich montags bis freitags im Nachtdienst vorstellten (n = 9, 23,7%). Der 

größte Anteil an ambulanten Behandlungen wurde im Notdienst am Wochenende oder 

an Feiertagen beobachtet (n = 199, 90,8%, p = 0,00061). 

Betrachtet man jeweils die drei Lockdown-Phasen getrennt voneinander, lässt sich vor 

(p = 0,00068) und nach (p = 0,0053) dem Lockdown ein signifikanter Einfluss der 

Dienstzeit auf die stationäre oder ambulante Aufnahme der NotfallpatientInnen 

feststellen. Während des Lockdowns konnte dagegen kein statistisch signifikanter 

Zusammenhang gezeigt werden (p = 0,39). Mit 21,4% erfolgten die häufigsten 

stationären Aufnahmen während des Lockdowns ebenfalls im Nachtdienst am 

Wochenende oder Feiertagen (n = 3), allerdings wurde ein Rückgang um 21,5% im 

Vergleich zum Anteil vor dem Lockdown (42,9%, n = 9) festgestellt. Ein Anstieg der 

stationären Aufnahmen wurde dagegen während des Tagdienstes (+6,4%, n = 31) und 

während des Notdienstes an Wochenenden oder Feiertagen (+7,6%, n = 10) 

beobachtet. Im Nachtdienst montags bis freitags (n = 0) stellten sich im Gegensatz zum 

Zeitraum vor (n =5) und nach dem Lockdown (n = 4) keine NotfallpatientInnen vor, die 

eine stationäre Behandlung benötigten (s. Tabelle 11). 

 

 

  



3 Ergebnisse 

39 
 

Tabelle 11: Vorstellungszeitpunkt und ambulante/stationäre Aufnahme 
 
 Die Tabelle zeigt die ambulante und stationäre Aufnahme in Abhängigkeit zum 

Vorstellungszeitpunkt in absoluten und prozentualen Werten. Es wird der gesamte 
Untersuchungszeitraum sowie die sechs Wochen vor, während und nach dem 
Lockdown dargestellt. Die Dienstzeiten wurden unterschieden in Tagdienst 
(07:31 Uhr bis 16:30 Uhr), Notdienst Montag bis Freitag (16:31 Uhr bis 21:30 Uhr), 
Nachtdienst Montag bis Freitag (21:31 Uhr bis 7:30 Uhr), Notdienst Wochenende 
und Feiertag (11:31 Uhr bis 20:00 Uhr) sowie Nachtdienst Wochenende und 
Feiertag (20:01 Uhr bis 11:30 Uhr). Statistisch signifikante Ergebnisse nach dem 
Chi-Quadrat-Test (pc) wurden mit * gekennzeichnet. 

 
 

Ambulante 
Aufnahme 

Stationäre 
Aufnahme 

 n % n % pc 

Alle Notfälle (n = 1299)      

 Tagdienst 680 85,7 113 14,3  

 Notdienst Montag – Freitag 176 87,1 26 12,9  

 Nachtdienst Montag – Freitag 29 76,3 9 23,7  

 Notdienst Wochenende, Feiertag 199 90,8 20 9,2  

 Nachtdienst Wochenende, 
Feiertag 

31 66,0 16 34,0 0,00061*** 

Vor Lockdown (n = 576)      

 Tagdienst 330 89,2 40 10,8  

 Notdienst Montag – Freitag 79 88,8 10 11,2  

 Nachtdienst Montag – Freitag 9 64,3 5 35,7  

 Notdienst Wochenende, Feiertag 75 91,5 7 8,5  

 Nachtdienst Wochenende, 
Feiertag 

12 57,1 9 42,9 0,00068*** 

Während Lockdown (n = 309)      

 Tagdienst 149 82,8 31 17,2  

 Notdienst Montag – Freitag 37 86,1 6 13,9  

 Nachtdienst Montag – Freitag 10 100,0 0 0,0  

 Notdienst Wochenende, Feiertag 52 83,9 10 16,1  

 Nachtdienst Wochenende, 
Feiertag 

11 78,6 3 21,4 0,39 

Nach Lockdown (n = 414)      

 Tagdienst 201 82,7 42 17,3  

 Notdienst Montag – Freitag 60 85,7 10 14,3  

 Nachtdienst Montag – Freitag 10 71,4 4 28,6  

 Notdienst Wochenende, Feiertag 72 96,0 3 4,0  

 Nachtdienst Wochenende, 
Feiertag 

8 66,7 4 33,3 0,0053** 

n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test, p < 0,01**, p < 0,001***  
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3.5.2 Alter und Art der Aufnahme (ambulant/stationär) 

Diese Studie konnte keinen Einfluss des Patientenalters auf die ambulante Aufnahme 

feststellen (p = 0,43). Vor (MW 45 Jahre, SD ± 22 Jahre), während (MW 44 Jahre, 

SD ± 24 Jahre) und nach dem Lockdown (MW 42 Jahre, s ± 24 Jahre) wurde kein 

signifikanter Altersunterschied in Bezug auf die ambulante Aufnahme beobachtet 

(s. Abbildung 12).  

 

 

 

 

  

 

 
 
 
Abbildung 12: Alter der ambulant behandelten PatientInnen  
 

  Die Abbildung zeigt das Alter der NotfallpatientInnen, die vor, während und nach 
dem Lockdown ambulant behandelt wurden als Mittelwert mit 
Standardabweichung.  

  n = Anzahl, MW = Mittelwert, s = Standardabweichung, pkw = Kruskal-Wallis-Test 
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Es konnte ebenfalls kein signifikanter Einfluss des Patientenalters auf die stationäre 

Aufnahme evaluiert werden (p = 0,12). Tendenziell waren die NotfallpatientInnen, die 

während des Lockdowns stationär aufgenommen wurden (MW 56 Jahre, s ± 23 Jahre) 

älter als die PatientInnen vor dem Lockdown (MW 47 Jahre, s ± 26 Jahre). Das Alter bei 

einer stationären Aufnahme nach dem Lockdown (MW 47 Jahre, s ± 25 Jahre) 

entsprach dem Alter vor dem Lockdown (s. Abbildung 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13: Alter der stationär behandelten PatientInnen  
 

  Die Abbildung zeigt das Alter der NotfallpatientInnen, die vor, während und nach 
dem Lockdown stationär behandelt wurden als Mittelwert mit 
Standardabweichung.  

  n = Anzahl, MW = Mittelwert, s = Standardabweichung, pkw = Kruskal-Wallis-Test  
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Allerdings konnte gezeigt werden, dass PatientInnen, die eine stationäre Behandlung 

erhielten, zu jedem Beobachtungszeitpunkt älter waren als PatientInnen mit ambulanter 

Behandlung. Dieser Altersunterschied war während des Lockdowns besonders stark 

ausgeprägt. PatientInnen, die in diesem Zeitraum stationär aufgenommen wurden, 

waren im Schnitt zwölf Jahre älter als die PatientInnen, die ambulant behandelt wurden 

(s. Abbildungen 12 und 13). 

 

Um den Einfluss des Patientenalters auf die ambulante und stationäre Aufnahme 

genauer zu untersuchen, wurde zusätzlich das mittlere Alter der PatientInnen während 

des Lockdowns dem mittleren Alter außerhalb des Lockdowns (d.h. vor und nach dem 

Lockdown) gegenübergestellt. In Bezug auf die stationäre Aufnahme konnte dadurch 

eine signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,039). Während des Lockdowns 

wurde ein Anstieg des Alters (MW 56 Jahre, SD ± 23 Jahre) im Vergleich zum Alter 

außerhalb des Lockdowns (MW 47 Jahre, SD ± 25 Jahre) beobachtet. Im Schnitt waren 

die NotfallpatientInnen während des Lockdowns bei einer stationären Aufnahme neun 

Jahre älter. 

Unter den ambulanten NotfallpatientInnen konnte während und außerhalb des 

Lockdowns kein signifikanter Altersunterschied festgestellt werden (p = 0,94, 

s. Tabelle 12). 

 

Tabelle 12: Alter der NotfallpatientInnen in Abhängigkeit zur Behandlungsart 
  
 Die Tabelle stellt das Alter der NotfallpatientInnen in Abhängigkeit zur 

Behandlungsart (ambulant oder stationär) als Mittelwert mit Standardabweichung 
dar. Die Daten während des Lockdowns wurden den Daten vor und nach dem 
Lockdown zusammengefasst gegenübergestellt. Statistisch signifikante Ergebnisse 
nach dem U-Test (pu) wurden mit * gekennzeichnet. 

 Lockdown-Phase  

 Außerhalb Lockdown (n = 992) Während Lockdown (n = 309) 

 Ambulant Stationär Ambulant Stationär 

n 856 134 259 50 

Alter [Jahre]     

 MW 43,9 47,2 43,6 55,7 

 s 23,4 24,6 24,0 23,2 

pu 0,94 0,039* 0,94 0,039* 

n = Anzahl, MW = Mittelwert, s = Standardabweichung, pu = U-Test 
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3.6 Zahnärztliche Diagnosen der NotfallpatientInnen 

Vor dem Lockdown waren unkontrollierbare Schmerzen (n = 343) mit 59,6% die 

häufigste Notfalldiagnose im ZMK, gefolgt von den Diagnosen dentales Trauma (n = 93) 

mit 16,2% und Abszess (n = 92) mit 16,0%. Gesichtstraumata (n = 32) oder 

unkontrollierbare Blutungen (n = 16) waren deutlich seltener vertreten.  

Auch während des Lockdowns waren unkontrollierbare Schmerzen (n = 141) mit 45,6% 

die häufigste Notfalldiagnose. In 55,3% waren diese Schmerzen endodontischen oder 

parodontologischen Ursprungs (n = 78). Abszesse (n = 71) wurden in 23,0% der Fälle 

diagnostiziert, dentale Traumata (n = 51) in 16,5%. Seltener waren, wie bereits vor dem 

Lockdown, die Diagnosen Gesichtstrauma (n = 29) mit 9,4% und unkontrollierbare 

Blutung (n = 17) mit 5,5%.  

Vergleicht man die Anteile der Notfalldiagnosen vor und während des Lockdowns, kann 

während des Lockdowns eine statistisch signifikante Zunahme der Diagnose Abszess 

um 7,0% beobachtet werden (p = 0,011). Auch Gesichtstraumata stiegen signifikant um 

3,7% an (p = 0,036). Tendenziell konnte zudem ein leichter Anstieg der Diagnose 

unkontrollierbare Blutung festgestellt werden, dieser war jedoch statistisch nicht 

signifikant (p = 0,10). Der Anteil der Diagnose dentales Trauma blieb unverändert im 

Vergleich zum Anteil vor dem Lockdown. Für die Diagnose unkontrollierbare Schmerzen 

wurde dagegen ein signifikanter Rückgang um 13,9% im Vergleich zum Anteil vor dem 

Lockdown beobachtet (p = 0,00075, s. Abbildung 14 und Tabelle 13). 

 

  



3 Ergebnisse 

44 
 

 

Abbildung 14: Notfalldiagnosen vor und während des Lockdowns 
   

  Die Abbildung stellt die prozentualen Häufigkeiten der fünf Notfallkategorien 
Gesichtstrauma, dentales Trauma, unkontrollierbare Schmerzen, Abszess und 
unkontrollierbare Blutung vor (n = 576) und während des Lockdowns (n = 309) 
gegenüber (■ = vor Lockdown, ■ = während Lockdown).  

 

Nach dem Lockdown wurde für die Diagnose Abszess (n = 63) wieder ein signifikanter 

Rückgang im Vergleich zum Anteil während des Lockdowns nachgewiesen (- 7,8%, 

p = 0,0082). Dies entspricht nahezu dem Wert vor dem Lockdown. Unkontrollierbare 

Schmerzen (n = 230) nahmen dagegen wieder um 10,0% zu (p = 0,0082). Dennoch liegt 

dieser Anteil unter dem Anteil vor dem Lockdown (- 4,0%). Der Anteil der Diagnose 

Gesichtstrauma (n = 38) blieb nach dem Lockdown mit 9,2% weiterhin erhöht (+ 3,6% 

zum Anteil vor dem Lockdown, p = 0,03). Keine signifikanten Veränderungen wurden für 

die Diagnosen unkontrollierbare Blutung (p = 0,10) und dentales Trauma (p = 0,92) 

festgestellt (s. Tabelle 13).   
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pc 

                    0,04* 
   Vor vs. während: 0,036* 
         Vor vs. nach: 0,03* 
Während vs. nach: 0,92 

                  0,92 

           0,00037***  
   Vor vs. während: 0,00075*** 
         Vor vs. nach: 0,21 
Während vs. nach: 0,0082** 

                     0,13 

                     0,15 

                    0,2 

                      0,75 

                    0,8 

Lockdown-Phase 

Nach 
Lockdown 
(n = 414) 

% 

9,2 

17,2 

55,6 

27,8 

8,7 

8,7 

1,9 

1,2 

N 

38 

71 

230 

115 

36 

36 

8 

5 

Während 
Lockdown 
(n = 309) 

% 

9,4 

16,5 

45,6 

25,2 

6,2 

5,8 

1,3 

3,2 

N 

29 

51 
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78 

19 

18 

4 

10 

Vor 
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% 

5,6 

16,2 

59,6 

31,4 

9,9 

9,0 

1,9 

1,9 

N 

32 

93 

343 

181 

57 

52 

11 

11 

 

 

 

 

 

Allgemein 

Irreversible Pulpitis, 
Apikale Parodontitis, 
akute parodontale 
Erkrankung 

Karies/Hypersen-
sibilität 

Restaurationsverlust 

Craniomandibuläre 
Dysfunktion 

Mundschleimhaut-
erkrankungen 

 

Diagnose 

 

Gesichtstrauma 

Dentales Trauma 

Unkontrollierbare 
Schmerzen 
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pc 

                        0,9 

                          0,48 

                                  0,65 

                           0,38 

                            0,015* 
   Vor vs. während: 0,011* 

     Vor vs. nach:  0,75 
Während vs. nach: 0,0082** 

                       0,1 

                           0,23 

                           0,17 

n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test, p < 0,05*, p < 0,01**, p < 0,001*** 
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Fortsetzung Tabelle 13 
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4 Diskussion  

4.1 Diskussion der Methodik 

4.1.1 Untersuchungszeitraum 

Der Testzeitraum dieser retrospektiven Studie wurde entsprechend der Dauer des 

ersten Lockdowns in Bayern (15. März bis 26. April 2020) festgelegt (Bayerische 

Staatskanzlei 2020a, Bayerische Staatskanzlei 2020c). Zum Vergleich wurden die sechs 

Wochen vor dem Lockdown analysiert, da in dieser Zeit weder politische 

Beschränkungen noch persönliche Bedenken aufgrund von COVID-19 existierten 

(Bayerische Staatskanzlei 2020f). Studien mit ähnlicher Fragestellung legten dagegen 

den entsprechenden Zeitraum des Vorjahres als Referenz für ihre Studien fest. Die 

erfassten Daten wurden korrespondierend mit den Daten des Jahres 2019 verglichen. 

Dadurch konnten die Autoren jahreszeitliche Schwankungen in Bezug auf die 

Vorstellung der PatientInnen im Notdienst ausschließen (Petrescu et al. 2020, Bai et al. 

2021, Politi et al. 2020). Allerdings betrachteten diese Studien werden den Zeitraum 

unmittelbar vor, noch den Zeitraum direkt im Anschluss an die erste akute Phase der 

COVID-19-Pandemie.  

Um festzustellen, inwiefern verschiedene Stadien der Pandemie die Inanspruchnahme 

des Notdienstes unterschiedlich beeinflussten, untersuchte die vorliegende Studie daher 

zusätzlich alle PatientInnen, die sich sechs Wochen nach Ende des Lockdowns und 

nach Rückkehr des ZMK zum regulären Klinikbetrieb im Notdienst vorstellten. Diese 

Ergebnisse sollen ein besseres Verständnis für die Zeit nach der ersten Phase der 

Pandemie ermöglichen. Bislang evaluierte erst eine weitere Studie diesen Aspekt 

(Eggmann et al. 2021).  

Die vorliegende Studie weist mit insgesamt 18 Wochen einen der bisher längsten 

Untersuchungszeiträume auf, um die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf 

dentale Notdienste zu untersuchen. Dennoch muss der für eine retrospektive Analyse 

allgemein eher kurze Beobachtungszeitraum als eine Limitation dieser Studie 

angesehen werden.  
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4.1.2 Studienkollektiv 

Die Grundlage zur Auswahl des Studienkollektivs war der erste Lockdown in Bayern. Da 

die Bayerische Staatsregierung diesen nach sechs Wochen beendete, konnte die Größe 

des Studienkollektivs nicht beeinflusst werden. Die vorliegende Studie wollte gezielt die 

NotfallpatientInnen zu Beginn der COVID-19-Pandemie und während des Lockdowns in 

Bayern analysieren, um den Einfluss politischer Beschränkungen in der frühen Phase 

der Pandemie auf die Inanspruchnahme des Notdienstes zu berücksichtigen.  

Die einzige Voraussetzung, die erfüllt werden mussten, um als Notfall gewertet zu 

werden, war die Vorstellung im Notdienst des ZMK mit einer der festgelegten Diagnosen 

(Gesichtstrauma, dentales Trauma, unkontrollierbare Schmerzen, Abszess und 

unkontrollierbare Blutung). Diese Einteilung entspricht den gängigen 

Erkrankungsbildern, die als Notfall in der Zahnmedizin und der Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie auftreten und einer akuten Behandlung bedürfen (Douglass und 

Douglass 2003, Hammel und Fischel 2019). Vergleichbare Studien trafen eine ähnliche 

Auswahl bezüglich der untersuchten Notfalldiagnosen (Petrescu et al. 2020, Guo et al. 

2020, Bai et al. 2021, Carter et al. 2020, Tramini et al. 2010, Wu und McGoogan 2020, 

Eggmann et al. 2021).  

Ziel war, den Infektionsstatus und die Anzahl der COVID-19-positiven 

NotfallpatientInnen zu ermitteln. Stellten sich PatientInnen im Untersuchungszeitraum 

mehrfach im Notdienst vor, wurde nach dem Zufallsprinzip eine Vorstellung ausgewählt, 

um eine Vergleichbarkeit der Notfallbehandlungen zu ermöglichen. 

 

 

4.1.3 Suchstrategie und Datenerfassung  

Die vorliegende Studie untersuchte retrospektiv die Behandlungsdokumente der 

NotfallpatientInnen des ZMK. Da der Behandlungsablauf im Notdienst standardisiert 

unter Angabe des Vorstellungsgrundes und der gestellten Diagnose dokumentiert 

wurde, war die Vergleichbarkeit der erfassten Daten gewährleistet. Aufgrund des 

retrospektiven Studiendesigns war es zwar nicht möglich, eine Kalibrierung bezüglich 

der definierten Notfalldiagnosen vorzunehmen. Allerdings dienten die „Richtlinien zur 

zahnärztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik“ (s. Anhang) als diagnostische Basis 

und als Behandlungsleitlinie im Notdienst. 
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Neben dem Alter und dem Geschlecht wurden auch die Grunderkrankungen und die 

Medikation der NotfallpatientInnen berücksichtigt, um den Einfluss dieser Charakteristika 

auf die Inanspruchnahme des Notdienstes während der COVID-19-Pandemie zu 

untersuchen. Personen höheren Alters und/oder Personen mit Grunderkrankungen 

haben bekanntlich ein größeres Risiko für einen schweren Verlauf einer 

SARS-CoV-2-Infektion und ein höheres Sterblichkeitsrisiko (Gassanov et al. 2020, 

Wiersinga et al. 2020, Sanyaolu et al. 2020). Daher wurde vermutet, dass Angehörige 

der COVID-19-Risikogruppe aus Angst vor einer Infektion eine Vorstellung im Notdienst 

meiden könnten.  

Die Evaluation der Grunderkrankungen erfolgte anhand des standardisierten 

Anamnesebogens des ZMK, der in regelmäßigen Abständen aktualisiert wurde um 

jeweils den aktuellen Gesundheitszustand der PatientInnen zu erfassen. Allerdings kann 

eine lückenlose Dokumentation nicht gewährleistet werden. Eine amerikanische Studie 

stellte in diesem Kontext fest, dass bis zu 80% der Befragten mindestens eine 

medizinisch relevante Information im Gespräch mit ihrem/r Arzt/Ärztin vorenthielten. Als 

Grund wurde meist das Bedürfnis, nicht belehrt oder verurteilt zu werden genannt (Levy 

et al. 2018). Idowu et al. (2019) zeigten zudem, dass sich 28% der PatientInnen einer 

zahnmedizinischen Klinik nicht an den Namen der Medikamente erinnern konnten, die 

sie eingenommen hatten (Idowu et al. 2019). Mit zunehmendem Alter stieg dieser Anteil. 

In einer weiteren Studie konnten nur 10% der Befragten über 65 Jahre alle Medikamente, 

die sie täglich einnehmen, korrekt benennen (al Mahdy und Seymour 1990). Um für die 

vorliegende Studie eine vollständige und fehlerfreie Angabe der Grunderkrankungen und 

Medikation aller NotfallpatientInnen zu gewährleisten, hätte die Krankenakte von den 

jeweiligen HausärztInnen angefordert und eingesehen werden müssen. Dazu wäre eine 

schriftliche Einverständniserklärung seitens der PatientInnen nötig gewesen. Die 

vorliegende Studie konnte diesen Aspekt somit nicht nachvollziehen und musste sich auf 

die Selbstberichte der PatientInnen verlassen. 

Das COVID-19-Screening beruhte ebenfalls auf Selbstaussagen der NotfallpatientInnen. 

Die COVID-19-Anamnese wurde mündlich anhand eines Fragebogens erhoben, 

Antwortfehler sind auch hier nicht auszuschließen. Eine Fiebermessung vor einer 

Notfallbehandlung, wie beispielsweise in den Studien von Yu et al. (2020) und Wu et al. 

(2021) beschrieben, wurde im ZMK nicht durchgeführt (Yu et al. 2020, Wu et al. 2021). 

Nur ein virologischer Test kann verlässlich eine SARS-CoV-2-Infektion nachweisen. 

Aufgrund mangelnder Testkapazitäten zu Beginn der Pandemie konnte im 

Untersuchungszeitraum dieser Studie allerdings keine routinemäßige Testung aller 
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NotfallpatientInnen realisiert werden. Lediglich bei PatientInnen mit positivem 

COVID-19-Screening wurde ein PCR-Test durchgeführt. Asymptomatische 

SARS-COV-2-Infizierte wurden in der vorliegenden Studie somit nicht identifiziert. 

Wurde bei Verdacht auf eine SARS-CoV-2-Infektion vor Behandlungsbeginn ein Abstrich 

für einen PCR-Test entnommen, lag das Testergebnis je nach Auslastung der Virologie 

frühestens am Folgetag nach der Probenentnahme vor. COVID-19-Schnelltests waren 

während des Beobachtungszeitraumes nicht verfügbar. Daher sind die Angaben zu den 

COVID-19-Befunden der NotfallpatientInnen kritisch zu interpretieren. Inwieweit die 

gestellte klinische Diagnose eine Verzögerung der Behandlung bis zum Vorliegen des 

Testergebnisses erlaubt hätte, wurde in dieser Studie nicht untersucht.  

Eine weitere Limitation dieser Studie ist, dass keine Daten zu SARS-CoV-2-Infektionen 

unter dem Personal des ZMK ausgewertet werden konnten. Während und nach dem 

ersten Lockdown wurden keine regelmäßigen Testungen unter den MitarbeiterInnen 

durchgeführt. Dies erfolgte standardmäßig erst zu einem späteren Zeitpunkt in der 

COVID-19-Pandemie. Somit können keine Rückschlüsse bezüglich der Wirksamkeit der 

Hygiene- und Infektionsschutzmaßnahmen im ZMK auf das Infektionsrisiko des 

Personals und die Gefahr der Kreuzinfektion für andere PatientInnen getroffen werden 

(Eggmann et al. 2021). 

 

Im Rahmen dieser Studie wurde der Vorstellungszeitpunkt der NotfallpatientInnen 

erfasst und eine Unterscheidung zwischen ambulanten und stationären Notfällen 

getroffen. Bisher veröffentlichte Studien beschränkten sich bei der Datenerfassung 

hauptsächlich auf Alter, Geschlecht, Diagnose und Behandlung der NotfallpatientInnen 

(Guo et al. 2020, Petrescu et al. 2020, Bai et al. 2021, Long und Corsar 2020, Carter et 

al. 2020). Die vorliegende Studie kann somit ergänzende Erkenntnisse liefern, um den 

Bedarf an Notfallbehandlungen und die Inanspruchnahme des zahnmedizinischen 

Notdienstes während der COVID-19-Pandemie genauer zu untersuchen.  

Einige Autoren analysierten zusätzlich die im Rahmen der Notfallbehandlung 

durchgeführte Therapie in der Absicht, die Schwere der vorstelligen Notfälle zu 

evaluieren (Huang et al. 2019, Long und Corsar 2020, Yu et al. 2020, Bai et al. 2021, 

Carter et al. 2020). Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Studie nicht berücksichtigt.  

 

Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse entsprechen lediglich den Erkenntnissen 

und Erfahrungswerten des ZMK Würzburg während des ersten Lockdowns in Bayern. 

Eine Interpretation der Daten kann daher nur unter Berücksichtigung der Demografie der 
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Würzburger Bevölkerung, der Strukturen des deutschen Gesundheitssystems und der 

zur Zeit der ersten COVID-19-Welle geltenden politischen COVID-19-Beschränkungen 

erfolgen. Eine Übertragung auf andere zahnmedizinische Einrichtungen oder 

Institutionen ist nicht möglich. Um allgemeingültige Aussagen treffen zu können, werden 

weitere Studien mit größerem Patientenkollektiv und längerem Beobachtungszeitraum 

benötigt. Nur so könnten mögliche soziale, politische, regionale oder organisatorische 

Verzerrungen ausgeschlossen werden (Carter et al. 2020). 

 

 

4.1.4 Post hoc Poweranalyse 

Durch den sechswöchigen Lockdown in Bayern waren alle drei Untersuchungszeiträume 

(vor, während und nach dem Lockdown) zeitlich festgelegt. Um eine Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse zu gewährleisten, konnten die Untersuchungszeiträume demzufolge auch 

nicht verlängert werden. Die Anzahl der PatientInnen dieser Studie war hierdurch 

ebenfalls festgelegt. Eine vorherige Fallzahlplanung war somit nicht möglich. 

Post hoc wurde eine Poweranalyse durchgeführt, um zu prüfen, welche Fallzahlen nötig 

gewesen wären, um bei einer Power von 0,95 statistisch signifikante Ergebnisse zu 

erhalten. Einzig für die Abhängigkeit zwischen ambulanter und stationärer Aufnahme 

und dem Vorstellungszeitraum für alle Notfälle und für die Notfälle vor Lockdown 

(s. Tab. 11) und die Häufigkeitsverteilung der Notfalldiagnose unkontrollierbare 

Schmerzen (s. Tab. 13) war die Fallzahl ausreichend groß, um einen statistisch 

signifikanten Effekt nachweisen zu können (s. Anhang „post hoc Poweranalyse“ gelbe 

Markierung). Für alle anderen Ergebnisse war die Fallzahl zu gering (s. Anhang 

„post hoc Poweranalyse“). 

Aufgrund dessen müssen die Ergebnisse dieser Studie zurückhaltend interpretiert 

werden. 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Anzahl der NotfallpatientInnen 

Während des ersten Lockdowns in Bayern halbierte sich die Anzahl der 

NotfallpatientInnen im ZMK nahezu (s. Tabelle 1). Die Angst vor einer Infektion mit 

SARS-CoV-2 könnte ein möglicher Grund für die PatientInnen gewesen sein, das ZMK 

während der COVID-19-Pandemie zu meiden. Bekanntlich besteht bei 

zahnmedizinischen Behandlungen, die Aerosole freisetzen, ein erhöhtes Risiko für die 

Übertragung von Infektionserkrankungen, wie z. B. viralen Atemwegserkrankungen 

(Harrel und Molinari 2004). In zahnmedizinischen Einrichtungen können daher 

Kreuzinfektionen zwischen Personal und PatientInnen auftreten (Mallineni et al. 2020). 

Eine Studie aus den USA zeigte, dass 47% der Befragten während der 

COVID-19-Pandemie einen Zahnarztbesuch herausgezögert hatten, 12% davon trotz 

Schmerzen. Mögliche Gründe für den Aufschub wurden nicht analysiert, die Autoren 

vermuten jedoch die Angst vor einer Ansteckung (Kranz et al. 2020). Vergleichbare 

Ergebnisse zeigt auch eine brasilianische Umfrage unter PatientInnen in 

kieferorthopädischer Therapie. 50% der Befragten gaben an, aufgrund der 

COVID-19-Pandemie Angst oder sogar Panik vor einer kieferorthopädischen 

Behandlung zu empfinden. 15% der Befragten gaben an, selbst bei akuten Beschwerden 

nicht zu ihrem/r Zahnarzt/ärztin zu gehen (Cotrin et al. 2020). Bereits 2007 wurden 

ähnliche Erkenntnisse bezüglich SARS-CoV festgestellt. Lediglich 30% der Befragten 

einer Studie empfanden keine Angst vor einer SARS-CoV-Ansteckung bei ihrem/r 

Zahnarzt/ärztin und gaben an, wegen der SARS-Pandemie keine Behandlungen 

vermieden zu haben (Yip et al. 2007). 

Ein weiterer Grund für den Rückgang der Patientenzahlen im Notdienst des ZMK kann 

gewesen sein, dass die PatientInnen aufgrund der geltenden Kontakt- und 

Ausgangsbeschränkungen gehemmt waren, ihre/n Zahnarzt/ärztin aufzusuchen. Kirsch 

et al. (2020) untersuchten die Akzeptanz der COVID-19-Beschränkungen unter den 

Deutschen. Landesweit trafen die Maßnahmen der Regierung während des ersten 

Lockdowns bei 65% der Befragten auf Zustimmung. 82% gaben an, die Beschränkungen 

und Regeln immer oder meistens zu befolgen (Kirsch et al. 2020). Die Mehrheit der 

Bevölkerung verließ demnach die eigene Wohnung nur, wenn es unbedingt erforderlich 

war. Auch wenn die meisten Notfälle in der Zahnmedizin schmerzhaft sind und zum Teil 

das äußere Erscheinungsbild des Betroffenen beeinträchtigen können, sind sie in der 

Regel nicht akut lebensbedrohlich (Hammel und Fischel 2019). Wir vermuten daher, 
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dass eine Vorstellung im Notdienst des ZMK während des Lockdowns nur erfolgte, wenn 

ein entsprechend schwerwiegender Notfall vorlag, der einer sofortigen Behandlung 

bedurfte. Im Gegensatz dazu stellten sich PatientInnen vor dem Lockdown 

möglicherweise auch mit nicht dringlichen Beschwerden im Notdienst vor. Während des 

Lockdowns wird angenommen, dass diese PatientInnen versuchten, eine Behandlung 

auf die Zeit nach den Beschränkungen aufzuschieben.  

Nach Ende des Lockdowns zeigte die vorliegende Studie wieder einen Anstieg der 

Anzahl der NotfallpatientInnen im ZMK, allerdings wurde das Niveau von vor dem 

Lockdown nicht erreicht (s. Tabelle 1). Vermutlich bestand ein Zusammenhang zu den 

seit Mitte April 2020 kontinuierlich sinkenden COVID-19-Fallzahlen in Würzburg und 

Bayern und dem Ende der Beschränkungen des öffentlichen Lebens am 26. April 2020 

(Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2020, Landkreis 

Würzburg 2020b, Bayerische Staatskanzlei 2020d).  

Eine Studie untersuchte in diesem Kontext die psychologischen Auswirkungen der 

COVID-19-Pandemie in unterschiedlichen Regionen der Vereinigten Staaten. Die 

Autoren stellten einen Zusammenhang zwischen der mentalen Verfassung der 

Befragten und der Inzidenz der jeweiligen Region fest. Die Angst vor einer Ansteckung 

mit SARS-CoV-2 wurde vor allem in Regionen mit hohem Infektionsgeschehen geäußert 

(Fitzpatrick et al. 2020). Dieser Trend wurde auch in Deutschland beobachtet. Während 

am 23. März 2020 noch 49% der TeilnehmerInnen einer Online-Umfrage des 

Meinungsforschungsinstituts YouGov angaben, sehr große oder große Angst vor einer 

Infektion mit SARS-CoV-2 zu haben, sank der Anteil bis zum 3. Mai 2020 auf 40% 

(YouGov 2020).  

Mehrere internationale Studien beobachteten während der COVID-19-Pandemie 

ebenfalls einen Rückgang der Patientenzahlen in zahnärztlichen Notdiensten um 

17-64% (Guo et al. 2020, Yu et al. 2020, Bai et al. 2021, Long und Corsar 2020, Wang 

et al. 2020c, Wu et al. 2021). Aufgrund unterschiedlicher Rahmenbedingungen können 

allerdings nur begrenzt Vergleiche zwischen den Daten der vorliegenden Studie und den 

o. g. Studien gezogen werden. In Bayern wurde die zahnmedizinische Notfallversorgung 

auch während der COVID-19-Pandemie dezentral organisiert. Die meisten 

Zahnarztpraxen hatten während des ersten Lockdowns geöffnet. Bei Beschwerden 

konnten (asymptomatische) PatientInnen weiterhin ihre HauszahnärztInnen 

kontaktieren. Lediglich COVID-19-Verdachtsfälle oder bestätigte COVID-19-Fälle 

wurden an die spezialisierten COVID-19-Schwerpunktpraxen, darunter auch die 

COVID-19-Ambulanzen der bayerischen Universitätszahnkliniken wie z. B. das ZMK des 
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Universitätsklinikums Würzburg verwiesen. Im Gegensatz dazu boten in internationalen 

Studien mit vergleichbarem Design nur einzelne, ausgewählte Kliniken oder Zentren im 

Untersuchungszeitraum eine Notfallbehandlung an (Guo et al. 2020, Yu et al. 2020, Long 

und Corsar 2020, Petrescu et al. 2020). Ein Beispiel liefert die Studie von Petrescu et al. 

(2020), die ebenfalls die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den zahnärztlichen 

Notdienst eines rumänischen Universitätsklinikums untersuchte. Die rumänische 

Staatsregierung beschränkte ähnlich wie in Bayern ab 18. März 2020 das allgemeine 

Leben in Form eines Lockdowns. Die zahnmedizinische Grundversorgung war im 

Unterschied zu Bayern jedoch stark eingeschränkt, denn die meisten zahnärztlichen 

Praxen mussten für die Zeit des Lockdowns in Rumänien schließen. Eine ambulante und 

stationäre Notfallversorgung wurde zentral organisiert. Neben der Universitätsklinik der 

Region Cluj-Napoca, in der diese Studie durchgeführt wurde, bot nur ein weiteres, 

spezialisiertes Zentrum in dieser Region eine akute, dentale Notfallbehandlung an 

(Petrescu et al. 2020).  

Man kann davon ausgehen, dass die Anzahl der NotfallpatientInnen während des 

Lockdowns aufgrund der unterschiedlichen Rahmenbedingungen in den o. g. 

Untersuchungen deutlich höher ist als in der vorliegenden Studie. Eine Vergleichbarkeit 

der Ergebnisse ist somit nur begrenzt möglich (Guo et al. 2020, Petrescu et al. 2020). 

 

 

4.2.2 COVID-19-Fälle  

Wie bereits in vergleichbaren Studien beobachtet (Wu et al. 2021, Yu et al. 2020, 

Eggmann et al. 2021), fiel der Anteil der COVID-19-Verdachtsfälle und der 

COVID-19-positiven PatientInnen unter allen NotfallpatientInnen auch im ZMK während 

und nach dem ersten Lockdown sehr gering aus (s. Tabelle 2). Ambulante 

asymptomatische NotfallpatientInnen mit negativer COVID-19-Anamnese wurden im 

ZMK grundsätzlich nicht auf SARS-CoV-2 getestet. Nachweislich ist allerdings ein Teil 

der SARS-CoV-2-Infizierten symptomlos (Gao et al. 2021, Kimball et al. 2020, Nishiura 

et al. 2020).  

Eine japanische Studie, die den COVID-19-Ausbruch an Bord eines Kreuzfahrtschiffes 

untersuchte, stellte fest, dass 328 der insgesamt 634 positiv getesteten Passagiere keine 

Symptome einer SARS-CoV-2-Infektion zeigten. Der Anteil der asymptomatischen 

Infizierten an der Gesamtzahl der Passagiere lag bei 18% (Mizumoto et al. 2020). 

Gerade in der frühen Phase der Pandemie, in der die Daten für die vorliegende Studie 
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gewonnen wurden, war die COVID-19-Testkapazität in Deutschland noch niedrig. Die 

Dunkelziffer der SARS-CoV-2-Infektionen muss daher zu diesem Zeitpunkt als sehr groß 

angenommen werden. Eine Kohortenstudie aus München testete hierzu zwischen April 

und Juni 2020 5313 ProbandInnen serologisch auf SARS-CoV-2. 2% der 

StudienteilnehmerInnen wiesen Antikörper gegen SARS-CoV-2 auf. Dieser Wert lag 

etwa viermal höher als der Anteil der offiziell gemeldeten COVID-19-Fälle in diesem 

Zeitraum (Pritsch et al. 2021). Dementsprechend muss man davon ausgehen, dass sich 

unter den NotfallpatientInnen des ZMK mehr (asymptomatische) SARS-CoV-2-Infizierte 

befanden, als die vorliegende Studie feststellen konnte.  

Zudem durfte eine vom Gesundheitsamt auferlegte häusliche Quarantäne nur in 

Rücksprache und in äußersten Notfällen unterbrochen werden, um die Virusinfektion 

nicht weiter zu verbreiten. Da zahnmedizinische Notfälle in der Regel nicht akut 

lebensbedrohlich sind, war es in vielen Fällen möglich, die Zeit bis zum Ende der 

COVID-19-Erkrankung bzw. der Quarantäne konservativ mit Analgetika oder Antibiotika 

zu überbrücken (Douglass und Douglass 2003, Hammel und Fischel 2019). Ein 

Notdienst musste nur selten vor Ende der SARS-CoV-2-Infektion bzw. der Quarantäne 

aufgesucht werden. Carter et al. (2020) vermuten in diesem Zusammenhang, dass 

PatientInnen mit gravierendem COVID-19-Verlauf aufgrund der Schwere ihrer 

Symptomatik schlichtweg nicht in der Lage wären, einen ambulanten Notdienst 

aufzusuchen. Zahnmedizinische Beschwerden seien in diesen Fällen nicht von höchster 

Priorität. Außerdem sei die Anzahl der PatientInnen, die während der infektiösen Phase 

ihrer COVID-19-Erkrankung einen zahnmedizinischen Notfall erleiden, der einer 

sofortigen Behandlung bedarf, generell als eher gering anzunehmen (Carter et al. 2020). 

 

 

4.2.3 Geschlecht der NotfallpatientInnen 

Im gesamten Untersuchungszeitraum konnte kein statistisch signifikanter Unterschied 

bzgl. des Geschlechtes der NotfallpatientInnen festgestellt werden. Tendenziell wurden 

während des Lockdowns jedoch mehr männliche als weibliche PatientInnen im Notdienst 

des ZMK behandelt (s. Tabelle 5). Vergleichbare Studien stellten ebenfalls ein 

Überwiegen männlicher Notfallpatienten während der COVID-19-Pandemie fest (Guo et 

al. 2020, Bai et al. 2021, Petrescu et al. 2020, Grossman et al. 2020, Langella et al. 

2021).  
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Mögliche Gründe dafür könnten sein, dass Frauen vergleichsweise mehr Angst vor einer 

SARS-CoV-2-Infektion haben als Männer und die geltenden Kontakt- und 

Ausgangsbeschränkungen konsequenter einhalten (Ashok et al. 2016, Cotrin et al. 2020, 

Kirsch et al. 2020, Kranz et al. 2020). Mehrere Studien konnten zeigen, dass Frauen sich 

psychologisch deutlich stärker durch COVID-19 beeinflussen ließen als Männer. 

Weibliche Studienteilnehmerinnen zeigten einen signifikant höheren Grad an Stress, 

Angst und Depressionen als männliche Teilnehmer (Broche-Pérez et al. 2020, Wang et 

al. 2020b, Mazza et al. 2020, Jiang et al. 2020). Cotrin et al. (2020) untersuchten in 

diesem Kontext die psychologischen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf 

PatientInnen in kieferorthopädischer Therapie. Während 37% der befragten Männer 

Angst oder Panik wegen der Pandemie äußerten, lag der Anteil unter den Frauen mit 

57% deutlich höher (Cotrin et al. 2020).  

Ähnliche Ergebnisse wurden in Bezug auf die Auswirkungen des Middle Eastern 

Respiratory Syndromes (MERS), einer ebenfalls durch ein Coronavirus ausgelösten 

Atemwegserkrankung veröffentlicht. In einer Umfrage aus dem Jahr 2016 gaben 44% 

der weiblichen Befragten an, sich wegen MERS zu ängstigen, eine Behandlung 

wahrzunehmen. Unter den männlichen Befragten äußerten nur 16% diesbezüglich 

Bedenken. Zudem ergab diese Umfrage, dass Frauen besser über die Erkrankung und 

deren Folgen informiert waren als Männer (93% vs. 80%), was man sich durch eine 

größere Angst vor einer Ansteckung mit MERS erklärte (Ashok et al. 2016). 

 

Eine weitere mögliche Erklärung für das Überwiegen männlicher Notfallpatienten könnte 

sein, dass Männer unabhängig von COVID-19 einen größeren Bedarf an 

zahnmedizinischen Notfallbehandlungen haben als Frauen. Verschiedene Studien 

bestätigten dies bereits (Currie et al. 2017, Huang et al. 2019, Skaret et al. 2003, 

Quiñonez 2011, Kim et al. 2019). Zudem wurde beobachtet, dass sich Männer 

vornehmlich mit schwerwiegenden Diagnosen wie Abszessen oder Traumata 

vorstellten. Frauen nahmen den Notdienst dagegen eher frühzeitig und/oder mit 

weniger-dringlichen Beschwerden in Anspruch (Weusmann et al. 2020, Tramini et al. 

2010).  

Der geringere Bedarf an Notfallbehandlungen unter weiblichen Patientinnen hängt 

möglicherweise auch damit zusammen, dass Frauen regelmäßiger Kontrolltermine 

wahrnehmen und die Mundgesundheit bei Frauen im Vergleich zu Männern insgesamt 

besser ist (Hadji et al. 2016, Huang et al. 2019, Hakeberg und Wide Boman 2017, 

Williams 2003). Dadurch lässt sich vermutlich auch erklären, dass der Anteil der 
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männlichen Patienten in der vorliegenden Studie bereits vor dem Lockdown überwog. 

Während des Lockdowns nahm der Anteil der weiblichen Patientinnen nochmals ab. 

Nach Ende des Lockdowns stieg der Anteil der Frauen dagegen an und entsprach 

nahezu dem Anteil männlicher Patienten (s. Tabelle 5). Wir nehmen an, dass vermehrt 

die weiblichen Patientinnen zur Zeit des Lockdowns aus Angst vor einer Ansteckung mit 

SARS-CoV-2 Notfallbehandlungen hinauszögerten und versuchten, diese auf die Zeit 

nach der akuten Phase der Pandemie (d. h. nach dem ersten Lockdown) zu verschieben.  

 

 

4.2.4 Alter, Grunderkrankungen und Medikation der NotfallpatientInnen 

Personen höheren Alters zählen bekanntlich zur Risikogruppe für COVID-19, denn sie 

erleiden eher einen schweren Krankheitsverlauf und haben ein höheres 

Sterblichkeitsrisiko (Liu et al. 2020, Wang et al. 2020c, Zhou et al. 2020, Richardson et 

al. 2020). Ab einem Alter von 65 Jahren werden gehäuft COVID-19-Fälle beobachtet, 

die eine stationäre Aufnahme in Verbindung mit einer Beatmungstherapie oder einer 

intensivmedizinischen Versorgung erfordern (Miller und Englund 2020, Gassanov et al. 

2020, Zhou et al. 2020, The Novel Coronavirus Pneumonia Emergency Response 

Epidemiology Team 2020). Kontoangelos et al. (2020) und Parlapani et al. (2020) 

zeigten dementsprechend, dass in der Altersgruppe über 65 Jahren deutlich mehr 

Personen Angst vor einer Ansteckung mit COVID-19 äußerten als Personen unter 65 

(Kontoangelos et al. 2020, Parlapani et al. 2020).  

Daher wurde erwartet, dass Personen höheren Alters eine Vorstellung im Notdienst des 

ZMK während des Lockdowns vermeiden. Die vorliegende Studie konnte jedoch keinen 

signifikanten Einfluss des Patientenalters auf das Patientenaufkommen feststellen. Das 

durchschnittliche Alter der NotfallpatientInnen war in allen drei 

Untersuchungszeiträumen vergleichbar. In Übereinstimmung mit der Literatur, in der ein 

mittleres Alter von 30-50 Jahren angegeben wird (Farmakis et al. 2016, Currie et al. 

2015, Carter et al. 2020, Langella et al. 2021), waren die NotfallpatientInnen des ZMK in 

allen drei Untersuchungszeiträumen im Schnitt 45 Jahre alt (s. Tabelle 3).  

Betrachtet man die unterschiedlichen Altersgruppen der NotfallpatientInnen, konnte die 

vorliegende Studie entgegen den o. g. Erwartungen keinen Rückgang der PatientInnen 

höheren Alters während der COVID-19-Pandemie feststellen. Überraschend stieg sogar 

der Anteil der 50-69-Jährigen während des Lockdowns bei gleichzeitiger Abnahme des 

Anteils der 20-49-Jährigen (s. Tabelle 4). PatientInnen höheren Alters hatten offenbar 
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Vertrauen in die Hygiene- und Infektionsschutzmaßnahmen des ZMK. Vergleichbare 

Studien konnten ebenfalls keine Veränderung des Alters der NotfallpatientInnen 

während der COVID-19-Pandemie feststellen (Petrescu et al. 2020, Guo et al. 2020, 

Eggmann et al. 2021). Lediglich eine chinesische Studie beobachtete während der 

Pandemie eine signifikante Abnahme der PatientInnen über 65 Jahre im zahnärztlichen 

Notdienst des Universitätsklinikums Peking im Vergleich zum identischen Zeitraum des 

Vorjahres (Bai et al. 2021).  

 

Auch Vorerkrankungen können den Verlauf einer COVID-19-Erkrankung negativ 

beeinflussen. Im Vergleich zu Infizierten ohne Grunderkrankungen haben sie ein deutlich 

höheres Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf und für die Notwendigkeit einer 

stationären Behandlung (Chen et al. 2020b, Richardson et al. 2020, Sanyaolu et al. 

2020). Eine Studie aus der Schweiz untersuchte ebenfalls den Einfluss der 

Grunderkrankungen von PatientInnen auf die Inanspruchnahme eines 

zahnmedizinischen Notdienstes während der COVID-19-Pandemie. Während des 

ersten Lockdowns in der Schweiz wurde ein signifikanter Rückgang der 

NotfallpatientInnen mit einer oder mehr Grunderkrankungen festgestellt. Die Autoren 

fordern aus diesem Grund, speziell Angehörigen der COVID-19-Risikogruppe während 

der Pandemie einen unbedenklichen Zugang zu einer Notfallversorgung zu ermöglichen 

(Eggmann et al. 2021).  

Es wurde vermutet, dass auch im ZMK der Anteil der NotfallpatientInnen mit einer oder 

mehr Grunderkrankungen während des Lockdowns abnehmen würde. Entgegen dieser 

Annahme konnte die vorliegende Studie allerdings keinen signifikanten Einfluss der 

Grunderkrankungen oder der Medikation der PatientInnen auf die Inanspruchnahme des 

Notdienstes während des Lockdowns feststellen (s. Tabellen 6 und 7). DiabetikerInnen 

stellten sich während des Lockdowns sogar signifikant häufiger im ZMK vor (s. Tabelle 6) 

obwohl auch für Diabetes ein erhöhtes Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf 

anzunehmen ist (Richardson et al. 2020, Sanyaolu et al. 2020). PatientInnen mit 

Grunderkrankungen hatten offenbar aufgrund der im ZMK etablierten Hygiene- und 

Infektionsschutzmaßnahmen keine Bedenken, sich mit SARS-COV-2 im Rahmen einer 

Behandlung anzustecken. Stattdessen überwog möglicherweise die Befürchtung vor 

einer zeitnahen Verschlimmerung der dentalen Beschwerden. Dies könnte die 

PatientInnen dazu bewogen haben, auch während der COVID-19-Pandemie den 

Notdienst in Anspruch zu nehmen. 
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4.2.5 Notfalldiagnosen und stationäre Aufnahmen 

Unkontrollierbare Schmerzen, vor allem endodontischen oder parodontologischen 

Ursprungs, stellten während des Lockdowns die häufigste Notfalldiagnose im ZMK dar, 

gefolgt vom Abszess, vom dentalen Trauma, vom Gesichtstrauma und von der 

unkontrollierbaren Blutung (s. Tabelle 13). Dabei handelt es sich generell um die 

häufigsten Notfalldiagnosen in der Zahnmedizin (Tramini et al. 2010, Farmakis et al. 

2016, Carter et al. 2020, Patel et al. 2020). Vergleichbare Studien erlangten während 

der ersten Welle der COVID-19-Pandemie identische Erkenntnisse (Bai et al. 2021, Guo 

et al. 2020, Carter et al. 2020, Grossman et al. 2020, Langella et al. 2021). 

 

Während des Lockdowns stellten sich einerseits signifikant mehr PatientInnen aufgrund 

eines Abszesses, andererseits signifikant weniger PatientInnen aufgrund von 

unkontrollierbaren Schmerzen im ZMK vor als vor dem Lockdown (s. Tabelle 13). 

Mehrere Studien stellten vergleichbare Ergebnisse fest (Guo et al. 2020, Petrescu et al. 

2020, Bai et al. 2021, Eggmann et al. 2021). Ein Teil der PatientInnen, die den Notdienst 

vor dem Lockdown wahrscheinlich frühzeitig aufgrund von Schmerzen endodontischen 

oder parodontologischen Ursprunges aufgesucht hätte, zögerte während der 

COVID-19-Pandemie möglicherweise, eine Behandlung wahrzunehmen. Diese 

PatientInnen stellten sich womöglich erst zu einem späteren Zeitpunkt mit weiter 

fortgeschrittenen Erkrankungen und schwerwiegenderen Symptomen vor (Guo et al. 

2020, Kranz et al. 2020). Zudem kann ein pandemiebedingtes Aussetzen bzw. 

Verzögern von Routineuntersuchungen und elektiven Behandlungen dazu führen, dass 

Erkrankungen erst später diagnostiziert werden oder dass sich bestehende 

Erkrankungen verschlimmern (Long und Corsar 2020, Politi et al. 2020, Eggmann et al. 

2021). Dies kann die signifikante Abnahme der Diagnose Schmerz bei gleichzeitigem 

Anstieg der Abszesse erklären.  

 

Anhand der aktuellen Studienlage war im ZMK mit einer Abnahme der Diagnose Trauma 

während des ersten Lockdowns zu rechnen. Verschiedene Studien stellten einen 

Rückgang traumatischer Notfälle um bis zu 4% fest. Die Autoren mutmaßen einen 

Zusammenhang mit den politischen Beschränkungen und den Ausgangssperren der 

entsprechenden Länder. Zum Zeitpunkt ihrer Untersuchungen wurden Sport und 

Freizeitaktivitäten von den jeweiligen Regierungen stark beschränkt (Guo et al. 2020, 

Bai et al. 2021, Eggmann et al. 2021). Diese Studien trafen jedoch im Gegensatz zur 

vorliegenden Analyse keine Unterscheidung zwischen dentalem Trauma und 
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Gesichtstrauma. Im ZMK wurde während des Lockdowns kein Rückgang, sondern ein 

signifikanter Anstieg der Diagnose Gesichtstrauma beobachtet. Die Anzahl der 

PatientInnen, die sich aufgrund eines dentalen Traumas vorstellten, blieb dagegen in 

allen drei Beobachtungszeiträumen konstant (s. Tabelle 13). In Bayern war die 

individuelle Freizeitgestaltung während des ersten Lockdowns weniger stark reguliert als 

in den o. g. Studien. Für Einzelpersonen waren sportliche Aktivitäten im Freien zu jeder 

Zeit gestattet (Bayerische Staatskanzlei 2020f, Bayerische Staatskanzlei 2020c). 

Aufgrund der Beschränkungen des öffentlichen Lebens betätigten sich viele Menschen 

wahrscheinlich vermehrt sportlich (Eggmann et al. 2021). In der Folge könnte dies eine 

Ursache für den Anstieg der Diagnose Gesichtstrauma sein. Auch nach Ende des 

Lockdowns blieb der Anteil dieser Diagnose, vermutlich saisonal bedingt, weiterhin 

erhöht (s. Tabelle 13). Allerdings untersuchte die vorliegende Studie weder die Ursache 

eines Traumas noch den Unfallhergang genauer. 

Außerdem ist es möglich, dass allgemeinmedizinisch tätige Krankenhäuser in der 

Umgebung von Würzburg PatientInnen mit einem Gesichtstrauma während der 

COVID-19-Pandemie vermehrt an das ZMK überwiesen haben, um ihre Kapazitäten für 

SARS-CoV-2-Infizierte freizuhalten bzw. weil ihre Kapazitäten bereits erschöpft waren.  

 

Der signifikante Anstieg der Abszesse und der Gesichtstraumata im Notdienst des ZMK 

erklärt möglicherweise auch die Zunahme der stationären Aufnahmen während des 

Lockdowns (s. Tabelle 10). Eine britische Studie untersuchte hierzu alle PatientInnen 

einer dentalen Klinik, die sich aufgrund eines Abszesses im Notdienst vorstellten. 

Während der COVID-19-Pandemie wurde einen Rückgang der Diagnose Abszess um 

64% beobachtet. Dafür stieg der Anteil der stationären Aufnahmen für eine chirurgische 

Behandlung mit intravenöser Antibiotikatherapie von 35% auf 80%. Die Autoren 

vermuten die Angst vor einer Ansteckung mit dem SARS-CoV-2 im Krankenhaus als 

Ursache. Mutmaßlich blieben PatientInnen mit milder Schwellung eher zuhause und 

entschieden sich zunächst für einen konservativen Therapieansatz, beispielsweise mit 

rezeptfreien Analgetika. Die Klinik wurde erst bei fortgeschrittener Infektion aufgesucht. 

In diesen Fällen war oftmals eine chirurgische Behandlung in Verbindung mit einer 

stationären Aufnahme erforderlich. Die Autoren kritisieren an dieser Entwicklung eine 

zusätzliche Überlastung des durch COVID-19 ohnehin stark beanspruchten 

Gesundheitssystems (Long und Corsar 2020).  

Eine weitere Studie beobachtete während der COVID-19-Pandemie ebenfalls eine 

Abnahme der Anzahl der Abszesse bei gleichzeitigem Anstieg der extraoralen Inzisionen 
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und der intravenösen Antibiotikagabe im Notdienst im Vergleich zum Vorjahr. Als 

Ursache wurde neben der Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 auch das 

Einhalten der Lockdown-Regeln angenommen (Politi et al. 2020). Um diesen Aspekt 

auch im ZMK nachzuvollziehen, hätte die im Notdienst durchgeführte Behandlung 

genauer analysiert werden müssen.  

 

Die vorliegende Studie stellte außerdem einen signifikanten Altersanstieg der 

NotfallpatientInnen, die während des Lockdowns aufgrund ihrer Vorstellung im ZMK 

stationär aufgenommen wurden, fest (s. Tabelle 12). Ältere PatientInnen nahmen den 

Notdienst scheinbar zu einem späteren Zeitpunkt bzw. mit einem weiter 

fortgeschrittenen Erkrankungsstadium in Anspruch. Ein möglicher Grund kann ebenfalls 

die Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 sein. Speziell ältere Personen sollten 

daher motiviert werden, bei Beschwerden frühzeitig einen Notdienst aufzusuchen 

(Eggmann et al. 2021). Schwerwiegende Notfälle, beispielsweise infolge einer 

Verschlechterung chronischer Entzündungen oder Erkrankungen sollten reduziert 

werden, um die stationären Behandlungskapazitäten für SARS-CoV-2-Infizierte 

vorzubehalten. Eggmann et al. (2021) empfehlen zudem, während der Pandemie gezielt 

diejenigen PatientInnten zu identifizieren, bei denen sich ein Aufschub oder eine 

Verzögerung der zahnmedizinischen Versorgung möglicherweise negativ auf die 

Mundgesundheit auswirken könnte. Die Autoren sprechen sich in diesem Kontext für 

zeitnahe Kontrolluntersuchungen auch während der COVID-19-Pandemie aus 

(Eggmann et al. 2021). 

 

 

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick 

Die vorliegende Studie zeigte, dass die COVID-19-Pandemie einen starken Einfluss auf 

die Inanspruchnahme des Notdienstes des ZMK hatte.  

 

 

4.3.1 SARS-CoV-2-Infektionen im zahnmedizinischen Umfeld  

Zahnmedizinische Behandlungen galten zu Beginn der COVID-19-Pandemie vielfach als 

besonders risikoreich für eine Übertragung von SARS-CoV-2. Mittlerweile wird die 

Gefahr einer Infektion im zahnmedizinischen Umfeld aufgrund der bereits vor der 
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Pandemie etablierten, hohen Hygienestandards allerdings als gering eingeschätzt 

(Müller et al. 2020, Bundeszahnärztekammer 2020, Meng et al. 2020, Grossman et al. 

2020, Ren et al. 2020a).  

Derzeit sind kaum Fälle von COVID-19 auf eine Ansteckung in zahnmedizinischen 

Einrichtungen zurückzuführen. Eine chinesische Studie stellte lediglich bei neun von 169 

getesteten ZahnärztInnen der Zahnklinik Wuhan und deren Assistenzen eine 

SARS-CoV-2-Infektion fest. Dabei konnte nicht ausgeschlossen werden, dass die 

Ansteckung im privaten Umfeld stattfand. Die Autoren mutmaßten, dass sich das Virus 

aufgrund der hohen Hygienestandards und dem konsequenten Einsatz der persönlichen 

Schutzausrüstung nicht weiter unter dem Personal ausbreiten konnte (Meng et al. 2020).  

In diesem Kontext ermittelte eine amerikanische Studie unter 2195 befragten 

ZahnärztInnen eine Prävalenz für eine SARS-CoV-2-Infektion von lediglich 0,9% (Estrich 

et al. 2020). Auch Grossmann et al. (2020) konnten unter dem zahnmedizinischen 

Personal in einem Londoner Krankenhaus nur bei zwei der 231 Untersuchten 

COVID-19-Symptome nachweisen (Grossman et al. 2020). Nach bisherigem 

Wissensstand existiert somit kein Nachweis für eine vermehrte Übertragung von 

SARS-CoV-2 im zahnmedizinischen Umfeld, wenn die persönliche Schutzausrüstung 

korrekt getragen wird.  

Im ZMK stellten sich während der Pandemie nur sehr wenige COVID-19-positive 

PatientInnen und COVID-19-Verdachtsfälle vor (s. Tabelle 2). Daher kehrte das ZMK 

nach Ende des Lockdowns schnellstmöglich zum regulären Klinikbetrieb zurück. Um das 

Personal und die PatientInnen bestmöglich vor einer Infektion zu schützen und 

gleichzeitig die zahnmedizinische Versorgung zu gewährleisten, wurde das etablierte 

Hygienekonzept konsequent weitergeführt und kontinuierlich angepasst. Im weiteren 

Pandemieverlauf standen ausreichend COVID-19-Tests zur Verfügung, sodass alle 

MitarbeiterInnen mit Patientenkontakt in regelmäßigen Abständen auf SARS-CoV-2 

getestet werden konnten. Bisher konnte keine SARS-CoV-2-Infektion unter dem 

Personal auf eine Ansteckung im ZMK zurückgeführt werden. 

Ein umfangreiches Basishygienekonzept ist daher die Grundlage, um während einer 

zukünftigen Pandemie eine zahnmedizinische Notfallversorgung aufrecht zu erhalten 

und gleichzeitig die weitere Ausbreitung der Erkrankung zu verhindern. Dieses 

Basiskonzept muss entsprechend des Übertragungsweges der jeweiligen Erkrankung 

individuell erweitert werden. 
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4.3.2 Zahnmedizinischer Behandlungsbedarf im Verlauf der COVID-19-Pandemie 

Während der ersten Welle der COVID-19-Pandemie beobachteten verschiedene 

Studien weltweit einen Rückgang dentaler Notfälle um 17-64% (Guo et al. 2020, Yu et 

al. 2020, Bai et al. 2021, Long und Corsar 2020, Wang et al. 2020c, Wu et al. 2021). 

Basierend auf diesen Erkenntnissen erwarteten Guo et al. (2020) und Petrescu et al. 

(2021) einen deutlichen Anstieg des zahnmedizinischen Behandlungsbedarfes im 

weiteren Verlauf der Pandemie, den sie einerseits auf die Abnahme der anfänglichen 

Verunsicherung der PatientInnen bezüglich einer Infektion mit SARS-CoV-2 

zurückführen. Andererseits gehen sie davon aus, dass Behandlungen und insbesondere 

Schmerzbehandlungen nicht dauerhaft ausgesetzt oder aufgeschoben werden können, 

da dies langfristig zu einer Verschlimmerung bestehender, chronischer Entzündungen 

oder Erkrankungen, die eine akute Notfallbehandlung bedingen, führt (Guo et al. 2020, 

Petrescu et al. 2020).  

Die vorliegende Studie konnte bereits zeigen, dass die Zugehörigkeit zur 

COVID-19-Risikogruppe scheinbar keinen Einfluss auf die Inanspruchnahme des 

Notdienstes hat (s. Tabelle 3 und 6). Offensichtlich besaßen die PatientInnen Vertrauen 

in die Hygiene- und Infektionsschutzmaßnahmen des ZMK und zögerten nicht, den 

Notdienst in Anspruch zu nehmen. Nach Ende des Lockdowns wurde entsprechend der 

Vermutungen von Guo et al. (2020) und Petrescu et al. (2021) wieder ein deutlicher 

Anstieg der Patientenzahlen im ZMK beobachtet (s. Tabelle 1).  

 

Eine Vorstellung im Notdienst sollte während einer Pandemie möglichst frühzeitig 

erfolgen, um schwerwiegende Krankheitsverläufe mit stationärer Aufnahme zu 

verhindern. Das pandemiebedingt ohnehin schon stark ausgelastete 

Gesundheitssystem würde so nur zusätzlich belastet werden, insbesondere wenn mit 

einem Anstieg des zahnmedizinischen Behandlungsbedarfes zu rechnen ist (Long und 

Corsar 2020, Langella et al. 2021, Wu et al. 2021). Daher sind PatientInnen während 

einer Pandemie gezielt über die etablierten Hygiene- und Infektionsschutzmaßnahmen 

in zahnmedizinischen Einrichtungen und, im Fall von COVID-19, über das geringe 

Infektionsrisiko mit SARS-CoV-2 aufzuklären, um ihnen die Angst vor einer Ansteckung 

zu nehmen. In diesem Zusammenhang wird empfohlen, Präventions- und 

Kontrolluntersuchungen weiterhin aufrecht zu erhalten. Ausgefallene Behandlungen 

oder Routineuntersuchungen sollten zeitnah nachgeholt werden, um langfristig die 

Mundgesundheit der PatientInnen zu sichern (Petrescu et al. 2020). Allerdings geben 

manche Autoren in diesem Kontext zu bedenken, dass die besonderen Hygiene- und 
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Infektionsschutzmaßnahmen, wie sie während der COVID-19-Pandemie erforderlich 

waren, einen erhöhten Zeitbedarf und Kostenaufwand pro Behandlung bedingen (Guo 

et al. 2020, Petrescu et al. 2020).   
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5 Zusammenfassung 

Die COVID-19-Pandemie stellte die Gesundheitssysteme weltweit vor große 

Herausforderungen. Um die weitere Verbreitung von SARS-CoV-2 zu verhindern, 

verhängten zahlreiche Staatsregierungen einen Lockdown mit Kontakt- und 

Ausgangsbeschränkungen. Auch in Bayern wurde das öffentliche Leben zwischen 

16. März und 26. April 2020 reguliert. Krankenhäuser und Kliniken sollten sich auf eine 

Notfallversorgung beschränken, um ihre Kapazitäten für SARS-CoV-2-Infizierten 

freizuhalten. Das ZMK reduzierte im Zuge dessen ebenfalls seinen Klinikbetrieb und 

setzte für sechs Wochen alle planbaren Behandlungen aus. Ziel dieser retrospektiven 

Studie war es, den Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme des 

Notdienstes des ZMK zu untersuchen. Hierzu wurden die Behandlungsdokumente der 

1299 NotfallpatientInnen, die sich zwischen 3. Februar und 7. Juni 2020 vorstellten, 

analysiert. Besonderes Augenmerk lag auf PatientInnen höheren Alters und/oder mit 

Grunderkrankung, die anfällig für einen schweren COVID-19-Verlauf sind. 

Während des Lockdowns halbierte sich die Anzahl der NotfallpatientInnen des ZMK. Der 

Anteil der COVID-19-RisikopatientInnen änderte sich jedoch nicht signifikant. Auch 

hinsichtlich des Geschlechtes und der Vorerkrankungen konnten keine signifikanten 

Änderungen festgestellt werden. Die häufigste Diagnose im Notdienst waren 

unkontrollierbare Schmerzen, meist endodontischen oder parodontologischen 

Ursprungs, gefolgt vom Abszess und vom dentalen Trauma. Zudem stieg während des 

Lockdowns der Anteil der NotfallpatientInnen, die stationär aufgenommen werden 

mussten, um 4% an.  

Das pandemiebedingt ohnehin stark ausgelastete Gesundheitssystem sollte nicht 

zusätzlich belastet werden, insbesondere wenn im Pandemieverlauf mit einem Anstieg 

des zahnmedizinischen Behandlungsbedarfes zu rechnen ist. Notfälle sind frühzeitig zu 

behandeln, Routineuntersuchungen aufrecht zu erhalten und PatientInnen über die 

etablierten Hygiene- und Infektionsschutzmaßnahmen und das geringe Infektionsrisiko 

in zahnmedizinischen Einrichtungen aufzuklären. Ziel ist, die Mundgesundheit der 

PatientInnen während der Pandemie aufrecht zu erhalten und einer Verschlimmerung 

bestehender Erkrankungen vorzubeugen.  

Die frühe Phase der Pandemie und der ersten Lockdown bedeuteten keine übermäßige 

Mehrbelastung für das ZMK. Nach meiner Einschätzung kann eine Notfallversorgung 

aller PatientInnen im Pandemieverlauf oder während einer zukünftigen Pandemie mit 

konsequentem Hygienekonzept neben dem regulären Klinikbetrieb ermöglicht werden.  
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5. Post hoc Poweranalyse 

Tab./ Abb.  pc n total effect size power 
sample size 
power = 0,95 

Tab. 3   Alter   1299 0,030 0,153 16272 

Tab. 4   Alters- 
             gruppen 

0,02* 1299 0,118 0,880 1637 

Tab. 5   Geschlecht 0,089 1299 0,061 0,490 4148 

Tab. 6   Grunder- 
             krankungen 

0,69 1299 0,024 0,109 27421 

 Lunge 0,56 1299 0,029 0,144 17863 

 Herz 0,76 1299 0,021 0,095 35425 

 Immunsup-
pression 

0,15 1299 0,041 0,245 9116 

 Diabetes 0,042* 1299 0,072 0,641 2958 

 Infektions-
erkrankung 

0,63 1299 0,027 0,127 21552 

 Sonstige 0,35 1299 0,040 0,231 9730 

Tab. 7   Medikation  0,56 1299 0,030 0,146 17415 

 Analgetika 0,32 1299 0,042 0,252 8831 

 Antibiotika 0,80 1299 0,019 0,085 44987 

 Antidia-
betika 

0,12 1299 0,060 0,472 4332 

 Herz 0,40 1299 0,038 0,213 10744 

 Gerinnugs-
störung 

0,15 1299 0,054 0,400 5242 

 Sonstige 0,67 1299 0,025 0,115 24939 

Tab. 8   Versicher- 
             ungsstatus 

0,0031** 1299 0,114 0,929 1422 

Tab. 10 Ambulant /  
             Stationär 

0,22 1299 0,048 0,323 6661 

Tab. 11 Zeitpunkt  
             Vorstellung 

0,00061*** 1299 0,133 0,982 1052 

 Vor 
Lockdown 

0,00068*** 576 0,217 0,994 394 

 Während 
Lockdown 

0,39 309 0,090 0,208 2281 

 Nach 
Lockdown 

0,0053** 414 0,178 0,842 585 
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Fortsetzung  pc n total effect size power 
sample size 
power = 0,95 

Tab. 13 Diagnosen      

 Gesichts-
trauma 

0,04* 1299 0,070 0,605 3193 

 Dentales 
Trauma 

0,92 1299 0,012 0,063 113724 

 Unkontr. 
Schmerzen 

0,00037*** 1299 0,110 0,955 1268 

             Pulpitis 0,13 1299 0,056 0,420 14951 

Karies 0,15 1299 0,053 0,377 5592 

Restaura-
tionsverlust 

0,2 1299 0,048 0,320 6721 

CMD 0,75 1299 0,020 0,092 37915 

MSH 0,8 1299 0,054 0,393 5341 

Dentitio 
difficilis 

0,9 1299 0,012 0,065 100139 

Dolor post 
extrac. 

0,48 1299 0,035 0,185 12798 

Sialadenitis 0,65 1299 0,027 0,125 21928 

Kiefer 0,38 1299 0,038 0,216 10583 

 Abszess 0,015* 1299 0,083 0,765 2260 

 Unkontr. 
Blutung 

0,10 1299 0,062 0,507 3978 

Biss, 
Verletzung 

0,23 1299 0,048 0,316 6815 

Nach-
blutung 

0,17 1299 0,054 0,393 5341 

Abb. 12 Alter –  
             ambulante 
             Aufnahme 

 1115 0,050 0,368 5745 

Abb. 13 Alter –  
             stationäre 
             Aufnahme  

 184 0,160 0,999 606 

 

Abb. = Abbildung, CMD = Craniomandibuläre Dysfunktion, extrac. = extractionem, MSH = 

Mundschleimhauterkrankung, n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test, p < 0,05*, p < 0,01** 

p < 0,005***, Tab. = Tabelle, Unkontr. = Unkontrollierbar 
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