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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) gewahlt, einem weiteren
Betacoronavirus, das 2002 und 2003 eine weltweite Pandemie ausléste (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 stdchinesischen Provinz Hubei (China)
nachgewiesen. Nach Bekanntwerden von mehreren Fallen schwerer Pneumonien
meldete die chinesische Staatsregierung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) am
31. Dezember 2019 offiziell den Krankheitsausbruch. Als Ausléser 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 kirzester Zeit zur Epidemie.

Aufgrund der Globalisierung und des internationalen Reiseverkehrs erreichte das Virus
zahlreiche weitere Lander (World Health Organization 2020d, World Health Organization
2020b, Mas-Coma et al. 2020, Lu et al. 2020, Sohrabi et al. 2020). Am 11. Marz 2020
erklarte 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 wahrend
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 bestatigte COVID-19-Fall am 27. Januar 2020 im Landkreis
Starnberg gemeldet. Dabei handelte es sich gleichzeitig um den ersten bestétigten Fall
deutschlandweit (Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege 2020). Ab
diesem Zeitpunkt breitete sich SARS-CoV-2 rasant in allen Bundeslandern aus. Bis zum
16. Marz 2020 wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) insgesamt 6002 COVID-19-Falle
in Deutschland gemeldet, davon allein 1067 in Bayern (Robert Koch Institut 2020e,
Robert Koch Institut 2020g). Aufgrund der hohen Fallzahlen rief der Bayerische
Ministerprasident Dr. Markus Séder den bayernweiten Katastrophenfall aus (Bayerische
Staatskanzlei 2020a). Um die Ausbreitung von SARS-CoV-2 einzuddmmen, sollten
soziale Kontakte auf ein Minimum reduziert werden. Hierzu wurde das 6ffentliche und
private Leben der Bevdlkerung in Form eines Lockdowns reguliert und die
Freizeitgestaltung stark eingeschrankt (Bayerische Staatskanzlei 2020c, Bayerische
Staatskanzlei 2020d, Bayerische Staatskanzlei 2020f). Zwischen 20. Mé&rz und 26. April
2020 wurde fur einen Monat eine Ausgangsbeschrédnkung verhdngt. Die eigene
Wohnung durfte nur aus triftigen Grinden, wie etwa der Weg zur Arbeit, die Erledigung
wichtiger Einkaufe und Arztbesuche verlassen werden (Bayerische Staatskanzlei
2020gq).

Diese MaBBnahmen zur Regulierung des 6ffentlichen Lebens zeigten die gewlnschte
Wirkung und flhrten zu einer Verlangsamung der Ausbreitung von COVID-19. Eine
Reduktion des Infektionsgeschehens spiegelte sich ab Mitte April 2020 in Form eines
deutlichen Rickganges der taglichen Neuinfektionen wider. Wahrend 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 téglichen
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: Té&gliche Neuinfektionen in Bayern vom 01. Marz bis 07. Juni 2020, eigene
Darstellung (Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
2020)

Die Abbildung zeigt die vom Bayerischen Landesamt fir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit  verdffentlichten,  taglichen  Neuinfektionen  mit
SARS-CoV-2 in Bayern vom 01. Marz bis 07. Juni 2020. Zwischen 15. Marz und
26. April 2020 verhangte die Bayerische Staatsregierung aufgrund der hohen
Fallzahlen einen Lockdown mit Ausgangs- und Kontaktbeschrénkungen (= = vor
und nach dem Lockdown, m = wahrend des Lockdowns).

Apr = April, Jun = Juni, Mrz = Mé&rz

1.1.3 COVID-19-Pandemie in Wirzburg (Mérz bis Juni 2020)

Am 05. Marz 2020 wurde in Wirzburg, sechs Wochen nach dem ersten registrierten
COVID-19-Fall in Deutschland erstmals eine Infektion mit SARS-CoV-2 nachgewiesen
(Landkreis Wirzburg 2020c). Seitdem nahmen die Fallzahlen in Stadt und Landkreis
Wirzburg wie auch in ganz Bayern stetig zu. Am 20. M&rz 2020 wurde in Wirzburg mit
54 Neuinfektionen innerhalb eines Tages der vorlaufige Hochststand seit Beginn der
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Pandemie erreicht (Landkreis Wiirzburg 2020c, Bayerisches Staatsministerium far
Gesundheit und Pflege 2020) (s. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Té&gliche Neuinfektionen in Stadt und Landkreis Wirzburg vom 01. Marz bis
31. April 2020, eigene Darstellung (Landkreis Wirzburg 2020c)

Die Abbildung stellt die vom Gesundheitsamt Wirzburg verdffentlichten,
taglichen Neuinfektionen mit SARS-CoV-2 in Stadt und Landkreis Wiirzburg
zwischen 01. Méarz und 31. April 2020 dar. Zwischen 15. Méarz und 26. April 2020
verhéngte die Bayerische Staatsregierung einen Lockdown mit Ausgangs- und
Kontaktbeschrédnkungen (= = vor und nach dem Lockdown, m = wéhrend des
Lockdowns).

Apr = April, Mrz= Mérz

Die Entwicklung der taglichen Neuinfektionen in Stadt und Landkreis Wirzburg spiegelt
die Zahlen von ganz Bayern wieder (Landkreis Wirzburg 2020c, Robert Koch Institut
2020f). Auch in Wirzburg konnte durch den Lockdown eine Verlangsamung des
Infektionsgeschehens erreicht werden. Wahrend das Gesundheitsamt Wdrzburg
zwischen 15. Méarz und 26. April 2020 insgesamt 801 bestatigte COVID-19-Félle und 55
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Todesfalle in Stadt und Landkreis meldete, erkrankten bis zum 08. Juni 2020 nur weitere
21 Einwohnerlnnen Wirzburgs. Berlcksichtigt man die groBe Anzahl an bereits
genesenen Patientlnnen, 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 Wirzburg 2020b, Landkreis Wirzburg 2020a).

1.2  Symptome und Ubertragung von SARS-CoV-2
1.2.1  Symptome und COVID-19-Risikogruppe

SARS-CoV-2 ist unter Saugetieren und Végeln weit verbreitet. Uber Zwischenwirte hat
eine Ubertragung auf den Menschen stattgefunden. Das Betacoronavirus befallt
vorwiegend die Atemwege seines Wirtes und kann schwere Lungenentzindungen
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 finf Tage angegeben (Wiersinga et al. 2020, Lauer et al. 2020). Typische
Anzeichen einer Infektion mit SARS-CoV-2 sind Fieber, trockener Husten, Mudigkeit und
Erschdpfung, Erkaltungssymptome, Stérungen des Geruchs- oder Geschmackssinnes
bis hin zu Atemnot, Pneumonie und Multiorganversagen. Wahrend 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 héheren Alters und/oder Personen mit Vorerkrankungen wie Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chronischen Lungen- oder Nierenerkrankungen und
Immunsuppression zahlen zur COVID-19-Risikogruppe. Sie erleiden eher einen
schweren Krankheitsverlauf und haben ein héheres 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 Falle deutlich haufiger
eine stationare Beatmungstherapie oder eine intensivmedizinische Versorgung (Chen et
al. 2020b, Richardson et al. 2020, Sanyaolu et al. 2020).
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Schwere COVID-19-Krankheitsverlaufe treten prinzipiell in jeder Altersgruppe auf,
allerdings h&ufen sie sich ab einem Alter von 65 Jahren, insbesondere in Verbindung mit
einer oder mehrerer der 0.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. Wahrend die CFR fiir COVID-19 allgemein zwischen 2% und 5% angenommen
wird, liegt die CFR bei tber 70-J&hrigen 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 medikamentése Therapie fir 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 HauptlUbertragungsweg

Den Haupttbertragungsweg von SARS-CoV-2 stellt die Trépfcheninfektion 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 Virusubertrdger muss dabei nicht zwangslaufig
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 o0.g. Krankheitssymptome. Von den
asymptomatischen Infizierten sind prasymptomatische Infizierte abzugrenzen. Sie
kénnen das Virus ebenfalls Ubertragen, haben allerdings zu diesem (friihen) Zeitpunkt
noch keine Symptome entwickelt. Ab wann ein Infizierter auch infektids ist, d.h. wie viel
Zeit zwischen der Ansteckung und dem Beginn der Ansteckungsfahigkeit vergeht, kann
genauso wie die Inkubationszeit stark variieren. Daher muss jede Person

(symptomatisch, asymptomatisch oder prasymptomatisch) als potentielle/r
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Virustbertragerin betrachtet werden (He et al. 2020, B6hmer et al. 2020, Ganyani et al.
2020, Rothe et al. 2020).

In Bezug auf das Infektionsrisiko spielt vor allem die Partikelgr6Be eine entscheidende
Rolle. Man unterscheidet hierbei zwischen Aerosolen, Trépfchen und Trépfchenkernen,
wobei der Ubergang flieBend ist (Galbadage et al. 2020, Morawska und Cao 2020). Per
Definition handelt es sich bei Aerosolen um eine Suspension aus festen und/oder
flissigen Partikeln mit einem maximalen Durchmesser von 50 Mikrometern, die in einem
gasférmigen Medium wie beispielsweise Luft verteilt sind. Sie kdnnen langere Zeit in der
Luft schweben und werden Uber Luftstrémungen zum Teil mehrere Meter weit verbreitet.
Mit ihnen kénnen auch Krankheitserreger transportiert werden (Dutil et al. 2009, Micik et
al. 1969, Miller et al. 1971). Insbesondere Aerosole mit einem Durchmesser zwischen
finf und zehn Mikrometern gelten als besonders risikoreich fiir die Ubertragung von
Infektionserkrankungen, denn sie sind aufgrund ihrer GréBe in der Lage, tief in den
Respirationstrakt einzudringen (Micik et al. 1969, Leggat und Kedjarune 2001, Meng et
al. 2020, Hinds 1999).

Tropfchen, d.h. Partikel mit einem Durchmesser von mehr als 50 Mikrometern sind zu
groB3 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 Trépfchen jedoch zu Boden oder schlagen sich auf
Oberflachen, wie z. B. auf Kleidung, Haaren oder der AuBenseite eines
Mund-Nasenschutzes nieder (Miller et al. 1971, Leggat und Kedjarune 2001, Szymanska
2007). Tropfchen enthalten zudem deutlich mehr Fliussigkeit und Mikroorganismen als
Aerosole. Abhangig von der Luftfeuchtigkeit verdunstet ein Teil dieses Wassers in
geschlossenen Raumen und das Trépfchen wird kleiner. Man spricht in diesem Fall auch
von sog. Trépfchenkernen, die in ihrer GréBe den Aerosolen entsprechen und somit
ebenfalls als Schwebeteilchen in der Luft verweilen kénnen. In welchem Umfang diese
Tropfchenkerne zur Ubertragung von Infektionserkrankungen beitragen kénnen, ist noch
nicht abschlieBend geklart (Harrel und Molinari 2004, Stadnytskyi et al. 2020, Chen
2020, Muller et al. 2020).

In der Medizin stellen Untersuchungen und Eingriffe, die Aerosole freisetzen, wie
beispielsweise die endotracheale Intubation, die Bronchoskopie oder zahnmedizinische
Behandlungen potentielle Ubertragungswege fiir SARS-CoV-2 dar (Robert Koch Institut
2020c, Ather et al. 2020, Ge et al. 2020).
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1.2.3 Weitere Ubertragungsméglichkeiten

Auch wenn die respiratorische Aufnahme von Viruspartikeln den Haupttbertragungsweg
von SARS-CoV-2 darstellt, kann eine Infektion durch Kontakt mit kontaminierten
Oberflachen nach aktuellem Stand der Forschung nicht ausgeschlossen werden (van
Doremalen et al. 2020). Freigesetzte Viruspartikel kénnen sich auf Oberflachen und
Gegenstanden wie beispielsweise Tlrgriffen oder Tischen niederlassen und dort flir eine
gewisse Zeit Uberleben. Durch Kontakt mit diesen kontaminierten Flachen kénnte
SARS-CoV-2 indirekt mittels Schmierinfektion Gber die Mukosa des Respirationstraktes
aufgenommen werden (Bueckert et al. 2020, Liu et al. 2021). Die Uberlebensdauer und
Infektiositat der SARS-CoV-2-Viren auf einer Oberflache ist dabei abhangig 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
Kontaktiibertragung als gering eingestuft wird, ist dieser Ubertragungsweg laut WHO vor
allem in unmittelbarer Umgebung zu einem Infizierten nicht endgtltig auszuschlieBBen
(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
Einzelfallen auch im Blut der Erkrankten (To et al. 2020, Gomes et al. 2021, Peng et al.
2020a). Allerdings war die nachgewiesene Viruslast dabei auBerst gering. Eine
Ubertragung (iber das Blut, z. B. im Rahmen von Transfusionen, gilt nach aktuellen
Erkenntnissen daher als unwahrscheinlich (Chang et al. 2020).

1.3 Medizinische Versorgung wahrend der ersten Welle der
COVID-19-Pandemie

Die rasche Ausbreitung von COVID-19 und die hohe Sterblichkeit stellten die
Gesundheitssysteme weltweit vor groBe Herausforderungen. Zahlreiche Léander,
darunter auch Deutschland, verhdngten infolge der Pandemie einen Lockdown mit
Kontakt- und Ausgangsbeschrankungen, um die Verbreitung des Virus einzudammen
und das Infektionsgeschehen zu reduzieren (Koh 2020, World Health Organization
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2020h). Um mdoglichst viele medizinische Kapazitdten fur die Behandlung von
SARS-CoV-2-Infizierten freizuhalten, wurden als erste MaBnahme nicht dringliche
Behandlungen ausgesetzt und lediglich eine Versorgung von Notfallpatientinnen
angeboten (World Health Organization 2020f).

In Bayern hatten Krankenhauser, Kliniken, Arzt- und Zahnarztpraxen wahrend des
ersten Lockdowns weiterhin gedffnet, um die medizinische Grundversorgung zu
gewahrleisten. Allerdings ordnete die Bayerische Staatsregierung in Einklang mit o. g.
MaBnahme an, planbare Behandlungen in Krankenhdusern und Universitatskliniken,
sofern medizinisch vertretbar, zu verschieben (Bayerische Staatskanzlei 2020b). Alle
verflgbaren stationdren Behandlungskapazitdten waren im Bedarfsfall fir die
Versorgung von SARS-CoV-2-Infizierten sowie akut erkrankien Patientinnen mit
sofortigem Behandlungsbedarf vorzubehalten. Gleichzeitig wurden weitere Kapazitaten
ausgebaut. Angesichts des groBen Anstieges der Infektionszahlen und der zu
erwartenden Auslastung der Krankenhduser sollte dadurch ein Mangel an
Intensivbetten, Beatmungsgeraten und medizinischem Fachpersonal, wie wahrend der
COVID-19-Pandemie bereits in anderen europaischen Staaten beobachtet, verhindert
werden (Bayerische Staatskanzlei 2020b, Bayerische Staatskanzlei 2020e¢).

1.4 Zahnarztliche Behandlung wahrend der COVID-19-Pandemie

Bei einer Vielzahl zahnmedizinischer Behandlungen entstehen Trépfchen 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 wassergekihlten Hand- und Winkelstiicken, Ultraschallgeraten und
Pulver-Wasserstrahl-Geraten 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 Mundhdhle 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
Patientln kann das Virus demzufolge sowohl auf das zahnmedizinische Personal als
auch im Sinne einer Kreuzinfektion auf andere Patientlnnen Ubertragen werden (Chen
et al. 2020a, Peng et al. 2020b, Ge et al. 2020, Muller 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 verflgbar sein wirde (Muller et al. 2020). Um die
Verbreitung von SARS-CoV-2 einzuddammen, wurde daher im Marz 2020 weltweit
empfohlen, planbare zahnmedizinische Behandlungen auf die Zeit nach der ersten
akuten Phase der Pandemie zu verschieben und sich auf eine Notfallversorgung zu
beschranken (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 Lander 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 spéater konnte gezeigt werden, dass das Risiko einer Infektion mit
SARS-CoV-2 fur das zahnmedizinische Personal im Rahmen der Behandlung
asymptomatischer Patientinnen als auBerst gering einzuschétzen ist, sofern eine
entsprechende persénliche Schutzausristung getragen wird. Auch flr andere,
COVID-19-negative Patientinnen besteht kein erhdhtes Infektionsrisiko (Ren et al.
2020a, World Health Organization 2020c, Meng et al. 2020). Daher wurde im weiteren
Verlauf der Pandemie fir alle zahnmedizinischen Einrichtungen empfohlen, auch bei
lokal hohem Inzidenzwert zum reguléaren Betrieb zurickzukehren. Alle Behandlungen
sollten unter Einhaltung der empfohlenen Hygiene- und InfektionsschutzmaBnahmen
wieder durchgefihrt werden (Mdiller et al. 2020, Ren et al. 2020a, World Health
Organization 2020c, World Health Organization 2020g).

Grundsatzlich sind alle Patientinnen als potentiell asymptomatische bzw.
prasymptomatische Virustragerlnnen zu betrachten (Ather et al. 2020). Daher soll das
zahnmedizinische Personal bei jeder Behandlung die persdnliche Schutzausriistung,
bestehend aus  Schutzhandschuhen,  Schutzbrile  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 S1i-Leitlinie ,Umgang mit
zahnmedizinischen Patienten bei Belastung mit Aerosol-Ubertragbaren Erregern® in
Deutschland nur bei der Behandlung von bestatigten COVID-19-Verdachtsfallen oder
COVID-19-positiven  Patientinnen empfohlen. Fir ein generelles Tragen von
FFP2-Masken bei Aerosol-produzierenden Tatigkeiten besteht kein Konsensus (Mller
et al. 2020).
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Die Knappheit und der teilweise enorme Preisanstieg von personlicher
Schutzausristung wahrend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie stellten die
Gesundheitssysteme weltweit vor groBe Herausforderungen. Grinde fir den Mangel
waren neben den enormen COVID-19-Fallzahlen Fehlinformationen, Panikkdufe und
Vorratsbildung (Boskoski et al. 2020, World Health Organization 2020e, Sharma et al.
2020). Daher wurde zu Uberlegtem und rationalem Einsatz der Schutzausristung
aufgerufen und der Vorbehalt fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen gefordert. Auch ein
Wiederverwenden nach einer Dekontamination war méglich (BoSkoski et al. 2020, World
Health Organization 2020e, Mller et al. 2020).

Um die Aerosolbildung mdglichst gering zu halten, sollten alle Behandlungen
minimalinvasiv mit reduziertem Einsatz von rotierenden Instrumenten, Ultraschallscalern
oder ahnlichem erfolgen. Effizientes und hochvolumiges Absaugen kann zudem die
Menge an freigesetzten Aerosolen minimieren. Falls mdglich, sollte Kofferdam
verwendet werden, um die Verbreitung von Mikroorganismen aus der Mundhdhle zu
reduzieren und eine Barriere zu Kérperfllissigkeiten wie Speichel oder Blut zu bilden (Ge
et al. 2020, Ather et al. 2020, Mdiller et al. 2020, Harrel und Molinari 2004). Da Aerosole
bis zu 30 Minuten nach der Behandlung in der Raumluft verweilen kénnen, sollte der
Mund-Nasenschutz auch nach Behandlungsende nicht abgelegt werden. Alle
Oberflachen 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-Verdachtsfalle oder bestatigte COVID-19-Erkrankte sollten sich vor einer
Behandlung telefonisch mit ihnrem/r Zahnarzt/arztin 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 Uberweisung an eine spezialisierte
COVID-19-Ambulanz oder an eine COVID-19-Schwerpunktpraxis, um das Personal in
niedergelassenen Praxen und deren Patientinnen keinem zusatzlichen Infektionsrisiko
auszusetzen (Muller et al. 2020, Institut der Deutschen Zahnarzte 2020) (s. Abbildung 3).

11



1 Einleitung

' - - S\

COVID-19-Screening
Vorab telefonisch oder vor Behandlungsbeginn

[ S
- _ I _ _ ]
4 h 4 h
Positiv Negativ
Verdachtsfall/COVID-19-positiv g
\\_7 ) - ,,/l \\_7 ) - ,,/‘
T ; T N
| Aufschub planbarer Behandlungen Behandlung unter  standard-
auf die Zeit nach der Infektion | maBigen HygienemaBnahmen
\_ - -/ \_ - - J
' ' Y

| Analgetika- und Antibiotikagabe
bei nicht akutem Behandlungsbedarf

'\kk S - 7/.‘
|/>-7 7 ‘\'w
Unaufschiebbare Notfallbehandlung
unter besonderen Infektions-

| schutzmaBnahmen in spezialisierten
| COVID-19-Ambulanzen

N - /

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

Die Abbildung gibt einen Uberblick (ber die allgemein empfohlene
Vorgehensweise fur die Behandlung von COVID-19-Verdachtsfallen, bestatigten
COVID-19-Féllen und COVID-19-negativen Patientlnnen. Universitatskliniken
und COVID-19-Schwerpunktpraxen, darunter auch das ZMK Wirzburg
entwickelten basierend auf diesem allgemeinen Schema interne Hygiene- und
Behandlungskonzepte fir die Versorgung von COVID-19-Patientinnen.
COVID-19 = Coronavirus Disease 2019, ZMK = Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kiefergesundheit

In Bayern wurden hierzu auf regionaler Ebene Versorgungsarztinnen bestimmt, die fur
die Einrichtung und die Koordination der oben beschriebenen Schwerpunktpraxen
verantwortlich waren. Auch die gerechte Verteilung der Schutzausriistung fiel in deren
Aufgabenbereich (Bayerische Staatskanzlei 2020e). Zusétzlich richteten die
bayerischen Universitatszahnkliniken, darunter auch das Zentrum flr Zahn-, Mund und
Kiefergesundheit (ZMK) in Wirzburg COVID-19-Ambulanzen zur Notfallversorgung von
COVID-19-Patientinnen ein.
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1.5 Behandlungskonzept des Zentrums fur Zahn-, Mund- und
Kiefergesundheit wahrend der COVID-19-Pandemie

Im Zuge der COVID-19-Pandemie und des ersten Lockdowns in Bayern wurde der
Klinikbetrieb des ZMK zwischen 16. Marz und 26. April 2020 auf ein medizinisch
notwendiges Minimum reduziert. Um die Kontaktbeschrankungen der Bayerischen
Staatsregierung umzusetzen, wurden alle vorab vereinbarten, elektiven
Behandlungstermine in diesem Zeitraum abgesagt bzw. verschoben. Man beschrankte
sich  auf eine reine Notfallbetreuung unter strengen Hygiene- und
InfektionsschutzmaBnahmen. Fir die Notfallversorgung von COVID-19-Verdachtsfallen
und bestatigten COVID-19-Fallen 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 taglichem Rhythmus
veroffentlicht oder aktualisiert. Um sicherzustellen, dass die wirksamsten Hygiene- und
InfektionsschutzmaBnahmen umgesetzt wurden, war es unerlédsslich, aktuelle
Erkenntnisse regelmanBig nachzuverfolgen und das bestehende Behandlungskonzept an
den neuen Wissensstand anzupassen (Eggmann et al. 2021).

Mit Beendigung des ersten Lockdowns und den Beschrédnkungen der Bayerischen
Staatsregierung kehrte das ZMK ab 27. April 2020 zum regularen Klinikbetrieb zurick
und fihrte neben der Notfallbetreuung auch wieder elektive Behandlungen durch.

Die nachfolgende Abbildung gibt einen allgemeinen Uberblick (iber die bereits in
Kapitel 1.1.2 dargestellten Entwicklungen der COVID-19-Pandemie in Bayern sowie die
Anderungen im Behandlungskonzept des ZMK (s. Abbildung 4):
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27. Januar 2020 20. Méarz 2020

Erster bestétigter Erweiterung der

COVID-19-Fall in Kontakt- und

Bayern Ausgangs-

beschrankungen

16. Mérz 2020 26. April 2020
Beginn des ersten Ende des ersten
Lockdowns, Lockdowns,
Reduktion des Rickkehr zum
Klinikbetriebes im reguléren Klinik-
ZMK betrieb im ZMK

Abbildung 4: Chronologie der COVID-19-Pandemie in Bayern und im ZMK, eigene Darstellung
(Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege 2020, Bayerische
Staatskanzlei 2020c)

Die Abbildung gibt einen Uberblick (iber 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 Patientenstrome in der
ZMK* und ,Richtlinien zur zahnarztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik*).
COVID-19 = Coronavirus Disease 2019, ZMK = Zentrum flir Zahn-, Mund- und
Kiefergesundheit

Ab 16. Marz 2020 wurde im ZMK ein neues Behandlungs- und Hygienekonzept,
basierend auf den o. g. allgemeinen Empfehlungen zur zahnmedizinischen Behandlung
wéahrend der COVID-19-Pandemie etabliert. Eine Behandlung erfolgte nur bei Vorliegen
einer der folgenden Notfalldiagnosen (s. Abbildung 5):
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Gesichtstrauma

Dentales Trauma

Unkontrollierbare Schmerzen

« Irreversible Pulpitis und apikale Parodontitis
+ Akute parodontale Schmerzen

+ Karies/Kalteempfindlichkeit

* Fraktur einer Fillung oder einer Krone

*Beschwerden des Kiefergelenkes, der
Mundschleimhaut oder der Speicheldriisen

Abszess

Unkontrollierbare Blutung

Abbildung 5: Notfalldiagnosen im ZMK wé&hrend des Lockdowns, eigene Darstellung

Die Abbildung gibt eine Ubersicht iber die Notfalldiagnosen, bei denen wéhrend
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/Kélteempfindlichkeit,
Fraktur einer Flllung oder einer Krone und Beschwerden des Kiefergelenkes, der
Mundschleimhaut oder der Speicheldriisen unter dem  Uberbegriff
unkontrollierbare Schmerzen zusammengefasst (s. Anhang ,Richtlinien zur
zahnarztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik®).

ZMK = Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit

Entsprechend der internen ,COVID-19-Verfahrensleitlinie zur Steuerung der
Patientenstrome” des ZMK erfolgte die Anmeldung aller Patientinnen nur noch an der
Pforte am Haupteingang. Zahnmedizinische Fachangestellte flahrten 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 Handedesinfektion und das Aushandigen eines

medizinischen Mund-Nasenschutzes, der fir die gesamte Dauer des Aufenthalts zu
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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 anschlieBend das individuelle Risiko fir eine
Infektion mit SARS-CoV-2 ermittelt. Die Patientinnen wurden hierfiir mindlich zu den
typischen COVID-19-Symptomen und méglichen Kontakten mit SARS-CoV-2-Infizierten
befragt:

> ,Zeigen Sie Symptome einer Erkéaltungskrankheit (Husten, Schnupfen,
Halsschmerzen, Geschmacks-/Geruchsstérungen  oder  Fieber
> 38,0°C)7

> ,Hatten Sie innerhalb der letzten zwei Wochen bzw. zwei Wochen vor
Symptombeginn  Kontakt zu einer nachgewiesenermalBen an
COVID-19-erkrankten Person oder einer Einrichtung (Krankenhaus,
Arzipraxis, Kinderbetreuungseinrichtung oder Altenheim) mit einer
Hé&ufung von COVID-19-Féllen?*

Ab Mitte Mai 2020 war das Ergebnis dieses COVID-19-Screenings vor jeder Behandlung
aus Grinden 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 Patientlnnen durch die ambulante Aufnahme. Farblich gekennzeichnete
Richtungspfeile ~ gewahrleisteten eine  strikte  raumliche  Trennung  zu
COVID-19-Verdachtsfallen oder bestatigten COVID-19-Féllen (s. Anhang ,Steuerung
der Patientenstrome in der ZMK®). Im Anschluss an die ambulante Aufnahme folgte wie
bereits vor der COVID-19-Pandemie die Vorstellung bei den diensthabenden
Ambulanzarztinnen. Diese wiederholten die COVID-19-Anamnese und leiteten bei
einem negativen Screeningergebnis die Weiterbehandlung in der zustédndigen Abteilung
ein. Dort erfolgte die weiterfihrende Diagnostik und Therapie in persénlicher
Schutzausristung (s. Abbildung 6).

Beantworteten die Patientinnen mindestens eine der COVID-19-Screeningfragen im
Rahmen der Erstbefragung an der Pforte mit Ja oder lag eine bestatigte
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. AnschlieBend wurden die
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Patientinnen in den rdumlich abgegrenzten Wartebereich der COVID-19-Ambulanz im
Erdgeschoss in direkter Nahe zum Haupteingang begleitet. Die diensthabenden
Zahnarztinnen der COVID-19-Ambulanz erhoben nun die allgemeine Anamnese und
verifizierten den Behandlungsbedarf und das COVID-19-Screening (s. Abbildung 6):

» Patientlnnen mit negativem Screeningergebnis ohne akuten Behandlungsbedarf
wurden aufgefordert, sich nach telefonischer Rulcksprache bei ihrem/r
Hauszahnarzt/arztin vorzustellen.

> Patientlnnen mit negativem Screeningergebnis und akutem Behandlungsbedarf
wurden an die zustandige Ambulanz des ZMK verwiesen.

> Begrundete COVID-19-Verdachtsfalle ohne Behandlungsbedarf wurden dem
zustandigen Gesundheitsamt gemeldet und ein Polymerase-Kettenreaktionstest
(PCR-Test) wurde zur Verifizierung des Verdachtes veranlasst. Eine Behandlung
im ZMK erfolgte in diesem Fall nicht.

> Bestatigten sich das positive COVID-19-Screening (= COVID-19-Verdachtsfall
oder bestatigter 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 wahrend der

COVID-19-Pandemie, eigene Darstellung

Diese Abbildung stellt schematisch die Patientenstrome im ZMK ab
16. Marz 2020 entsprechend der internen ,COVID-19-Verhaltensleitlinie zur
Steuerung der Patientenstréme” (s. Anhang) dar.

COVID-19 = Coronavirus Disease 2019, PCR-Test = Polymerase-
Kettenreaktionstest, ZMK = Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit
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Eine Behandlung in der COVID-19-Ambulanz erfolgte stets unter Verwendung einer
erweiterten Schutzausristung 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 fiir die
weiterfiihrende Diagnostik enthommen und in die Virologie gesandt. Die Patientinnen
wurden im Anschluss aufgefordert, eine Minute lang mit einer 1%igen
Wasserstoffperoxidlésung zu spllen, 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 fir die Diagnostik oder die Behandlung
zwingend Rdntgenaufnahmen benétigt, sollte wann immer méglich auf extraorale
Aufnahmetechniken zurtickgegriffen werden und ein Orthopantomogramm gegenUber
einem Zahnfilm bevorzugt werden. Hierfir begleiteten die Behandlerlnnen die
Patientinnen entsprechend des gesondert markierten Laufwegs in die Réntgenabteilung
des ZMK und positionierten diese/n im Orthopantomograph. Der Ausléser wurde
kontaktlos von einer dritten Person bedient. Generell war die Indikation zum Roéntgen
streng zu stellen. Nach erfolgter Behandlung wurden das Zimmer der COVID-19-
Ambulanz und alle Kontaktflachen durch einen Desinfektor desinfiziert und gereinigt.

Mit Ende des ersten Lockdowns in Bayern am 26. April 2020 kehrte das ZMK zum
gewohnten Klinikbetrieb zurlck. Fir eine strikte Trennung von Bestellpatientinnen und
COVID-19-Verdachtsfallen oder bestatigten COVID-19-Fallen wurde weiterhin ein
Behandlungszimmer der COVID-19-Ambulanz  bereitgehalten  (s.  Anhang
,COVID-19-Verfahrensleitlinie zur Steuerung der Patientenstrome in der ZMK
Version 18, ,Richtlinien zur zahnarztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik“ und
,COVID-19 — Steuerung der Patientenstrome in der ZMK").

Insbesondere Personen héheren Alters und/oder mit Vorerkrankungen, die ein erhéhtes
Risiko fr einen schweren COVID-19-Verlauf haben, sollte dadurch ein unbedenklicher
Zugang zur zahnmedizinischen Versorgung ermdglicht werden. Auch wahrend der
Pandemie ist die Sicherung der Mundgesundheit aller Patientinnen ein priméares Ziel
(Eggmann et al. 2021). Ein l&anger andauerndes Aussetzen von Kontrolluntersuchungen
und elektiven Behandlungen kénnte andernfalls zu einer Verschlimmerung bestehender
chronischer Entziindungen flhren oder sich negativ auf die Mundgesundheit und damit
auch auf die Allgemeingesundheit auswirken (Guo et al. 2020, Petrescu et al. 2020).

19



1 Einleitung

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
wahrend und sechs Wochen nach dem ersten Lockdown in Bayern
(15. Marz - 26. April 2020) analysiert, um folgende Fragen zu klaren:

> Beeinflussen Alter, Geschlecht und/oder Vorerkrankungen der Patientinnen die
Inanspruchnahme des Notdienstes wahrend der COVID-19-Pandemie?

» In welchem AusmalB hat die COVID-19-Pandemie Auswirkungen auf den
Notdienst des ZMK beziiglich Patientenaufkommen und Behandlungsindikation?

» Konnte ein Anstieg schwerwiegender dentaler Notfédlle nach dem Lockdown

festgestellt werden?

» Wie groB war der Behandlungsbedarf von COVID-19-Verdachtsféllen und
bestétigten COVID-19-Féllen im ZMK?

Die zugrundeliegende Hypothese dieser Fragestellungen war, dass die
COVID-19-Pandemie das Notfallverhalten zahnmedizinscher Patientinnen beeinflussen
kénnte. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf Patientinnen gelegt, die ein erhdhtes
Risiko fur 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 kdénnte. Es wurde zudem angenommen, dass ein
pandemiebedingtes Aussetzen der zahnarzilichen Vorsorgetermine zu einer
Verschlimmerung einer bestehenden chronischen Entziindung und zu einer erhéhten
Anzahl schwerer zahnarztlicher Notfélle fihren kdnnte (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 Fakultdt der Julius-Maximilians-Universitat Wdarzburg zur Prifung
vorgelegt und am 16. Juni 2020 genehmigt.

Vor Beginn der Datenerhebung und -auswertung wurde eine Pseudonymisierung der
Patientendaten  durchgefihrt. 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 Einverstandniserklarung seitens der Patientinnen verzichtet werden.

2.2 Studienkollektiv

FUr diese retrospektive Datenanalyse wurden insgesamt 7010 Patientenfélle, die
zwischen 03. Februar und 07. Juni 2020 eine Behandlung im ZMK erhielten, untersucht.
Primares Einschlusskriterium war das Vorliegen eines Notfalles entsprechend der o. g.
Kriterien (Gesichtstrauma, dentales Trauma, unkontrollierbare Schmerzen, Abszess und
unkontrollierbare Blutung).

Fir die vorliegende Studie sollten ausschlieBlich 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 fur die vorliegende Studie als ein Notfall gez&hlt. Hierzu wurde nach dem
Zufallsprinzip ein Besuch ausgewahilt.

Zum Vergleich wurde der festgelegte Beobachtungszeitraum in die folgenden drei
Abschnitte unterteilt:

1. vor Lockdown (03. Februar bis 15. Méarz 2020),
2. wahrend Lockdown (16. Mérz 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):

Patientinnen des ZMK
(03. Februar - 07. Juni 2020)
n=7010

|| Ausschluss (kein Notfall)

n = 5648

Notfallpatientinnen

n=1362

Ausschluss
(Mehrfachbehandlungen)
n =63

Studienkollektiv

n=1299

Vor Lockdown Wahrend Lockdown Nach Lockdown
n =576 n =309 n=414

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. Méarz und 26. April 2020 verhangte die Bayerische
Staatsregierung einen Lockdown mit Kontakt- und Ausgangsbeschréankungen.
Bei Patientlnnen, die sich mehrfach aufgrund unterschiedlicher Notfalldiagnosen
im Notdienst vorstellten (= Mehrfachbehandlungen), wurde nach dem
Zufallsprinzip ein Besuch gewertet.

ZMK = Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit
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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 fir Patientenservice
und Medizincontrolling des Universitatsklinikums Wurzburg zur Verfligung gestellt und
enthielt neben der Patientennummer das Datum sowie die Uhrzeit der Vorstellung.
Zun&chst wurde der Grund des Besuches, die klinische Diagnose und ggf. die
durchgefihrte Therapie anhand der Behandlungsunterlagen der Patientinnen evaluiert.
Die Dokumentation einer Behandlung erfolgte jederzeit standardisiert durch die
diensthabenden Zahnarztinnen abteilungsabhdngig entweder digital mittels der
Software ivoris® clinic (Version 8.2.30.100, Fa. Computer konkret) oder in Papierform.
AnschlieBend wurden aus den Behandlungsunterlagen, den Anamnesebégen 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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Allgemeine Angaben zur Person

*Geschlecht
«Alter

*Versicherungsstatus: gesetzlich, privat oder sonstiges (= Uber die
Berufsgenossenschaft oder als Konsil abgerechnet)

Grunderkrankungen

* Atemwegserkrankungen
*Herz-Kreislauf-Erkrankungen
*Immunsuppression
*Diabetes
«Infektionserkrankungen
*Sonstige Grunderkrankungen

Medikation

* Analgetika

* Antibiotika

+ Antidiabetika

*Medikamente aufgrund von Herzerkrankungen
*Medikamente aufgrund von Gerinnungsstérungen
*Sonstige Medikamente

Behandlungsart

* Ambulant
« Stationar

Notfalldiagnose

*Gesichtstrauma

*Dentales Trauma
*Unkontrollierbare Schmerzen
*Abszess

*Unkontrollierbare Blutung

COVID-19-Informationen

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

Abbildung 8: Erhobene Studienparameter, eigene Darstellung

Die Abbildung gibt einen Uberblick (iber 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 fir Zahn-, Mund- und
Kiefergesundheit
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Fir die vorliegende Studie wurde fir jede/n Patientin das individuelle
SARS-CoV-2-Infektionsrisiko ermittelt und in der 0. 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
zusatzlich 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).

PatientIn vorstellig mit positivem
COVID-19-Testergebnis

COVID-19-positiv

Nachfolgend
positives COVID-19-positiv
"Ja" im COVID-19-Fragebogen/ Testergebnis
| in der COVID-19-Anamnese
Kein Test COVID-19-Verdacht

COVID-19-Fragebogen/

) COVID-19-negativ
COVID-19-Anamnese negativ

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

Die Abbildung stellt schematisch die Einteilung der Patientlnnen 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 Patientlnnen 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 fihrte, wurden die
Patientlnnen 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
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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 fir die unterschiedlichen Haufigkeiten kategorialer Variablen wurden unter
Verwendung des Chi-Quadrat-Tests (pc) durchgefiihrt. Der nichtparametrische U-Test
nach Whitney und Mann (pu) und die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis (pxw)
wurden zur vergleichenden Analyse kontinuierlicher Variablen verwendet, da eine
GauBsche Normalverteilung der Daten nicht anzunehmen war. Wahrend 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 fiir alle Tests folgendermafen
definiert:

p 2 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 Behandlungsfalle in zuvor festgelegten Zeitrdumen
ausgewertet wurden, war die Durchfihrung einer vorherigen Fallzahlplanung nicht
maoglich. Zur besseren Einordbarkeit der Daten wurde eine post hoc Poweranalyse
durchgefuhrt, die berechnet, welche Fallzahl jeweils ndtig gewesen ware, um einen
Effekte mit einer Power von 0,95 signifikant nachzuweisen. Die post hoc Poweranalyse
fur 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 Patientenfallen stellten sich 576 vor dem
Lockdown im ZMK vor. Wahrend des Lockdowns ging die Anzahl der Notfallpatientinnen
um 46,4% zurlick (n = 309). Nach dem Lockdown stieg die Anzahl der Notfélle wieder
um 25,4% auf n = 414 an (s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Anzahl der Notfallpatientinnen

Diese Tabelle stellt die Anzahl der Notfallpatientinnen vor, wahrend und nach dem
Lockdown in absoluten und prozentualen Haufigkeiten dar.

Lockdown-Phase

Vor Lockdown Wahrend Lockdown Nach Lockdown
(n=576) (n=309) (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
% 443 23,8 31,9

n = Anzahl

Abbildung 10 stellt die wochenweise Anzahl der Notfallpatientinnen des ZMK dar. Vor
dem Lockdown wurden mit Abstand die héchsten wodchentlichen Patientenzahlen
beobachtet. Wahrend des Lockdowns wurde ein deutlicher Rickgang festgestellt. Mit
3,1% bzw. 2,9% stellten sich in der zweiten (n = 40) und dritten Woche (n = 38) des
Lockdowns die wenigsten Patientinnen fir eine Notfalloehandlung vor. Nachfolgend
stiegen die wdchentlichen Patientenzahlen nahezu kontinuierlich an, erreichten jedoch
nicht das Anfangsniveau des Notfallpatientenaufkommens vor dem Lockdown
(s. Abbildung 10).
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Anzahl [%]
9%

8%
7%

6%

5%
4%
3%
2%
1%
09

Vor Lockdown Wahrend Lockdown Nach Lockdown

SN

Abbildung 10: Wochenweise Anzahl der Notfallpatientlnnen

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

m = vor Lockdown, m = wahrend Lockdown, = = nach Lockdown

n = Anzahl

3.2 COVID-19-Falle

Da vor dem Lockdown im ZMK keine COVID-19-Tests durchgefiihrt wurden, kann tber
die 576 Notfallpatientinnen in diesem Zeitraum keine Aussage getroffen werden.
Wahrend des Lockdowns wurden drei bestatigte COVID-19-Falle (0,2%) und drei
COVID-19-Verdachtsfalle (0,2%) unter den 309 vorstelligen Notfallpatientinnen
registriert. Nach dem Lockdown befanden sich ein bestéatigter COVID-19-Fall (0,1%) und
finf COVID-19-Verdachtsfélle (0,4%) unter den Notfallpatientinnen (n = 414). Der Anteil
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der bestatigten COVID-19-Falle (n = 4) und der COVID-19-Verdachtsfalle (n = 8) unter
allen Notfallpatientinnen (n = 1299) betrug insgesamt 0,9% (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: COVID-19-Falle

Die Tabelle stellt die Anzahl der bestétigten COVID-19-Félle (= COVID-19-positiv),
der COVID-19-Verdachtsfélle (= COVID-19-Verdacht) und der COVID-19-negativen
Notfallpatientinnen vor, wahrend und nach dem Lockdown dar. Vor dem Lockdown
wurden keine COVID-19-Tests durchgefiihrt (= COVID-19-Status nicht beurteilbar).

Lockdown-Phase

Vor Lockdown Wahrend Lockdown Nach Lockdown
(n =576) (n =309) (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,
wéahrend des Lockdowns von 0 bis 98 Jahren und nach dem Lockdown von 0 bis 88
Jahren. Die alteste Person stellte sich demnach wahrend des Lockdowns im Notdienst
des ZMK vor. Im Mittel betrug das Alter der Notfallpatientinnen vor dem Lockdown
45 Jahre (Standardabweichung (s) + 23 Jahre), wahrend 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 wéhrend des Lockdowns alter und nach dem Lockdown

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

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

Lockdown-Phase

Vor Lockdown Wahrend Lockdown Nach Lockdown
Alter [Jahre] (n = 576) (n = 309) (n = 414) P
MW [Jahre] 452 455 43,2
s [Jahre] 22,9 24,2 245 0,38

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

Zur genaueren Analyse wurde die Studienpopulation in finf Altersgruppen unterteilt
(0-9 Jahre, 10-19 Jahre, 20-49 Jahre, 50-69 Jahre und 70-99 Jahre). Die Gruppe der
20-49-Jahrigen nahm, gefolgt von den 50-69-Jahrigen, den Notdienst in allen drei
Untersuchungszeitraumen mit Abstand am haufigsten in Anspruch. Die 10-19-J&hrigen
waren in allen drei Zeitrdumen am wenigsten vertreten.

Wahrend des Lockdowns nahm der Anteil der 20-49-Jahrigen (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-Jahrigen (n = 100) stieg dagegen signifikant um 4,1%
bzw. 6,1% an (p = 0,02). Keine Anderungen 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-Jahrigen (n=62) unter allen
Notfallpatientinnen weiter signifikant auf 15,0% an (+6,5% zum Anteil vor dem
Lockdown). Der Anteil der 10-19-d&hrigen (n = 19) und der 20-49-Jahrigen (n = 146)
blieb unverandert zum Anteil wahrend des Lockdowns. Im Vergleich zum Anteil vor dem
Lockdown waren weiterhin signifikant weniger 20-49-Jahrige vorstellig (-7,4%). Der
Anteil der 50-69-Jahrigen (n = 122) sank wieder auf 29,5%. Keine Anderungen 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,

wahrend 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 Wahrend Lockdown Nach Lockdown
(n =576) (n =309) (n=414)
Alter [Jahre] n % n % n % Pc
- 09 49 8,5 39 12,6 62 15,0
- 10-19 27 4,7 14 45 19 4,6
- 20-49 246 427 105 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 Utberwog der Anteil der mannlichen Patienten (n = 321) dem der
weiblichen Patientinnen (n = 264, 54,2% vs. 45,8%). Wahrend des Lockdowns wurden
ebenfalls mehr mannliche (n = 178) als weibliche (n = 131) Patientlnnen im Notdienst
behandelt (57,6% vs. 42,4%). Nach dem Lockdown stellten sich weibliche (n = 209) und
mannliche (n = 205) Patientlnnen in gleichen Anteilen im Notdienst vor (49,5% vs.
50,5%). Die wenigsten weiblichen Notfallpatientinnen erschienen demnach wéhrend des
Lockdowns. Dieser Unterschied in Bezug auf die Geschlechtsverteilung war nicht
statistisch signifikant (p = 0,089).

Zusammenfassend wurden wahrend des Lockdowns tendenziell mehr mannliche als
weibliche Notfallpatientlnnen und prozentual mehr mannliche 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 Haufigkeitsverteilung der
Notfallpatientinnen vor, wahrend und nach dem Lockdown in absoluten und
prozentualen Werten dar.

Lockdown-Phase

Vor Lockdown Wahrend Lockdown Nach Lockdown
(n =576) (n =309) (n = 414)
Geschlecht n % n % n % Pc
Mannlich 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

Wahrend des gesamten Untersuchungszeitraumes konnten keine statistisch
signifikanten ~ Veradnderungen  hinsichtlich  der  H&ufigkeitsverteilung  der
Grunderkrankungen festgestellt werden (p = 0,69). Vor dem Lockdown lag der Anteil der
Notfallpatientinnen mit mindestens einer Grunderkrankung bei 34,6% (n=199),
wahrend des Lockdowns bei 31,7% (n = 98) und nach dem Lockdown bei 33,8%
(n = 140, s. Abbildung 11).
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Vor Lockdown Wéhrend Lockdown Nach Lockdown

ee e

= Mit Grunderkrankung
= Ohne Grunderkrankung

Abbildung 11: Grunderkrankungen der Notfallpatientinnen

Die  Abbildung stellt die prozentuale  Haufigkeitsverteilung  der
Grunderkrankungen der Notfallpatientinnen (n = 1299) vor, wahrend und nach
dem Lockdown dar (m = mit Grunderkrankung, = = ohne Grunderkrankung).

n = Anzahl

Die haufigsten Grunderkrankungen wahrend des Lockdowns waren Herzerkrankungen
(n = 57) mit 18,4% und Diabetes (n = 25) mit 8,1%. Kein/e Patientln mit einer
Immunsuppression (n = 0) suchte den Notdienst wahrend 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
fir Diabetes wurde ein statistisch signifikanter Anstieg (p = 0,042) wahrend des
Lockdowns beobachtet. Vor dem Lockdown waren 4,0% der Notfallpatientinnen an
Diabetes erkrankt (n = 23), wahrend 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, wahrend und
nach dem Lockdown in absoluten und prozentualen Haufigkeiten. Statistisch
signifikante Ergebnisse nach dem Chi-Quadrat-Test (pc) wurden mit *
gekennzeichnet.
Lockdown-Phase
Wahrend Nach
Lockdown Lockdown Lockdown
(n=576) (n =309) (n=414)
n % n % n % Pc
Grunderkrankungen 199 345 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

Wahrend des Lockdowns gaben 29,8% aller Patientinnen (n = 92) an, regelmaBig

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

Lockdown (n = 129) konnten keine statistisch signifikanten Veranderungen festgestellt
werden (p = 0,56).
Betrachtet man die Gruppe der Patientinnen mit Medikamenteneinnahme genauer,

wurden wahrend des Lockdowns am haufigsten Patientinnen behandelt,

die

Medikamente aufgrund von Herzerkrankungen (n = 43) oder Gerinnungsstdrungen

(n=23) einnahmen. Zwischen den drei Untersuchungszeitrdumen 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, wahrend und nach dem

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

Lockdown-Phase

Vor Wahrend Nach

Lockdown Lockdown Lockdown

(n =576) (n =309) (n=414)
n % n % n % Pc
Medikation 191 33,2 92 29,8 129 31,2 0,56
— Analgetika 34 59 14 45 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

— Medikamente aufgrund
einer Gerinnungsstérung

— Sonstige Medikamente 99 17,2 47 15,2 64 155 0,67

86 14,9 43 13,9 72 17,4 040

31 5,4 23 7,4 17 41 0,15

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

3.3.5 Versicherungsstatus

Waéhrend des Lockdowns (n = 201) stellten sich signifikant weniger gesetzlich
krankenversicherte Patientlnnen als vor dem Lockdown (n = 429, - 9,4%) im ZMK vor.
Nach dem Lockdown stiegen die Behandlungen von gesetzlich krankenversicherten
Patientlnnen (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 wahrend des Lockdowns (n = 34)
festgestellt werden. Am haufigsten stellten sich privat versicherte Patientinnen nach dem
Lockdown (n = 57) im Notdienst vor (13,7%).

Behandlungen, die als Konsil oder tiber die Berufsgenossenschaft abgerechnet wurden,
stiegen wahrend 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, wahrend und
nach dem Lockdown in absoluten und prozentualen Haufigkeiten dar. Unter
~sonstiges“ wurden Behandlungen, die (ber die Berufsgenossenschaft oder als
Konsil abgerechnet wurden, zusammengefasst.

Lockdown-Phase

Vor Wahrend Nach
Lockdown Lockdown Lockdown
(n = 576) (n = 309) (n=414)
Versicherungsstatus n % n % n % Pc
Gesetzlich versichert 429 745 201 65,1 297 71,7
Privat versichert 64 111 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
wahrend der regularen Klinikéffnungszeiten (= 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 wéhrend der regularen Notdienstzeit zwischen 11:31 Uhr und
20:00 Uhr (n = 229, s. Tabelle 9).

Tabelle 9: Vorstellungszeitpunkt im Notdienst

Diese Tabelle gibt einen Uberblick Ober 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 stationare Notfalle

Im gesamten Untersuchungszeitraum konnte kein statistisch signifikanter Unterschied
hinsichtlich der ambulanten oder stationaren Aufnahmen der Notfallpatientinnen
festgestellt werden (p = 0,22). Tendenziell wurde jedoch wahrend des Lockdowns eine
Zunahme der stationdren Aufnahmen (n = 50) um 3,9% im Vergleich zum Anteil vor dem
Lockdown (n = 71) beobachtet. Auch nach dem Lockdown war der Anteil der stationéaren
Notfalle (n = 63) weiterhin leicht erhéht (+ 2,9% zum Anteil vor Lockdown). Mit 16,2%
wurden somit die meisten Notfallpatientinnen wahrend des Lockdowns stationar
aufgenommen.

Gleichzeitig nahm der Anteil der ambulanten Notfélle wahrend des Lockdowns ab.
Wurden vor dem Lockdown 87,7% der Notfallpatientinnen ambulant behandelt (n = 505),
reduzierte sich dieser Anteil wahrend des Lockdowns (n = 259) auf 83,8% und nach dem
Lockdown (n = 351) auf 84,8% (s. Tabelle 10).

Tabelle 10: Ambulante und stationare Notfélle

Die Tabelle stellt die Anzahl der stationdr und ambulant behandelten Notfélle vor,
wahrend und nach dem Lockdown in absoluten und prozentualen Haufigkeiten dar.

Lockdown-Phase

Vor Wahrend Nach
Lockdown Lockdown Lockdown
(n =576) (n =309) (n=414)
Ambulanter Notfall 505 87,7 259 83,8 351 84,8
Stationarer 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/stationare Aufnahme

Am héaufigsten stationar 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
gréBte 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, lasst sich vor
(p = 0,00068) und nach (p = 0,0053) dem Lockdown ein signifikanter Einfluss der
Dienstzeit auf die stationdre oder ambulante Aufnahme der Notfallpatientinnen
feststellen. Wéahrend des Lockdowns konnte dagegen kein statistisch signifikanter
Zusammenhang gezeigt werden (p=0,39). Mit 21,4% erfolgten die haufigsten
stationdren Aufnahmen wéahrend des Lockdowns ebenfalls im Nachtdienst am
Wochenende oder Feiertagen (n = 3), allerdings wurde ein Rickgang um 21,5% im
Vergleich zum Anteil vor dem Lockdown (42,9%, n = 9) festgestellt. Ein Anstieg der
stationdren Aufnahmen wurde dagegen wéahrend des Tagdienstes (+6,4%, n = 31) und
wahrend 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 stationdre Behandlung benétigten (s. Tabelle 11).
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Tabelle 11: Vorstellungszeitpunkt und ambulante/stationare Aufnahme

Die Tabelle zeigt die ambulante und stationdare Aufnahme in Abhangigkeit zum
Vorstellungszeitpunkt in absoluten und prozentualen Werten. Es wird der gesamte
Untersuchungszeitraum sowie die sechs Wochen vor, wahrend 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 Stationére
Aufnahme Aufnahme
n % n % Pc

Alle Notfalle (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

- l;l:g:::genst Wochenende, 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

- l;l:icékxgéenst Wochenende, 12 571 9 42,9 0,00068***
Wiéhrend 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

- Na.chtdienst Wochenende, 11 78.6 3 214 0.39

Feiertag

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

Feiertag

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/stationar)

Diese Studie konnte keinen Einfluss des Patientenalters auf die ambulante Aufnahme
feststellen (p = 0,43). Vor (MW 45 Jahre, SD 22 Jahre), wahrend (MW 44 Jahre,
SD + 24 Jahre) und nach dem Lockdown (MW 42 Jahre, s t 24 Jahre) wurde kein
signifikanter Altersunterschied in Bezug auf die ambulante Aufnahme beobachtet

(s. Abbildung 12).

Ambulante Aufnahme

Alter [Jahre]
60 -
55 4
Prw = 0,43
50 4
MW =45
s=23 MW = 44
s=24
45
40 -
35
Vor Wiahrend
Lockdown
n= 505 259

Abbildung 12: Alter der ambulant behandelten Patientinnen
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Standardabweichung.
n = Anzahl, MW = Mittelwert, s = Standardabweichung, pkw = Kruskal-Wallis-Test
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3 Ergebnisse

Es konnte ebenfalls kein signifikanter Einfluss des Patientenalters auf die stationéare
Aufnahme evaluiert werden (p = 0,12). Tendenziell waren die Notfallpatientinnen, die
wahrend des Lockdowns stationar aufgenommen wurden (MW 56 Jahre, s = 23 Jahre)
alter als die Patientinnen vor dem Lockdown (MW 47 Jahre, s + 26 Jahre). Das Alter bei
einer stationdren Aufnahme nach dem Lockdown (MW 47 Jahre, s 25 Jahre)
entsprach dem Alter vor dem Lockdown (s. Abbildung 13).

Stationare Aufnahme

Alter [Jahre]
pkw = 0, 12
60 -
MW = 56
s=23
55
_ MW = 47
Yoszs 5=25

|
|

40 -
35
Vor Wahrend Nach
Lockdown
n= 71 50 63

Abbildung 13: Alter der stationar behandelten Patientinnen

Die Abbildung zeigt das Alter der Notfallpatientinnen, die vor, wahrend und nach
dem Lockdown stationdr 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 stationare Behandlung
erhielten, zu jedem Beobachtungszeitpunkt alter waren als Patientinnen mit ambulanter
Behandlung. Dieser Altersunterschied war wahrend des Lockdowns besonders stark
ausgepragt. Patientinnen, die in diesem Zeitraum stationar aufgenommen wurden,
waren im Schnitt zwélf Jahre alter als die Patientlnnen, die ambulant behandelt wurden
(s. Abbildungen 12 und 13).

Um den Einfluss des Patientenalters auf die ambulante und stationdre Aufnahme
genauer zu untersuchen, wurde zusatzlich das mittlere Alter der Patientinnen wahrend
des Lockdowns dem mittleren Alter auBerhalb des Lockdowns (d.h. vor und nach dem
Lockdown) gegenulbergestellt. In Bezug auf die stationdre Aufnahme konnte dadurch
eine signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,039). Wahrend des Lockdowns
wurde ein Anstieg des Alters (MW 56 Jahre, SD * 23 Jahre) im Vergleich zum Alter
auBBerhalb des Lockdowns (MW 47 Jahre, SD + 25 Jahre) beobachtet. Im Schnitt waren
die Notfallpatientinnen wahrend des Lockdowns bei einer stationdren Aufnahme neun
Jahre alter.

Unter den ambulanten Notfallpatientinnen konnte wahrend und aufBerhalb des
Lockdowns kein signifikanter Altersunterschied festgestellt werden (p = 0,94,
s. Tabelle 12).

Tabelle 12: Alter der Notfallpatientinnen in Abhangigkeit zur Behandlungsart

Die Tabelle stellt das Alter der Notfallpatientinnen in Abhangigkeit zur
Behandlungsart (ambulant oder stationar) als Mittelwert mit Standardabweichung
dar. Die Daten wahrend des Lockdowns wurden den Daten vor und nach dem
Lockdown zusammengefasst gegenlibergestellt. Statistisch signifikante Ergebnisse
nach dem U-Test (pu) wurden mit * gekennzeichnet.

Lockdown-Phase

AuBerhalb Lockdown (n = 992) Wahrend Lockdown (n = 309)
Ambulant Stationar Ambulant Stationar
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 Zahnarztliche Diagnosen der Notfallpatientinnen

Vor dem Lockdown waren unkontrollierbare Schmerzen (n = 343) mit 59,6% die
haufigste 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 wahrend des Lockdowns waren unkontrollierbare Schmerzen (n = 141) mit 45,6%
die haufigste Notfalldiagnose. In 55,3% waren diese Schmerzen endodontischen oder
parodontologischen Ursprungs (n = 78). Abszesse (n = 71) wurden in 23,0% der Falle
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 wahrend des Lockdowns, kann
wahrend 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 unverandert im
Vergleich zum Anteil vor dem Lockdown. Fir die Diagnose unkontrollierbare Schmerzen
wurde dagegen ein signifikanter Riickgang um 13,9% im Vergleich zum Anteil vor dem
Lockdown beobachtet (p = 0,00075, s. Abbildung 14 und Tabelle 13).
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Anzahl [%]
60%

50%
40%
30%
20%

10%

0%

Abbildung 14: Notfalldiagnosen vor und wéhrend des Lockdowns

Die Abbildung stellt die prozentualen H&ufigkeiten der finf Notfallkategorien
Gesichtstrauma, dentales Trauma, unkontrollierbare Schmerzen, Abszess und
unkontrollierbare Blutung vor (n = 576) und wahrend des Lockdowns (n = 309)
gegenlber (m = vor Lockdown, m = wahrend Lockdown).

Nach dem Lockdown wurde fir die Diagnose Abszess (n = 63) wieder ein signifikanter
Rdckgang im Vergleich zum Anteil wéhrend 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 erhéht (+ 3,6%
zum Anteil vor dem Lockdown, p = 0,03). Keine signifikanten Veranderungen wurden fir
die Diagnosen unkontrollierbare Blutung (p = 0,10) und dentales Trauma (p = 0,92)
festgestellt (s. Tabelle 13).
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Diagnose

Gesichtstrauma

Dentales Trauma

Unkontrollierbare
Schmerzen

Allgemein

Irreversible Pulpitis,
Apikale Parodontitis,
akute parodontale
Erkrankung

Karies/Hypersen-
sibilitat

Restaurationsverlust

Craniomandibulére
Dysfunktion

Mundschleimhaut-
erkrankungen

Lockdown-Phase

Vor Wahrend Nach
Lockdown Lockdown Lockdown
(n=576) (n = 309) (n=414)

N % N % N %

32 5,6 29 94 38 9,2

93 16,2 51 16,5 7 17,2

343 59,6 141 45,6 230 55,6

181 314 78 252 115 27,8

57 9,9 19 6,2 36 8,7

52 9,0 18 5,8 36 8,7

11 1,9 4 1,3 8 1,9

11 1,9 10 3,2 5 1,2

Pc
0,04*
Vor vs. wahrend: 0,036*
Vor vs. nach: 0,03
Wéhrend vs. nach: 0,92
0,92

0,00037***
Vor vs. wahrend: 0,00075***
Vor vs. nach: 0,21
Wéhrend vs. nach: 0,0082**

0,13

0,15

0,2

0,75

0,8
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Fortsetzung Tabelle 13

Diagnose

Dentitio difficilis

Dolor post
extractionem

Sialadenitis

Kieferklemme/
-luxation

Abszess

Unkontrollierbare

Blutung Allgemein

Bisswunden oder
Verletzungen

Nachblutung

Lockdown-Phase

Vor

Lockdown

(n=578)
n %
7 1,2
3 0,5
2 0,4
6 1,0
92 16,0
16 0,9
5 0,9
11 1,9

Wéahrend
Lockdown
(n =309)
n %
4 1,3
2 0,6
1 0,3
1 0,3
71 23,0
17 5,5
7 2,3
10 3,2

n = Anzahl, p. = Chi-Quadrat-Test, p < 0,05, p < 0,01**, p < 0,001***

Nach
Lockdown
(n=414)
n %
4 1,0
5 1,2
3 07
2 0,5
63 15,2
12 29
7 1,7
5 1,2

Pc

0,9

0,48

0,65

0,38

0,015*
Vor vs. wahrend: 0,011
Vor vs. nach: 0,75
Wahrend vs. nach: 0,0082**

0,1

0,23

0,17
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4 Diskussion

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. Marz 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
Beschrankungen noch persoénliche Bedenken aufgrund von COVID-19 existierten
(Bayerische Staatskanzlei 2020f). Studien mit dhnlicher Fragestellung legten dagegen
den entsprechenden Zeitraum des Vorjahres als Referenz fir 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 ausschlieBen (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
zusatzlich alle Patientlnnen, die sich sechs Wochen nach Ende des Lockdowns und
nach Rickkehr des ZMK zum reguléaren Klinikbetrieb im Notdienst vorstellten. Diese
Ergebnisse sollen ein besseres Verstandnis fir die Zeit nach der ersten Phase der
Pandemie ermdglichen. Bislang evaluierte erst eine weitere Studie diesen Aspekt
(Eggmann et al. 2021).

Die vorliegende Studie weist mit insgesamt 18 Wochen einen der bisher langsten
Untersuchungszeitrdume auf, um die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf
dentale Notdienste zu untersuchen. Dennoch muss der fiir 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 GréBe
des Studienkollektivs nicht beeinflusst werden. Die vorliegende Studie wollte gezielt die
Notfallpatientinnen zu Beginn der COVID-19-Pandemie und wéhrend des Lockdowns in
Bayern analysieren, um den Einfluss politischer Beschrankungen in der friihen Phase
der Pandemie auf die Inanspruchnahme des Notdienstes zu berticksichtigen.

Die einzige Voraussetzung, die erfillt 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  gangigen
Erkrankungsbildern, die als Notfall in der Zahnmedizin und der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie auftreten und einer akuten Behandlung bedirfen (Douglass und
Douglass 2003, Hammel und Fischel 2019). Vergleichbare Studien trafen eine &hnliche
Auswahl bezuglich 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 ausgewanhlt,
um eine Vergleichbarkeit der Notfallbehandlungen zu ermdglichen.

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 gewahrleistet. Aufgrund des
retrospektiven Studiendesigns war es zwar nicht mdéglich, eine Kalibrierung bezliglich
der definierten Notfalldiagnosen vorzunehmen. Allerdings dienten die ,Richtlinien zur
zahnarztlichen 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 berlcksichtigt, um den Einfluss dieser Charakteristika
auf die Inanspruchnahme des Notdienstes wahrend der COVID-19-Pandemie zu
untersuchen. Personen héheren Alters und/oder Personen mit Grunderkrankungen
haben bekanntlich ein gréBeres Risiko flir einen schweren Verlauf einer
SARS-CoV-2-Infektion und ein héheres Sterblichkeitsrisiko (Gassanov et al. 2020,
Wiersinga et al. 2020, Sanyaolu et al. 2020). Daher wurde vermutet, dass Angehérige
der COVID-19-Risikogruppe aus Angst vor einer Infektion eine Vorstellung im Notdienst
meiden kdnnten.

Die Evaluation der Grunderkrankungen erfolgte anhand des standardisierten
Anamnesebogens des ZMK, der in regelméaBigen Abstédnden aktualisiert wurde um
jeweils den aktuellen Gesundheitszustand der Patientinnen zu erfassen. Allerdings kann
eine luckenlose Dokumentation nicht gewahrleistet werden. Eine amerikanische Studie
stellte in diesem Kontext fest, dass bis zu 80% der Befragten mindestens eine
medizinisch relevante Information im Gesprach mit inrem/r Arzt/Arztin vorenthielten. Als
Grund wurde meist das Bedurfnis, nicht belehrt oder verurteilt zu werden genannt (Levy
et al. 2018). Idowu et al. (2019) zeigten zudem, dass sich 28% der Patientlnnen 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 Uber 65 Jahre alle Medikamente,
die sie taglich einnehmen, korrekt benennen (al Mahdy und Seymour 1990). Um fir die
vorliegende Studie eine vollstandige und fehlerfreie Angabe der Grunderkrankungen und
Medikation aller Notfallpatientinnen zu gewahrleisten, héatte die Krankenakte von den
jeweiligen Hausérztlnnen angefordert und eingesehen werden mussen. Dazu wére eine
schriftliche Einverstandniserklarung seitens der Patientlnnen ndétig 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 miundlich anhand eines Fragebogens erhoben,
Antwortfehler sind auch hier nicht auszuschlieBen. 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 durchgefihrt (Yu et al. 2020, Wu et al. 2021).
Nur ein virologischer Test kann verlasslich eine SARS-CoV-2-Infektion nachweisen.
Aufgrund mangelnder Testkapazitdten zu Beginn der Pandemie konnte im
Untersuchungszeitraum dieser Studie allerdings keine routinemafBige Testung aller
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Notfallpatientinnen realisiert werden. Lediglich bei Patientinnen mit positivem
COVID-19-Screening wurde ein PCR-Test durchgeflhrt. Asymptomatische
SARS-COV-2-Infizierte wurden in der vorliegenden Studie somit nicht identifiziert.
Wourde bei Verdacht auf eine SARS-CoV-2-Infektion vor Behandlungsbeginn ein Abstrich
fr einen PCR-Test entnommen, lag das Testergebnis je nach Auslastung der Virologie
frihestens am Folgetag nach der Probenentnahme vor. COVID-19-Schnelltests waren
wahrend des Beobachtungszeitraumes nicht verfiigbar. Daher sind die Angaben zu den
COVID-19-Befunden der Notfallpatientinnen kritisch zu interpretieren. Inwieweit die
gestellte klinische Diagnose eine Verzégerung der Behandlung bis zum Vorliegen des
Testergebnisses erlaubt hatte, 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. Wahrend und nach dem
ersten Lockdown wurden keine regelmafBigen Testungen unter den Mitarbeiterlnnen
durchgefthrt. Dies erfolgte standardmaBig erst zu einem spéateren Zeitpunkt in der
COVID-19-Pandemie. Somit kdnnen keine Ruckschlisse bezliglich der Wirksamkeit der
Hygiene- und InfektionsschutzmaBnahmen im ZMK auf das Infektionsrisiko des
Personals und die Gefahr der Kreuzinfektion fir andere Patientinnen getroffen werden
(Eggmann et al. 2021).

Im Rahmen dieser Studie wurde der Vorstellungszeitpunkt der Notfallpatientinnen
erfasst und eine Unterscheidung zwischen ambulanten und stationdren Notféllen
getroffen. Bisher verdffentlichte Studien beschrankten sich bei der Datenerfassung
hauptsachlich 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 ergdnzende Erkenntnisse liefern, um den
Bedarf an Notfallbehandlungen und die Inanspruchnahme des zahnmedizinischen
Notdienstes wahrend der COVID-19-Pandemie genauer zu untersuchen.

Einige Autoren analysierten zusétzlich die im Rahmen der Notfallbehandlung
durchgeflihrte Therapie in der Absicht, die Schwere der vorstelligen Notfalle 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 bericksichtigt.

Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse entsprechen lediglich den Erkenntnissen

und Erfahrungswerten des ZMK Wirzburg wahrend des ersten Lockdowns in Bayern.
Eine Interpretation der Daten kann daher nur unter Beriicksichtigung der Demografie der
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Woirzburger Bevdlkerung, der Strukturen des deutschen Gesundheitssystems und der
zur Zeit der ersten COVID-19-Welle geltenden politischen COVID-19-Beschrankungen
erfolgen. Eine Ubertragung auf andere zahnmedizinische Einrichtungen oder
Institutionen ist nicht méglich. Um allgemeingultige Aussagen treffen zu kénnen, werden
weitere Studien mit gréBerem Patientenkollektiv und I&ngerem Beobachtungszeitraum
bendtigt. Nur so kdnnten mdgliche soziale, politische, regionale oder organisatorische
Verzerrungen ausgeschlossen werden (Carter et al. 2020).

4.1.4 Post hoc Poweranalyse

Durch den sechswdchigen Lockdown in Bayern waren alle drei Untersuchungszeitraume
(vor, wahrend und nach dem Lockdown) zeitlich festgelegt. Um eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zu gewahrleisten, konnten die Untersuchungszeitrdume demzufolge auch
nicht verlangert werden. Die Anzahl der Patientlnnen dieser Studie war hierdurch
ebenfalls festgelegt. Eine vorherige Fallzahlplanung war somit nicht méglich.

Post hoc wurde eine Poweranalyse durchgefuhrt, um zu prifen, welche Fallzahlen nétig
gewesen waren, um bei einer Power von 0,95 statistisch signifikante Ergebnisse zu
erhalten. Einzig fir die Abhangigkeit zwischen ambulanter und stationarer Aufnahme
und dem Vorstellungszeitraum fir alle Notféalle und flr die Notfélle vor Lockdown
(s. Tab. 11) und die Haufigkeitsverteilung der Notfalldiagnose unkontrollierbare
Schmerzen (s. Tab. 13) war die Fallzahl ausreichend groB3, um einen statistisch
signifikanten Effekt nachweisen zu kénnen (s. Anhang ,post hoc Poweranalyse® gelbe
Markierung). Flr alle anderen Ergebnisse war die Fallzahl zu gering (s. Anhang
»post hoc Poweranalyse®).

Aufgrund dessen mussen die Ergebnisse dieser Studie zurlickhaltend interpretiert

werden.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Anzahl der Notfallpatientinnen

Wahrend 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 kénnte ein mdglicher Grund fir die Patientinnen gewesen sein, das ZMK
wahrend der COVID-19-Pandemie zu meiden. Bekanntlich besteht bei
zahnmedizinischen Behandlungen, die Aerosole freisetzen, ein erhdhtes Risiko fir die
Ubertragung von Infektionserkrankungen, wie z. B. viralen Atemwegserkrankungen
(Harrel und Molinari 2004). In zahnmedizinischen Einrichtungen kénnen daher
Kreuzinfektionen zwischen Personal und Patientinnen auftreten (Mallineni et al. 2020).
Eine Studie aus den USA =zeigte, dass 47% der Befragten wahrend der
COVID-19-Pandemie einen Zahnarztbesuch herausgezégert hatten, 12% davon trotz
Schmerzen. Mdgliche Grinde fur 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 Patientlnnen in
kieferorthopadischer Therapie. 50% der Befragten gaben an, aufgrund der
COVID-19-Pandemie Angst oder sogar Panik vor einer kieferorthopadischen
Behandlung zu empfinden. 15% der Befragten gaben an, selbst bei akuten Beschwerden
nicht zu ihrem/r Zahnarzt/arztin zu gehen (Cotrin et al. 2020). Bereits 2007 wurden
ahnliche Erkenntnisse bezlglich SARS-CoV festgestellt. Lediglich 30% der Befragten
einer Studie empfanden keine Angst vor einer SARS-CoV-Ansteckung bei ihrem/r
Zahnarzt/arztin und gaben an, wegen der SARS-Pandemie keine Behandlungen
vermieden zu haben (Yip et al. 2007).

Ein weiterer Grund fir den Rickgang der Patientenzahlen im Notdienst des ZMK kann
gewesen sein, dass die Patientlnnen aufgrund der geltenden Kontakt- und
Ausgangsbeschrankungen gehemmt waren, ihre/n Zahnarzt/arztin aufzusuchen. Kirsch
et al. (2020) untersuchten die Akzeptanz der COVID-19-Beschrankungen unter den
Deutschen. Landesweit trafen die MaBnahmen der Regierung wéhrend des ersten
Lockdowns bei 65% der Befragten auf Zustimmung. 82% gaben an, die Beschrankungen
und Regeln immer oder meistens zu befolgen (Kirsch et al. 2020). Die Mehrheit der
Bevélkerung verlie3 demnach die eigene Wohnung nur, wenn es unbedingt erforderlich
war. Auch wenn die meisten Notfélle in der Zahnmedizin schmerzhaft sind und zum Teil
das auBere Erscheinungsbild des Betroffenen beeintrachtigen kénnen, 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 wahrend des Lockdowns nur erfolgte, wenn
ein entsprechend schwerwiegender Notfall vorlag, der einer sofortigen Behandlung
bedurfte. Im Gegensatz dazu stellten sich Patientinnen vor dem Lockdown
maoglicherweise auch mit nicht dringlichen Beschwerden im Notdienst vor. Wahrend des
Lockdowns wird angenommen, dass diese Patientlnnen versuchten, eine Behandlung
auf die Zeit nach den Beschrankungen 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 Wirzburg und
Bayern und dem Ende der Beschrankungen des 6ffentlichen Lebens am 26. April 2020
(Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2020, Landkreis
Wirzburg 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 geauBert
(Fitzpatrick et al. 2020). Dieser Trend wurde auch in Deutschland beobachtet. Wahrend
am 23. Marz 2020 noch 49% der Teilnehmerinnen einer Online-Umfrage des
Meinungsforschungsinstituts YouGov angaben, sehr groBe oder groBe 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 wahrend der COVID-19-Pandemie
ebenfalls einen Rickgang der Patientenzahlen in zahnarztlichen 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 kénnen
allerdings nur begrenzt Vergleiche zwischen den Daten der vorliegenden Studie und den
0. g. Studien gezogen werden. In Bayern wurde die zahnmedizinische Notfallversorgung
auch wahrend der COVID-19-Pandemie dezentral organisiert. Die meisten
Zahnarztpraxen hatten wahrend des ersten Lockdowns gedffnet. Bei Beschwerden
konnten (asymptomatische) Patientinnen weiterhin ihre Hauszahnérztinnen
kontaktieren. Lediglich COVID-19-Verdachtsfélle oder bestatigte COVID-19-Falle
wurden an die spezialisierten COVID-19-Schwerpunktpraxen, darunter auch die
COVID-19-Ambulanzen der bayerischen Universitatszahnkliniken wie z. B. das ZMK des
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Universitatsklinikums Wirzburg verwiesen. Im Gegensatz dazu boten in internationalen
Studien mit vergleichbarem Design nur einzelne, ausgewahlte 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 zahnarztlichen
Notdienst eines rumanischen Universitatsklinikums untersuchte. Die rumanische
Staatsregierung beschrankte &hnlich wie in Bayern ab 18. Marz 2020 das allgemeine
Leben in Form eines Lockdowns. Die zahnmedizinische Grundversorgung war im
Unterschied zu Bayern jedoch stark eingeschrankt, denn die meisten zahnarztlichen
Praxen mussten fUr die Zeit des Lockdowns in Rumanien schlieBen. Eine ambulante und
stationare Notfallversorgung wurde zentral organisiert. Neben der Universitatsklinik der
Region Cluj-Napoca, in der diese Studie durchgefiihrt 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 wahrend des
Lockdowns aufgrund der unterschiedlichen Rahmenbedingungen in den o. g.
Untersuchungen deutlich héher ist als in der vorliegenden Studie. Eine Vergleichbarkeit
der Ergebnisse ist somit nur begrenzt mdéglich (Guo et al. 2020, Petrescu et al. 2020).

4.2.2 COVID-19-Félle

Wie bereits in vergleichbaren Studien beobachtet (Wu et al. 2021, Yu et al. 2020,
Eggmann et al. 2021), fiel der Anteil der COVID-19-Verdachtsfélle und der
COVID-19-positiven Patientinnen unter allen Notfallpatientinnen auch im ZMK wéahrend
und nach dem ersten Lockdown sehr gering aus (s.Tabelle 2). Ambulante
asymptomatische Notfallpatientinnen mit negativer COVID-19-Anamnese wurden im
ZMK grundsatzlich 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 friihen Phase der Pandemie, in der die Daten fiir die vorliegende Studie
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gewonnen wurden, war die COVID-19-Testkapazitat in Deutschland noch niedrig. Die
Dunkelziffer der SARS-CoV-2-Infektionen muss daher zu diesem Zeitpunkt als sehr grof3
angenommen werden. Eine Kohortenstudie aus Miinchen testete hierzu zwischen April
und Juni 2020 5313 Probandlnnen serologisch auf SARS-CoV-2. 2% der
Studienteilnehmerlnnen wiesen Antikérper gegen SARS-CoV-2 auf. Dieser Wert lag
etwa viermal héher als der Anteil der offiziell gemeldeten COVID-19-Félle 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 hausliche Quarantédne nur in
Rlcksprache und in duBersten Notfallen unterbrochen werden, um die Virusinfektion
nicht weiter zu verbreiten. Da zahnmedizinische Notféalle in der Regel nicht akut
lebensbedrohlich sind, war es in vielen Féllen méglich, die Zeit bis zum Ende der
COVID-19-Erkrankung bzw. der Quaranténe konservativ mit Analgetika oder Antibiotika
zu Uberbriicken (Douglass und Douglass 2003, Hammel und Fischel 2019). Ein
Notdienst musste nur selten vor Ende der SARS-CoV-2-Infektion bzw. der Quarantane
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 waren, einen ambulanten Notdienst
aufzusuchen. Zahnmedizinische Beschwerden seien in diesen Fallen nicht von héchster
Prioritat. AuBerdem sei die Anzahl der Patientlnnen, die wahrend der infektiésen 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
wahrend des Lockdowns jedoch mehr méannliche als weibliche Patientinnen im Notdienst
des ZMK behandelt (s. Tabelle 5). Vergleichbare Studien stellten ebenfalls ein
Uberwiegen mannlicher Notfallpatienten wahrend 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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Mégliche Griinde daflir kbnnten sein, dass Frauen vergleichsweise mehr Angst vor einer
SARS-CoV-2-Infektion haben als Manner und die geltenden Kontakt- und
Ausgangsbeschrankungen 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 starker durch COVID-19 beeinflussen lieBen als Manner.
Weibliche Studienteilnehmerinnen zeigten einen signifikant héheren Grad an Stress,
Angst und Depressionen als mannliche 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 kieferorthopadischer Therapie. Wahrend 37% der befragten Manner
Angst oder Panik wegen der Pandemie auBerten, lag der Anteil unter den Frauen mit
57% deutlich héher (Cotrin et al. 2020).

Ahnliche Ergebnisse wurden in Bezug auf die Auswirkungen des Middle Eastern
Respiratory Syndromes (MERS), einer ebenfalls durch ein Coronavirus ausgeldsten
Atemwegserkrankung veroffentlicht. In einer Umfrage aus dem Jahr 2016 gaben 44%
der weiblichen Befragten an, sich wegen MERS zu &angstigen, eine Behandlung
wahrzunehmen. Unter den mannlichen Befragten auBerten nur 16% diesbeziiglich
Bedenken. Zudem ergab diese Umfrage, dass Frauen besser Giber die Erkrankung und
deren Folgen informiert waren als Manner (93% vs. 80%), was man sich durch eine
gréBere Angst vor einer Ansteckung mit MERS erklarte (Ashok et al. 2016).

Eine weitere mégliche Erklarung fiir das Uberwiegen mannlicher Notfallpatienten kénnte
sein, dass Manner unabhangig von COVID-19 einen gréBeren Bedarf an
zahnmedizinischen Notfallbehandlungen haben als Frauen. Verschiedene Studien
bestatigten dies bereits (Currie et al. 2017, Huang et al. 2019, Skaret et al. 2003,
Quifionez 2011, Kim et al. 2019). Zudem wurde beobachtet, dass sich Manner
vornehmlich mit schwerwiegenden Diagnosen wie Abszessen oder Traumata
vorstellten. Frauen nahmen den Notdienst dagegen eher frihzeitig und/oder mit
weniger-dringlichen Beschwerden in Anspruch (Weusmann et al. 2020, Tramini et al.
2010).

Der geringere Bedarf an Notfallbehandlungen unter weiblichen Patientinnen héngt
moglicherweise auch damit zusammen, dass Frauen regelmaBiger Kontrolltermine
wahrnehmen und die Mundgesundheit bei Frauen im Vergleich zu Mannern insgesamt
besser ist (Hadji et al. 2016, Huang et al. 2019, Hakeberg und Wide Boman 2017,
Williams 2003). Dadurch lasst sich vermutlich auch erklaren, dass der Anteil der
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mannlichen Patienten in der vorliegenden Studie bereits vor dem Lockdown Gberwog.
Waéhrend 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 mannlicher 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 hinauszdgerten 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 héheren Alters zahlen bekanntlich zur Risikogruppe fir COVID-19, denn sie
erleiden eher einen schweren Krankheitsverlauf und haben ein hoheres
Sterblichkeitsrisiko (Liu et al. 2020, Wang et al. 2020c, Zhou et al. 2020, Richardson et
al. 2020). Ab einem Alter von 65 Jahren werden gehauft COVID-19-Falle beobachtet,
die eine stationdare 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 Uber 65 Jahren deutlich mehr
Personen Angst vor einer Ansteckung mit COVID-19 auBerten als Personen unter 65
(Kontoangelos et al. 2020, Parlapani et al. 2020).

Daher wurde erwartet, dass Personen héheren Alters eine Vorstellung im Notdienst des
ZMK wahrend 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
Untersuchungszeitraumen vergleichbar. In Ubereinstimmung 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 Untersuchungszeitraumen 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 Rickgang der Patientinnen
héheren Alters wahrend der COVID-19-Pandemie feststellen. Uberraschend stieg sogar
der Anteil der 50-69-Jahrigen wahrend des Lockdowns bei gleichzeitiger Abnahme des
Anteils der 20-49-Jahrigen (s. Tabelle 4). Patientinnen héheren Alters hatten offenbar
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Vertrauen in die Hygiene- und InfektionsschutzmaBnahmen des ZMK. Vergleichbare
Studien konnten ebenfalls keine Veranderung des Alters der Notfallpatientinnen
wahrend der COVID-19-Pandemie feststellen (Petrescu et al. 2020, Guo et al. 2020,
Eggmann et al. 2021). Lediglich eine chinesische Studie beobachtete wahrend der
Pandemie eine signifikante Abnahme der Patientinnen Gber 65 Jahre im zahnarztlichen
Notdienst des Universitatsklinikums Peking im Vergleich zum identischen Zeitraum des
Vorjahres (Bai et al. 2021).

Auch Vorerkrankungen kodnnen den Verlauf einer COVID-19-Erkrankung negativ
beeinflussen. Im Vergleich zu Infizierten ohne Grunderkrankungen haben sie ein deutlich
héheres Risiko fir einen schweren Krankheitsverlauf und fir die Notwendigkeit einer
stationdren 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  Patientlinnen auf die Inanspruchnahme eines
zahnmedizinischen Notdienstes wahrend der COVID-19-Pandemie. Wahrend des
ersten Lockdowns in der Schweiz wurde ein signifikanter Ruckgang der
Notfallpatientinnen mit einer oder mehr Grunderkrankungen festgestellt. Die Autoren
fordern aus diesem Grund, speziell Angehdrigen der COVID-19-Risikogruppe wahrend
der Pandemie einen unbedenklichen Zugang zu einer Notfallversorgung zu ermdglichen
(Eggmann et al. 2021).

Es wurde vermutet, dass auch im ZMK der Anteil der Notfallpatientinnen mit einer oder
mehr Grunderkrankungen wahrend des Lockdowns abnehmen wiirde. Entgegen dieser
Annahme konnte die vorliegende Studie allerdings keinen signifikanten Einfluss der
Grunderkrankungen oder der Medikation der Patientinnen auf die Inanspruchnahme des
Notdienstes wahrend des Lockdowns feststellen (s. Tabellen 6 und 7). Diabetikerlnnen
stellten sich wahrend des Lockdowns sogar signifikant haufiger im ZMK vor (s. Tabelle 6)
obwohl auch fir Diabetes ein erhdhtes Risiko flr 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
InfektionsschutzmaBnahmen keine Bedenken, sich mit SARS-COV-2 im Rahmen einer
Behandlung anzustecken. Stattdessen Uberwog mdglicherweise die Beflurchtung vor
einer zeitnahen Verschlimmerung der dentalen Beschwerden. Dies kénnte die
Patientinnen dazu bewogen haben, auch wé&hrend der COVID-19-Pandemie den
Notdienst in Anspruch zu nehmen.
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4.2.5 Notfalldiagnosen und stationare Aufnahmen

Unkontrollierbare Schmerzen, vor allem endodontischen oder parodontologischen
Ursprungs, stellten wahrend des Lockdowns die haufigste 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
haufigsten Notfalldiagnosen in der Zahnmedizin (Tramini et al. 2010, Farmakis et al.
2016, Carter et al. 2020, Patel et al. 2020). Vergleichbare Studien erlangten wahrend
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).

Wahrend 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 Patientlnnen, die den Notdienst
vor dem Lockdown wahrscheinlich frihzeitig aufgrund von Schmerzen endodontischen
oder parodontologischen Ursprunges aufgesucht hatte, zdgerte wéahrend der
COVID-19-Pandemie md@glicherweise, eine Behandlung wahrzunehmen. Diese
Patientlnnen stellten sich womdéglich erst zu einem spateren Zeitpunkt mit weiter
fortgeschrittenen Erkrankungen und schwerwiegenderen Symptomen vor (Guo et al.
2020, Kranz et al. 2020). Zudem kann ein pandemiebedingtes Aussetzen bzw.
Verzdgern von Routineuntersuchungen und elektiven Behandlungen dazu fihren, dass
Erkrankungen erst spater 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 erklaren.

Anhand der aktuellen Studienlage war im ZMK mit einer Abnahme der Diagnose Trauma
wéahrend des ersten Lockdowns zu rechnen. Verschiedene Studien stellten einen
Rickgang traumatischer Notfalle um bis zu 4% fest. Die Autoren mutmaBen einen
Zusammenhang mit den politischen Beschrankungen und den Ausgangssperren der
entsprechenden Lander. Zum Zeitpunkt ihrer Untersuchungen wurden Sport und
Freizeitaktivitaten von den jeweiligen Regierungen stark beschréankt (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 wéahrend des Lockdowns kein Rickgang, sondern ein
signifikanter Anstieg der Diagnose Gesichtstrauma beobachtet. Die Anzahl der
Patientinnen, die sich aufgrund eines dentalen Traumas vorstellten, blieb dagegen in
allen drei Beobachtungszeitrdumen konstant (s. Tabelle 13). In Bayern war die
individuelle Freizeitgestaltung wahrend des ersten Lockdowns weniger stark reguliert als
in den o. g. Studien. Fir Einzelpersonen waren sportliche Aktivitaten im Freien zu jeder
Zeit gestattet (Bayerische Staatskanzlei 2020f, Bayerische Staatskanzlei 2020c).
Aufgrund der Beschrankungen des 6ffentlichen Lebens betétigten sich viele Menschen
wahrscheinlich vermehrt sportlich (Eggmann et al. 2021). In der Folge kdnnte dies eine
Ursache fur den Anstieg der Diagnose Gesichtstrauma sein. Auch nach Ende des
Lockdowns blieb der Anteil dieser Diagnose, vermutlich saisonal bedingt, weiterhin
erhéht (s. Tabelle 13). Allerdings untersuchte die vorliegende Studie weder die Ursache
eines Traumas noch den Unfallhergang genauer.

AuBerdem ist es mdglich, dass allgemeinmedizinisch tatige Krankenhauser in der
Umgebung von Wirzburg Patientinnen mit einem Gesichtstrauma wahrend der
COVID-19-Pandemie vermehrt an das ZMK Uberwiesen haben, um ihre Kapazitaten far
SARS-CoV-2-Infizierte freizuhalten bzw. weil ihre Kapazitéaten bereits erschopft waren.

Der signifikante Anstieg der Abszesse und der Gesichtstraumata im Notdienst des ZMK
erklart moéglicherweise auch die Zunahme der stationaren Aufnahmen wahrend des
Lockdowns (s. Tabelle 10). Eine britische Studie untersuchte hierzu alle Patientinnen
einer dentalen Klinik, die sich aufgrund eines Abszesses im Notdienst vorstellten.
Wéhrend der COVID-19-Pandemie wurde einen Riickgang der Diagnose Abszess um
64% beobachtet. Dafir stieg der Anteil der stationdaren Aufnahmen fir eine chirurgische
Behandlung mit intravendser Antibiotikatherapie von 35% auf 80%. Die Autoren
vermuten die Angst vor einer Ansteckung mit dem SARS-CoV-2 im Krankenhaus als
Ursache. MutmaBlich blieben Patientinnen mit milder Schwellung eher zuhause und
entschieden sich zunédchst fir einen konservativen Therapieansatz, beispielsweise mit
rezeptfreien Analgetika. Die Klinik wurde erst bei fortgeschrittener Infektion aufgesucht.
In diesen Fallen war oftmals eine chirurgische Behandlung in Verbindung mit einer
stationdren Aufnahme erforderlich. Die Autoren kritisieren an dieser Entwicklung eine
zuséatzliche Uberlastung des durch COVID-19 ohnehin stark beanspruchten
Gesundheitssystems (Long und Corsar 2020).

Eine weitere Studie beobachtete wahrend der COVID-19-Pandemie ebenfalls eine
Abnahme der Anzahl der Abszesse bei gleichzeitigem Anstieg der extraoralen Inzisionen
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und der intravendsen 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, héatte die im Notdienst durchgeflhrte Behandlung

genauer analysiert werden missen.

Die vorliegende Studie stellte auBerdem einen signifikanten Altersanstieg der
Notfallpatientinnen, die wahrend des Lockdowns aufgrund ihrer Vorstellung im ZMK
stationar aufgenommen wurden, fest (s. Tabelle 12). Altere Patientinnen nahmen den
Notdienst scheinbar zu einem spéateren Zeitpunkt bzw. mit einem weiter
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium in Anspruch. Ein méglicher Grund kann ebenfalls
die Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 sein. Speziell ltere Personen sollten
daher motiviert werden, bei Beschwerden frihzeitig einen Notdienst aufzusuchen
(Eggmann et al. 2021). Schwerwiegende Notfélle, beispielsweise infolge einer
Verschlechterung chronischer Entziindungen oder Erkrankungen sollten reduziert
werden, um die stationdren Behandlungskapazitaten fir SARS-CoV-2-Infizierte
vorzubehalten. Eggmann et al. (2021) empfehlen zudem, wahrend der Pandemie gezielt
diejenigen Patientinnten zu identifizieren, bei denen sich ein Aufschub oder eine
Verzbégerung der zahnmedizinischen Versorgung moglicherweise negativ auf die
Mundgesundheit auswirken kénnte. Die Autoren sprechen sich in diesem Kontext fur
zeitnahe Kontrolluntersuchungen auch wahrend 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 fiir eine Ubertragung 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 eingeschéatzt
(Mdiller et al. 2020, Bundeszahnarztekammer 2020, Meng et al. 2020, Grossman et al.
2020, Ren et al. 2020a).

Derzeit sind kaum Falle von COVID-19 auf eine Ansteckung in zahnmedizinischen
Einrichtungen zuriickzufiihren. Eine chinesische Studie stellte lediglich bei neun von 169
getesteten Zahnarztinnen 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 mutmaBten, dass sich das Virus
aufgrund der hohen Hygienestandards und dem konsequenten Einsatz der persénlichen
Schutzausriistung nicht weiter unter dem Personal ausbreiten konnte (Meng et al. 2020).
In diesem Kontext ermittelte eine amerikanische Studie unter 2195 befragten
Zahnarztinnen eine Pravalenz fiir 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 fiir eine vermehrte Ubertragung von
SARS-CoV-2 im zahnmedizinischen Umfeld, wenn die persénliche Schutzausriistung
korrekt getragen wird.

Im ZMK stellten sich wahrend der Pandemie nur sehr wenige COVID-19-positive
Patientinnen und COVID-19-Verdachtsfalle vor (s. Tabelle 2). Daher kehrte das ZMK
nach Ende des Lockdowns schnellstmdglich zum reguléren Klinikbetrieb zuriick. Um das
Personal und die Patientlnnen bestmdglich vor einer Infektion zu schitzen und
gleichzeitig die zahnmedizinische Versorgung zu gewahrleisten, wurde das etablierte
Hygienekonzept konsequent weitergefihrt und kontinuierlich angepasst. Im weiteren
Pandemieverlauf standen ausreichend COVID-19-Tests zur Verfligung, sodass alle
Mitarbeiterlnnen mit Patientenkontakt in regelmaBigen Abstanden auf SARS-CoV-2
getestet werden konnten. Bisher konnte keine SARS-CoV-2-Infektion unter dem
Personal auf eine Ansteckung im ZMK zurlckgefihrt werden.

Ein umfangreiches Basishygienekonzept ist daher die Grundlage, um wéahrend einer
zukinftigen Pandemie eine zahnmedizinische Notfallversorgung aufrecht zu erhalten
und gleichzeitig die weitere Ausbreitung der Erkrankung zu verhindern. Dieses
Basiskonzept muss entsprechend des Ubertragungsweges der jeweiligen Erkrankung

individuell erweitert werden.
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4.3.2 Zahnmedizinischer Behandlungsbedarf im Verlauf der COVID-19-Pandemie

Wahrend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie beobachteten verschiedene
Studien weltweit einen Riickgang dentaler Notfalle 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 anfanglichen
Verunsicherung der Patientinnen bezlglich einer Infektion mit SARS-CoV-2
zuruckfuhren. Andererseits gehen sie davon aus, dass Behandlungen und insbesondere
Schmerzbehandlungen nicht dauerhaft ausgesetzt oder aufgeschoben werden kénnen,
da dies langfristig zu einer Verschlimmerung bestehender, chronischer Entzindungen
oder Erkrankungen, die eine akute Notfallbehandlung bedingen, fhrt (Guo et al. 2020,
Petrescu et al. 2020).

Die vorliegende Studie konnte bereits zeigen, dass die Zugehdrigkeit zur
COVID-19-Risikogruppe scheinbar keinen Einfluss auf die Inanspruchnahme des
Notdienstes hat (s. Tabelle 3 und 6). Offensichtlich besaBen die Patientinnen Vertrauen
in die Hygiene- und InfektionsschutzmaBnahmen des ZMK und zbgerten 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 wahrend einer Pandemie modglichst frihzeitig
erfolgen, um schwerwiegende Krankheitsverlaufe mit stationarer Aufnahme zu
verhindern. Das  pandemiebedingt ohnehin  schon  stark  ausgelastete
Gesundheitssystem wiirde so nur zusatzlich 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 wéhrend
einer Pandemie gezielt Uber die etablierten Hygiene- und InfektionsschutzmaBnahmen
in zahnmedizinischen Einrichtungen und, im Fall von COVID-19, Uber das geringe
Infektionsrisiko mit SARS-CoV-2 aufzuklaren, um ihnen die Angst vor einer Ansteckung
zu nehmen. In diesem Zusammenhang wird empfohlen, Praventions- 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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InfektionsschutzmaBnahmen, wie sie wahrend der COVID-19-Pandemie erforderlich
waren, einen erhdéhten 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 groBe
Herausforderungen. Um die weitere Verbreitung von SARS-CoV-2 zu verhindern,
verhangten zahlreiche Staatsregierungen einen Lockdown mit Kontakt- und
Ausgangsbeschrankungen. Auch in Bayern wurde das 6ffentliche Leben zwischen
16. Marz und 26. April 2020 reguliert. Krankenh&user und Kliniken sollten sich auf eine
Notfallversorgung beschranken, um ihre Kapazitaten flir SARS-CoV-2-Infizierten
freizuhalten. Das ZMK reduzierte im Zuge dessen ebenfalls seinen Klinikbetrieb und
setzte fur 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 héheren Alters und/oder mit
Grunderkrankung, die anfallig fiir einen schweren COVID-19-Verlauf sind.

Waéhrend des Lockdowns halbierte sich die Anzahl der Notfallpatientinnen des ZMK. Der
Anteil der COVID-19-Risikopatientlnnen &nderte sich jedoch nicht signifikant. Auch
hinsichtlich des Geschlechtes und der Vorerkrankungen konnten keine signifikanten
Anderungen festgestellt werden. Die haufigste Diagnose im Notdienst waren
unkontrollierbare Schmerzen, meist endodontischen oder parodontologischen
Ursprungs, gefolgt vom Abszess und vom dentalen Trauma. Zudem stieg wahrend des
Lockdowns der Anteil der Notfallpatientinnen, die stationdr aufgenommen werden
mussten, um 4% an.

Das pandemiebedingt ohnehin stark ausgelastete Gesundheitssystem sollte nicht
zusatzlich belastet werden, insbesondere wenn im Pandemieverlauf mit einem Anstieg
des zahnmedizinischen Behandlungsbedarfes zu rechnen ist. Notfélle sind friihzeitig zu
behandeln, Routineuntersuchungen aufrecht zu erhalten und Patientinnen Uber die
etablierten Hygiene- und InfektionsschutzmaBnahmen und das geringe Infektionsrisiko
in zahnmedizinischen Einrichtungen aufzuklaren. Ziel ist, die Mundgesundheit der
Patientinnen wahrend der Pandemie aufrecht zu erhalten und einer Verschlimmerung
bestehender Erkrankungen vorzubeugen.

Die frihe Phase der Pandemie und der ersten Lockdown bedeuteten keine UbermaBiige
Mehrbelastung fur das ZMK. Nach meiner Einschatzung kann eine Notfallversorgung
aller Patientlnnen im Pandemieverlauf oder wahrend einer zukinftigen Pandemie mit

konsequentem Hygienekonzept neben dem regularen Klinikbetrieb erméglicht werden.
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1. Richtlinien zur zahnérztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik

Universitéitsklinikum Wdrzburg

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit

Geschaftsfilhrender Direktor: Prof. Dr. Gabriel Krastl

Richtlinien zur zahnarztlichen Notfallbehandlung in der Zahnklinik
{Stand 2020-03-17)

Triage (durch MKG, in den R&umen der Aufnahme): Notfall ja/nein
- Kriterien fiir Weiterbehandlung: akute Schmerzen, Schwellungen, Zahntrauma

COVID oder Risikopatient Kein Risikopatient:

Begriindetor Verdachtsfall, Patient unter differentialdiagnostischer Abidirung, akute
mespiratorische Eriraniung
(Fieber, Eriiitungssymptome, Aufenthaitin Risikogebieten, Kontakt mit Infizierten)

Notfallbehandlung mit FFP2 Maske, filissigkeitsdichter Schutzmantel Notfallbehandlung mit Mund-Nasen-Schutz
(gelber Einmalkittel oder OP-Mantel, Schutzvisier/Schutzbrille, OP-

Handschuhe oder Handschuhe mit langen Stulpen)
anschlieend Desinfektort!!

Generelle Richtlinien fiir zahn&rztliche Behandiung (Behandlungseinheiten Parodontologie)
- Mundspiilung mit Hz0z 1% fiir 1 Minute vor intracraler Untersuchung
oberste Prioritat: Aerosol vermeiden!
- Multifunktionsspritze nur Wasser, kein Luft-Wasser-Spray
- Falls Réntgen unbedingt nétig: OPG in Rontgenableilung

Therapieempfehlungen

Irravarsible Pulpitis
Kofferdam legen, Zahn/Kofferdam desinfizieren mit Alkohol 70%
Zewikale Pulpotomie, Ledemix
Stabiler Verschiuss je nach Situation: Cawvit, Tempotec, Ketac

Apikale Parodontitis
Kofferdam legen, Zahn/Kofferdam desinfizieren mit Alkohol 70%
Aufbereitung R25, Kalziumhydroxid
Stabiler Verschiuss je nach Situation: Cavit, Tempotec, Ketac

Apikale Parodontitis bei Zahn mit Wurzelkanafillung
Anasthesie mit Carbostesin, Zahn aulber Konlakt schigifen (trocken, ohne Aerosol), Antibiotikagabe
ogf. Revisionsversuch, um Zugang zum apikalen Bereich zu schaffen oder Extraktion

Akufe Parodontopathien (ANUG)

- Mundspiilésung Wasserstoffperoxid 1%
Dontisalon Salbe
Antibiotikum (van-Winkehoff-Cocktai)

Trauma
Therapie entsprechend Broschiire Primarversorgung nach Zahntrauma: in der Regel ausschiieBiich MUSS Behandhung'.
Bei adhasiven Malinahmen keine Atzung mit Phosphorsaure, sondem self-etch Adhasiv einsetzen

Dentogener Abszess
Inzision, ggf. Trepanation bei endodontischer Ursache

Kieferorthopddischer Behandlungsbedarf (Verletzungspotential durch abstehende festsitzende App en)
Abtrennen der abstehenden Apparaturanteile
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2. COVID-19-Verfahrensleitlinie zur Steuerung der Patientenstréme in der ZMK

(Version 18 vom 24. April 2020)

Universitétsklinikum Wiirzburg u!

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit \”l/

Geschaftsfiihrender Direktor: Prof. Dr. G. Krastl

COVID-19 - Verfahrensleitlinie zur Steuerung der Patientenstrome in der ZMK

Version 18 vom 24.04.2020 1/10
gedruckte Versionen sind nur an diesem Tag giiltig

Fiir COVID-19-Verdachstfalle und COVID-19-Falle wurde eine COVID-Ambulanz in den Raumen der Parodontologie eingerichtet
Fiir die Behandlung von Patienten wahrend der COVID-18-Pandemie missen die Patientenstrome in der ZMK neu geordnet

werden,

1. Anmeldung der Patienten

Anmeldung ALLER Patienten am rechten Fenster der Pforte:
eine zahnmedizinische Fachangestellte klart zunachst, ob
der Patient einen reguldren Termin hat (Kortrolle in [voris)
ODER
der Patienteinen Termin in der Covid-19 Ambulanz hat (Kontrolle in Ivoris)
ODER
- beidiesem Patierten/dieser Patientin ein zahnmedizinischer/mkg-chirurgischer Notfall oder dringender Fall vorliegt,
(Kriterien fiir eine Notfall-Behandlung sind: akute Schmerzen, Schwellungen, Zahntrauma,
Dringende Behandlung; Uberweisung, zunehmende Symptomatik etc,)

— liegt kein Noffall oder dringender Fall var oder hat der Patient keinen Termin wird der Patient/die Patientin abgewiesen.

2. Patienten mit Notfallbehandlungsbedarf oder dringendem Behandlungsbedarf

Liegt ein Notfall vor, wird dem Patientervder Patientin ein Mund-Nasen-Schutz (MNS) von der ZMF ausgehandigt, den der
Patient/die Patientin unverziglich anzulegen hat. Von nun an tragt der Patient/die Patientin wenn maglich immer einen Mund-
Nasen-Schutz in der ZMK.

Anschliefiend sind dem Patienten/der Patientin folgende COVID-19 Screeninafragen zu stellen:

e Sind Sie erkatet? Haben Sie Husten oder Schnupfen?
e Hatten Sie Kontakt zu einem an dem neuen Coronavirus erkrankten Menschen?

Im MNotdienst (am Abend und an Wochenenden sowie Feiertagen) werden die Entscheidung iber das Vorliegen eines
zahnmedizinischen Notfalls, das COVID-19 Screening und die Aufrahme unter Mithiffe des Pfortners/der Pfarnerin erledigt
(Erstbefragung). Kann der Notfall bereits ausgeschlossen werden, wird der Patiert/die Patientin abgewiesen. Der direkte
Ansprechpartner ist deridie diensthabende ZA/ZA, nach den Zeiten des zahnérztlichen Notdienstes der/die diensthabende
Stationsarzt/Stationsarztin,
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Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit ‘

Geschaftsfiihrender Direktor: Prof. Dr. G. Krastl \lJfl</

2110

Generell gilt: Patienten/innen mit einem zahnarztlichen oder mkg-chirurgischen Therapiebedarf werden in Behandlungssequenzen
terminiert fiir einen ressourcenschonenden Einsatz von FFP-2 Masken. Die FFP-2 Maske wird zwischen zwei Patienten nicht
gewechselt, aber auch nicht abgenommen. Die Ausnahme stellt der Covid-19 (bestatigte) Patiert dar, nach dem die FFP-2 Maske
zuwechseln ist, Die Patienten sind vom/der dignsthabenden Ambulanz-Zahnarzt/Zahndrztin nach aufsteigendem Covid-19 Risiko
(kein Covid-19 - kein Covid-19 Verdacht = Covid-19 Verdacht = Covid-19) innerhalb einer Behandlungssequenz zu terminieren

um die Tragezeit der FFP-2 Maske aufein Minimum zu reduzieren.

Montag bis Freitag 8:00-17:00 Uhr

¢  InBehandlungssequenz 1 (ab ca. 9 Uhr) sind Stations- und Konsilpatienten vorrangig zu terminieren.

¢ In Behandlungssequenz 2 (ab ca. 1330 Uhr) werden Patienten mit zahnarztlichem oder mkg-chirurgischen

Therapiebedarf terminiert.

Notdienst
Montag bis Freitag 17:00-22:00 Uhr
Patienten mit zahnarztichem oder mkg-chirurgischen Therapiebedarf werden durch dendie diensthabende/n Zahnarzt/Zahnarztin
nach erfolgter zahnarztlicher Anamnese (Wartebereich der Kons) nach Mdglichkeit in die Behandlungssequenz 2 des Folgetages
terminiert. Nicht aufschiebbare Behandlungen erfolgen in der Notdienstzeit in einer Behandlungssequenz.,

Wochenends und Feiertags 12:00-20:30 Uhr
¢ Behandlungssequenz 1 z.B. ab 14:00 Uhr
+ Behandlungssequenz 2 z.B, ab 18:00 Uhr

2.1. Kein COVID-19 Verdacht, kein COVID-19

Beantwortet der Patient/die Patientin alle Fragen mit nein, erfolgt die Aufnahme des Patienten an der allgemeinen Aufnahme der
ZMK (Ambulante Aufrahme), die Erstuntersuchung in der chirurgischen Aufnabime und Weiterleitung an die Ambulanzen der ZMK
(MKG, Zahnerhattung und PA, Prathetik, Kieferothopadie).

Der Weg dieser Patienten ist durch ein Schild mit einem blauen Quadrat I und einen Richtungspfeil gekennzeichnet,

Derldie diensthabende Ambulanzarzt/Ambulanzérztin wiederholt das Screening mit gebotenem Abstand (2m)
Beantwortet der Patient nachtraglich eine der Screeningfragen mit ja, gilt das unter 2.2 beschriebene Procedere.

Wir das negative Screening verifiziert, erhebt der/die diensthabende Ambulanzarzt/ Ambulanzarztin eine zahnarztliche Anamnese
und terminiert dann den Patienter/die Patientin (s.0.).

2.2. COVID-19-Verdacht oder COVID-19

Beantwortet ein Patient/die Patientin mind. eine Screeningfrage mit ja oder hat er COVID-19 hat sich der Patient/die Patientin
anschliefend an das linke Fenster der Pfarte zu wenden. Hier erfolgen

« die Aufnahme des Patienten/der Patientin ins SAP-System mit der Bemerkung ,Verdacht Covid-19"
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Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferges undheit

Geschaftsfuhrender Direktor: Prof. Dr. G. Krastl U <
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(Handedesinfektion des Pfortners/der Pfartnerin nach Rickgabe der Versichertenkarte an den Patienten),

« die Platzierung des Patienten/der Patientin in das Ivoris-Wartezimmer ,Covid-19 Aufnahme* und

o das Aushéndigen des Anamnesebogens an den Screening-Arztidie Screening-Arztin
Anschlieftend wird der COVID bzw. Risikopatient unverziiglich zum arztlichen COVID-19 Screening ins Wartezimmer Raum E. 311
(Raum Implantatberatung®) weitergeleitet. Der Weg ist mit Schildern mit gelben Quadraten und Richtungspfeilen
gekennzeichnet, Der diensthabende Arzt der KFO erhebt und dokumentiert den Anamnesebogen. Anschliefend verifiziert er/sie
das COVID-19 Screening in personlicher Schutzausriistung mit gebotenem Abstand (2m) zum Patienten und trifft die finale
Entscheidung dber den zahnarztlichen Therapiebedarf,
Bestatigt sich durch das arztliche Screening der COVID-19 Verdacht nicht und es lizgt jedoch ein zahnarztlicher/mkg-chirurgischer
Therapiebedarf vor, erfolgen diagnostische und therapeutische Malinahmen in den Ambulanzen der Palikliniken, s.0.

2.2.1. Kategorien von COVID-19-Verdachts patienten oder COVID-19-Patienten
Bestett nach dem arztlichen Screening weiterhin ein COVID-19 Verdacht oder COVID-19 wird Patientidie Patientin einer dar vier
folgenden Kategorien zugeordnet.

:{lwowew ki de/DEContent/InfA2/N/Neuartiges Coronavinus/Massnshmen Vemlachtsfall Infografik DINA3 pdf? blob=publicationFile

«  Begriindeter Verdachtsfal
«  COVID

2.3. Kein akuter zahnarztlicher/mkg-chirurgischer Behandlungsbedarf bei COVID-19-
Verdachtspatienten oder COVID-19-Patienten

Basteht kein akuter zahnarztlicher/mkg-chirurgischer Therapiebedarf

wird beim alleinigem Varliegen einer der Patient nach Hause geschickt.

*  wird bei einem Abkla der Patient/die Patientin nach Hause geschickt und
beauftragl, Kontakt mﬂ dem arzthchen Eerenschaitsdnenst unter 116117 aufzunehmen. Eine Diagnostik erfolgt in
diesem Fall nicht am UKW,

» wird bei einem begriindeten Verdachtsfall das Gesundheitsamt (0931 8003-5952, aufterhalb der Dienstzeiten 112)
informiert. Der Patient/die Patientin soll sich dann nach den Maligaben des Gesundheitsamtes verhalten.

+  wird beim gesichertem Vorliegen van COVID-19 geklart ob der Patient bereits in spezifischer Behandlung ist oder
diese braucht und ob er beim Gesundheitsamt gemeldet ist,

2.4, Akuter zahnarztlicher/mkg-chirurgischer Behandlungsbedarf bei COVID-19-Verdachtspatienten

oder COVID-19-Patienten

Bestatigt sich durch das arztliche Screening der COVID-19 Verdacht und der Patient/die Patientin es liegt ein zahnarztlicher/mkg-
chirurgischer Therapiebedarf, terminiert der/die diensthabende Screeningarziiarztin den Patienten in die Covid-19 Ambulanz ab
15:00 Uhr. So soll eine Trennung der COVID-19 Patienten von reguléren Bestellpatienten der Parodontologie (varmittags)
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gewahrleistet werden, Ausschlielilich nicht aufschiebbare Behandlungen (z.B, Trauma) erfolgen sofort in der Covid-19 Ambulanz,

linkes Zimmer.

Erscheint der Patient zu seinem Termin ab 15 Uhr am rechten Fensterder Pforte, kontaktiert die Helferin den/die diensthabendein
Covid-19 Ambulanzarzt/Ambulanzarztin telefonisch (gerade Tage Kons/PA, Tel 74192; ungerade Tage Prothetik, Tel. 74193),
der/die (ber das weitere Vorgehen ertscheidet. Nach Maglichkeit wird der Patient unverziglich durch die diensthabende Helferin
ins Behandlungszimmer begleitet,

Hier wird ihmfihr vom diensthabienden Arzt! der diensthabenden Arztin unter Verwendung kompletter Schutzkleidung (FFP2-
Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, Einmalhandschuhe mit langen Stulpen oder OP-Handschuhe) ein
Rachenabstrich fiir die virologische Diagnostik entnommen. Die Meldung an die betriebsdrztiche Stelle und an das
Gesundheitsamt erfolgt durch die Virobgie.

Die Behandlung soll nur mit dem zwingend dafiir notwendigen Personal (Behandler und Assistenz) in geeigneter persorlicher
Schutzausriistung unter maximal maglicher Aerosolvermeldung durchgefiihit werden. Zuvor erfolgt eine Mund/Rachenspiiung mit
ca. 50 ml 1% Hzldsung. Eine zwelte Assistenz (Bereichsschutzkleidung, Schutzbrille, Mund-Nasen-Schutz,
Untersuchungshandschuhe) unterstiitzt die COVID-Behandlungsteams durch Anreichen zusétzlicher Materialien/Instrumente aus
dem Flur, Hierbei werden die bendtigten Materialien nicht mit direktem Kontakt (ibergeben sondern im sicher sauberen Bereich
abgelegtoder in giner Einmalnierenschale (ibergeben.

Ein Desinfektor ist anschlieftend fir die Desinfektion des Behandlungszimmers anzufordern (Tel.: 55573). Der Desinfektion des
Behandlungszimmers durch den Desinfektor schliefit sich eine Machreinigung durch eine UKW-Servicekraft an, die zusatzlich
telefonisch anzufordern ist (Tel.: 76983, alternativ 73790 (Station)). Die Servicekraft kann ab 15 Minuten nach Desinfektion die
Machreinigung durchfiihren und entsorgt zudem die Tonnen.

2.4.1. Rontgen bei COVID-19-Verdachtspatienten oder COVID-19-Patienten
Die Indikation zum Réntaen ist streng zu stellen, Intraorale Aufnahmen sollen vermieden werden,

2.4.1.1 OPG

Anforderung einer extracralen Réntgenaufnahme (OFG) erfolgt durch den diensthabenden Covid-19 Ambulanzarzt. Der Behandler
wechselt seine Handschuhe und berlihrt den Patienten nicht mehr und geht zusammen mit dem Patienten in die Rontgenabteilung,
Der Pat. tragt Mund-Nasen-Schutz. Die Tiren werden immer durch eine weltere Person (Mund-Nasen-Schutz) gedffnet. Der
Behandler positioniert den Pat. im Réntgengerdt und verlasst den Réntgenraum. Die Aufnahme wird durch eine dritte Person
ausgeldst,

Behandler und Patient begeben sich zuriick in die Covid-19 Ambulanz, Die Tlren werden gadffnel. Der Rontgenbefund wird

dem Behandler gaf. von der zweiten Assistenz mitgeteilt oder das Bild vom Behandler im PACS eingesehen.

Bei kurzen Aufenthalten ist eine Zwischendesinfektion mit Incidin ausreichend, wenn der Patient wahrend des gesamten
Auferthalts einen Mund-Nasen-Schutz-getragen hat und keine sichtbaren Verschmutzungen vorliegen.

In diesem Fall das Réntgengerat sorgfaltig mi Incidin desinfizieren!

Andernfalls ist nach der Rontgenaufnahme der Raum durch den Desinfektor zu desinfizieren. Der Desinfektor wird unter der
55673 angefordert,
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2.4.1.2. Zahnfilmaufnahmen

Die Anfertigung eines Einzelzahnfilms kann nach sorgféltiger Nutzen-Risiko-Abwégung im COVID-19 Behandlungsraum mittels
Speicherfolie (Wischdesinfektion mit Ethanol 70% 1min) erfolgen. Die zweite Assistenz nimmt die Speicherfolie entgegen und liest
die Folie in den Speicherfolienscanner im unkritischen Bereich (Réntgenraum im klinischen Kursaal der Kons; EG) ein. Eine
technische Anleitung liegt im Réntgenraum bereit.

Nach der Réntgenaufnahme ist der Raum durch den Desinfektor zu desinfizieren. Der Desinfektor wird unter der 55573
angefordert.

2.5, Stationare Aufnahme von COVID-19-Verdachtspatienten oder COVID-13-Patienten

2.5.1. Akute respiratorische Erkrankung

Leidet der Patient/die Patientin unter einer ohne weitere COVID-19- Kriterien zu
erfillen und zeigt Erkrankungszeichen (zahnarztlich/mkg-chirurgisch), die eine stationére Behandlung erforderlich machen, wird
ihmfihr unter Verwendung geeigneter persdnlicher Schutzausriistung (FFP2-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder
face shield, Einmalhandschuhe mitlangen Stulpen) ein Rachenabstrich und ein Sputum fiir die virologische Diagnostik
entnommen. Der Patient wird unter Tragen eines Mund-Nase-Schutzes und nach Handedesinfektion stationér in ein
Einzelzimmer aufgenommen. Ein Oberarzt wird informiert. Das Ergebnis der weiteren Testung wird abgewartet, Bis dahin ist bei

Betreten des Patientenzimmers o.g. persénliche Schutzausriistung ebenfalls anzuwenden,

2.5.2. Fall unter differentialdiagnostischer Abklarung

Ist der Patient/die Patientin ein f i Abkld und zeigt Erkrankungszeichen
(zahnarztlich/mkg-chirurgisch), die eine stationdre Behandlung erforderlich machen, wird ihm/fihr unter Verwendung geeigneter
personlicher Schulzausriistung (FFP2-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, Einmalhandschuhe mit
langen Stulpen) ein Rachenabstrich und ein Sputum firr die virologische Diagnostik entnommen, Der Patient wird unter Tragen
eines Mund-Nase-Schutzes und nach Handedesinfektion stationar in ein Einzelzimmer aufgenommen. Ein Oberarzt wird
informiert. Das Ergebnis der weiteren Testung wird abgewartet, Bis dahin ist bei Betreten des Patientenzimmers 0.g. persénliche
Schutzausriistung ebenfalls anzuwenden. Die Stabsstelle Krankenhaushygiene ist in diesem Fall in Kenntnis zu setzen.

2.5.3. Begriindeter Verdachtsfall

Ist der Patient/ die Patientin ein begriindeter Verdachtsfall und zeigt Erkrankungszeichen (zahnérztlich/mkg-chirurgisch oder
internistisch), die eine stationdre Behandlung erforderlich machen, wird ihm/hr unter Verwendung kompletter Schutzkleidung
ein Rachenabstrich und ein Sputum fir die virologische Diagnostik entnommen, ein Oberarzt und das Gesundheitsamt (0931
8003-5952, auferhalb der Dienstzeten 112) informiert
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Es muss in diesem Fall die Klinkumseinsatzleitung (KEL) alarmiert werden. Die Alarmierung erfolgt iiber Meldung auf dem
Telefon der Medizinischen Intensivstation (43505) mit dem Stichwort ,B-Lage / Corona®.

2.54 COVID-19

Ist bei dem Patienten/ der Patientin COVID-19 bekannt und zeigt Erkrankungszeichen (zahnérztiich/mkg-chirurgisch oder
internistisch), die eine stationdre Behandlung erforderlich machen, wird ihm/ihr unter Verwendung kompletter Schutzkleidung
ein Rachenabstrich und ein Sputum fiir die virologische Diagnostik entnommen, ein Cberarzt und das Gesundheitsamt (0931
8003-6952, aulterhalb der Dienstzeiten 112) informiert. Es muss in diesem Fall die Klinikumseinsatzleitung (KEL) alarmiert
werden, Die Alarmierung erfolgt iber Meldung auf dem Telefon der Medizinischen Intensivstation (43505) mit dem Stichwort .B-
Lage / Corona’,

3. Patienten mit regularem Termin (kein COVID-19 Verdacht, kein COVID-19)

Patierten, die einen regularen Termin haben, melden sich an der Anmeldung der entsprechenden Poliklinik an. Der Behandler
wiederholt das Screening mit gebotenem Abstand (2m). Beantwortet der Patient nacttraglich eine der Screeningfragen mit ja,

gilt das unter 2.2 beschriebene Procedere.
Wirdas negative Screening verifiziert, erfolgt die Behandlung wie vorgesehen mit PSA (mit FFP-2 und F ace-shield),

4. Operationen wahrend der COVID-19 Pandemie

Die Indikation fiir Operationen sollte nur bai Notféllen und dringendem Operationsbedarf gestellt werden.

4.1, Stationare Operationen

Die Patienten milssen das COVID-Eingangsscreening (Punkte 1 und 2) durchlaufen haben.

4.1.1. Operationen bei begriindeten Verdachtsfallen, Fallen unter differentialdiagnostischer Abkldrung oder

hei Patienten mit einer

Diese Patienten werden stationar isoliert.

4.1.1.1. Operationen im Noffall N0O- N24

Die Operationen erfolgen voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske.
(Vollschutzmaske oder FFP3-Maske; virendichter Schutzkittel, Sehutzbrille oder face shield, OP-Handschuhe)
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4.1.1.2. Operationen die einen Vorlauf von nur einem Tag erlauben

Der Patient wird spatestens um 08.00 Uhr des OP-Vortages stationdr aufgenommen.

Am Aufnahmetag erfolgt bis 09:00 Uhr die Probenentnahme (Rachenabstrich oder Rachenspllwasser) filr eine Virusdiagnostik
SARS-CoV2-PCR..

Die Untersuchungsanforderung wird mit dem Vermerk .CITO. MORGEN OP* versehen. Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr
in der Virologie eingegangen sein.

Danach wird der Patient angehalten einen Mund-Nasen-Schutz zu tragen und Kontakte zu anderen Personen auf ein absolutes
Minimum zu reduzieren.

Bel einem negativen Test erfolgt die Operation mit voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP2 Maske.
(Vallschutzmas ke oder FFP2-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, OP-Handschuhe)

Bei zu erwartender relevanter Aerosolbildung wird volle PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske verwendet
(Vollschutzmaske oder FFP3-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrile oder face shield, OP-Handschuhe).

Bei einem positivem COVID-19-Testwird die OP-Indikation emeut geprift. Falls die OP tatsachlich nicht bis zum Ausheilen von
COVID-19 verschoben werden kann erfolgt die OP mit voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske.

4.1.1.3.0perationen, die einen Vorlauf von drei Tagen erlauben

Der Patient wird drei Tage vor der Operation stationdr aufgenommen.

Am Aufnahmetag erfolgt bis 09:00 Uhr die Probenentnahme (Rachenabstrich oder Rachenspillwasser) filr eine Virusdiagnostik
SARS-CoV2-PCR. (Rachenspiilwasser ader Abstrich). Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr in der Virologie eingegangen
sein.

Danach wird der Patient angehalten einen Mund-Nasen-Schutz zu tragen und Kontakte zu anderen Personen aufein absolutes
Minimum zu reduzieren. Am dritten Tag erfolgt bis 09:00 Uhr emeut die Probenentnahme (Rachenabstrich oder
Rachensplilwasser) fiir eine Virusdiagnostik SARS-CoV2-PCR. (Rachenspiiwasser oder Abstrich). Die
Untersuchungsanforderung wird mit dem Vermerk ,CITO. MORGEN OP* versehen, Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr in
der Virologie eingegangen sein.

Um 18: 00 des OP-Vortages wird der Befund beider Untersuchungen in der Virologie abgefragt und im OP-Plan vermerkt.

Bei negativem COVID-19-Test erfolgt die OP ganz normal mit Mund-Nasen-Schutz und Schutzbrille.
Bei positivem COVID-19-Test wird die OP-Indikation erneut gepriift. Falls die OP tatséchlich nicht bis zum Ausheilen von

COVID-19 verschoben werden kann erfolgt die OP mit voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske.
{Vollschutzmaske oder FFP3-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, OP-Handschuhe)
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4.1.2. Operationen bei Patienten ohne Hinweis auf COVID oder ARE

4.1.2.1, Operationen im Notfall NO- N24
+ Intraorale Eingriffe oder Eingriffe im Bereich der Nasenschleimhaut:
Die Operationen erfolgen voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske.
(Vollschutzmaske oder FFP3-Maske; virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, OP-Handschuhe)

« Rein extraorale Eingriffe:
Die Operationen erfolgen mit normale OP-Kleidung nun Mund-Nasen-Schutz

4.1.2.2. Operationen die einen Vorlauf von nur einem Tag erlauben

Der Patient wird spatestens um 08.00 Uhr des OP-Vortages stationdr aufgenommen.

Am Aufnahmetag erfolgt bis 09:00 Uhr die Probenentnahme (Rachenabstrich oder Rachenspiilwasser) fiir eine Virusdiagnostik
SARS-CoV2-PCR.

Die Untersuchungsanforderung wird mitdem Vermerk ,CITO. MORGEN OP" versehen. Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr
in der Virologie eingegangen sein.

Danach wird der Patient angehalten einen Mund-Nasen-Schutz zu tragen und Kontakte zu anderen Personen auf ein absolutes

Minimum zu reduzieren.

Bei einem negativen Test erfolgen intraorale Eingriffe oder Eingriffe im Bereich der Nasenschleimhaut mit valler PSA und
Vollschutzmaske oder FFP2 Maske.
(Vollschutzmaske oderFFP2-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, OP-Handschuhe)

Bei zu erwartender relevanter Aerosolbildung wird volle PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske verwendet
(Vollschutzmaske oder FFP3-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, OP-Handschuhe).

Bei einem negativen Test erfolgen rein extracrale Eingriffe mit normaler OP-Kleidung und Mund-Nasen-Schutz

Bei positivem COVID-19-Test wird die OP-Indikation erneut gepriift. Falls die OP tatsachlich nicht bis zum Ausheilen von
COVID-19 verschaben werden kann erfolgt die OP mit voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske.

4.1.2.3. Operationen, die einen Vorlauf von drei Tagen erlauben

Der Patient wird drei Tage vor der Operation stationar aufgenommen.
Am Aufnahmetag erfolgt bis 09:00 Uhr die Probenentnahme (Rachenabstrich oder Rachensplilwasser) fiir eine Virusdiagnostik
SARS-CoV2-PCR. (Rachenspiilwasser ader Abstrich). Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr in der Virologie eingegangen

sein,
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Danach wird der Patient angehalten einen Mund-Nasen-Schutz zu tragen und Kontakte zu anderen Personen aufein absolutes
Minimum zu reduzieren. Am dritten Tag erfolgt bis 09:00 Uhr erneut die Probenentnahme (Rachenabstrich oder
Rachenspilwasser) fiir eine Virusdiagnostik SARS-CoV2-PCR. (Rachenspiitwasser oder Abstrich). Die
Untersuchungsanforderung wird mit dem Vermerk .CITO. MORGEN OP" versehen. Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr in
der Virologie eingegangen sein.

Um 18: 00 des OP-Vartages wird der Befund beider Untersuchungen in der Virologie abgefragt und im OP-Plan vermerkt.

Bei negativem COVID-19-Test erfolgt die OP ganz normal mit Mund-Nasen-Schutz und Schutzbrille.

Bei positivem COVID-19-Test wird die OP-Indikation erneut gepriift. Falls die OP tatséchlich nicht bis zum Ausheilen von
COVID-19 verschoben werden kann erfolgt die OP mit voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske,
(Vollschutzmaske oder FFP3-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, OP-Handschuhe)

4.1.2.2. Operationen die einen Vorlauf von nur einem Tag erlauben

Der Patient wird spatestens um 08.00 Uhr des OP-Vortages stationar aufgenommen.

Am Aufnahmetag erfolgt bis 09:00 Uhr die Probenentnahme (Rachenabstrich oder Rachenspiilwasser) fiir eine Virusdiagnostik
SARS-CoV2-PCR.

Die Untersuchungsanforderung wird mit dem Vermerk .CITO, MORGEN OP* versehen. Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr

in der Virologie eingegangen sein.

Danach wird der Patient angehalten einen Mund-Nasen-Schutz zu tragen und Kontakte zu anderen Personen auf ein absolutes

Minimum zu reduzieren.

Bei einem negativen Test erfolgt die Operation mit voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP2 Maske,
(Vollschutzmaske oderFFP2-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrile oder face shield, OP-Handschuhe)

Bei zu erwartender relevanter Aerosolbildung wird volle PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske verwendet
(Vollschutzmaske oder FFP3-Maske, virendichter Schutzkittel, Schutzbrille oder face shield, OP-Handschuhe).

Bei positivem COVID-19-Test wird die OP-Indikation erneut gepriift. Falls die OP tats&chlich nicht bis zum Ausheilen von
COVID-18 verschoben werden kann erfolgt die OP mit voller PSA und Vollschutzmaske oder FFF3 Maske.

4.1.2.3. Operationen, die einen Vorlauf von drei Tagen erlauben

Der Patient wird drej Tage vor der Operation stationar aufgenommen.
Am Aufnahmetag erfolgt bis 09:00 Uhr die Probenentnahme (Rachenabstrich oder Rachenspiilwasser) fiir eine Virusdiagnostik
SARS-CoV2-PCR. (Rachensplilwasser oder Abstrich). Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr in der Virologie eingegangen

sein.
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Danach wird der Patient angehalten einen Mund-Nasen-Schutz zu tragen und Kontakte zu anderen Personen aufein absolutes
Minimum zu reduzieren. Am dritten Tag erfolgt bis 09:00 Uhr emeut die Probenentnahme (Rachenabstrich oder
Rachenspiilwasser) fiir eine Virusdiganostik SARS-CoV2-PCR. (Rachenspiilwasser oder Abstrich). Die
Untersuchungsanforderung wird mit dem Vermerk . CITO. MORGEN OF* versehen. Das Probenmaterial muss bis 11:00 Uhr in
der Virologie eingegangen sein.

Um 18: 00 des OP-Vortages wird der Befund beider Untersuchungen in der Virologie abgefragt und im OP-Plan vermerkt.
Bei negativem COVID-19-Test erfolgt die OP ganz normal mit Mund-Nasen-Schutz und Schutzbrille.
Bei positivem COVID-19-Test wird die OP-Indikation erneut gepriift. Falls die OP tatsachlich nicht bis zum Ausheilen von

COVID-19 verschoben werden kann erfolgt die OF mit voller PSA und Vollschutzmaske oder FFP3 Maske.
(Vollschutzmaske oder FFP3-Maske, virendichter Schutzkitte!, Schutzbrile oder face shield, OP-Handschuhe)
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The utilization of dental emergency services during
COVID-19 pandemic in a German university center:
Do we lose vulnerable patients?

Britta Hahn, Dr med dent/Laura Hollenberger/Ulrich Schlagenhauf, Prof Dr med dent/
Hartmut Béhm, Dr med Dr med dent/Imme Renate Haubitz, Dr rer nat/Sebastian Soliman, Dr med dent®/

Yvonne Jockel-Schneider, Prof Dr med dent®

Objectives: The COVID-19 pandemic poses amajor challenge
to health care worldwide. As a part of the virus containment
strategy, health care services were limited to the treatment of
essential emergencies. The aim was to evaluate the influence
of COVID-19 pandemic on patients’ utilization of dental emer-
gency services, focusing on patients vulnerable to severe
courses of COVID-19. Method and materials: Files of 1,290
patients of the Dental School of the University Hospital Wuerz-
burg between 2 February and 7 June 2020 were retros pectively
analyzed. The observation period was divided into pre-lock-
down (Pre-l), during lockdown (Dur-L), and postlockdown
(Post-L). Patients' demographics, diagnosis, and medical history
including COMD-19 anamnesis were recorded. Results: The

number of dental emergency patients decreased by approx-
mately 50% (Pre-L, n=576; Dur-L, n=309). Proportions of risk
patients among them did not change. Stationary admissions
increased by approximately 4% (Pre-L, 12.3% to Dur-L, 16.2%).
The most frequent diagnosis was uncontrollable pain (45.6%),
originating in 252% of endodontic and periodontal diseases.
Abscesses (23.0%6), dental trauma (16.5%), facial trauma (9.4%),
and uncontrollable bleeding (5.5%) followed consecutively.
Conclusion: Patients with an increased risk for severe courses
of COVID-19 infection did not refrain from consulting dental
emergency care. Dental emergencies should be treated early
to avoid stationary admissions to preserve hospital bed capac-
ities. (Quintessence Int 2021;52.2-10; doi: 10.3290/].qi.b1702163)

Key words: COVID-19, dental emergency care, dental public health, dentistry, pandemic, SARS-CoV-2

After the first appearance of severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) in the area of Wuhan in December
2019,"? it rampantly spread to other parts of the world and has
become a global public health challenge.>” In order to deceler-
ate the spread of SARS-CoV-2, public lockdowns with contain
ment restrictions for the community have been enacted around
theworld.? In Germany, the govemmental authorities imposed a
nationwide lockdown on @ March 2020, consisting of case isola
tion, closure of all nenessential retail businesses, closure of nurs-
eries, schools, and universities, banning of public events and
mass gatherings, and mobility restrictions.®

The virus is mainly transmitted through aerosolized drop-

lets from infected persons and has been detected in the human

saliva and the salivary gland epithelial cells, and blood of in-
fected patients.'®** Asthe majority of routine dental therapeu

tic procedures are usually associated with the generation of
aerosols contaminated with saliva and blood, which may
spread viral and bacterial infections to dental personnel and
other patients,*™ all dental facilitie s were required by authori-
ties to reduce their activities to an indispensable minimum in
order to minimize the risk of virus transmission.

Considering the public necessity for providing emergency
dental care,® private dental practices as well as public dental
facilities like the School of Dental Medicine of the University
Hospital of Wuerzburg stayed open but limited their treatment
services to implicitly urgent emergency dental care while adher-

dol: 10.3200/].gL.b1702163
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Fig 1 Number ofemergency cases
for each weekin the three analyzed time Number / %
periods(blue, pre-lockdown [Pre-L], red,
during lockdown [Dur-l], areen, after B%
lockdown [Post-L]). 100 4
ag 7%
80 4 6%
70 4
L 5%
60 4
50 | 4%
40 4 a9
a0
2%
20 4
TEs 1%
0410%

1

ing to an appropriate scheme of strict anti-infective hygienic
measures. It was hypothesized that patients may change their
health care utilization attitude during the pandemic and that
patients vulnerable to a severe course of a coronavirus disease
2019 (COVID-19) might avoid consulting the emergency dental
care even in the case of more severe oral diseases. Therefore, it
may be assumed that patients develop progressive dental dis-
eases with exacerbating episodes and more severe cases of den
tal emergencies from along-lasting suspension of dental care.®

This descriptive retrospective analysis was conducted to
evaluate the effect of the COVID-19 pandemic on patients’ uti
lization of dental emergency services of the School of Dental
Medicine of the University Hospital Wuerzburg. Special focus
was put on patients vulnerable to a severe course of a COVID-19
infection. It was assumed that the pandemic-related suspen
sion of preventive dental care appointments may result in the
exacerbation of existing chronic inflammation and in an in-
creased number of severe dental emergencies.

Method and materials

This investigation retrospectively analyzed all patients’ files of
dental emergency cases between 3 February to 7 June 2020 vis-
iting the School of Dental Medicine of the University Hospital
Wuerzburg. The observation period was evenly partitioned into
three sections. The time period from 3 February to 15 March

dol: 10.3290/].ql.b1702163
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time [weeks]

2020 (6 weeks) was defined as pre-lockdown (Pre-L; control,
section 1), the time period during the Bavarian public lock
down between 16 March and 26 April 2020 (6 weeks) as lock-
down (Dur-L; test), and the time period from 27 Aprilto 7 June
2020 (6 weeks) as after COVID-12 lockdown peried (Post-L; con
trol, section 2). In the control section 2, the dental hospital re-
opened for general dental treatment as the government eased
restrictions and repealed the curfew.

Cases of traurna (dental/facial), abscess and swelling, un-
controllable pain by analgesic medication (pulpitis, apical peri-
odontitis, acute periodontal inflammation), or uncontrollable
bleeding were deemed in need of emergency treatment. Or-
thodontic appliance causing pain and damage to cheek or
tongue, that could not be handled by self-help advice, as well
as prosthodontic urgency limiting food ingestion were also de
fined as emergency cases, but not included in this analysis.

All medical (medical history including COVID-19 anamnesis
and medication intake) and demographic data (sex, age) were
extracted from routine electronic clinical records. Furthermore,
the date and time of consultation, dental diagnosis, and hospi-
talization, if required, were collected.

All data were collected in strictly pseudonymous form. To
avoid input data errors all information were documented twice
by two independent persons. If patients visited the dental hos
pital multiple times, only one of the emergendes was selected
with a random program and included in the analysis.
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Table 1 Demographic data and medical history of the study population (n = 1,299) during the three observational time periods

Pre-L (n =5786),

Characteristic
Sex/male 312{54.2)
Un-dedg;im T Total 199 (34.5)
Pulmaonary diseasas 12em
Heart diseases 105(182)
Immunosu ppression 4(07)
Diabetes 2 40)
Infectious diseases 215
Others 126 (219)

Lockdown-period
Dur- 09),
: P
178575 205(49.5) 089
98 (317) 140 (33.8) &80
5(18) 5012 560
57 (18.5) 83(20.1) 760
0 (o) 3 (07) 150
BN 261 o042
1010 An0m 630
55(17.8) 84(20.3) 350

Pre-L, pre-lockdown: Du L during keckdawn; Post-L afber kockelown,
Chi-square test, *P< (5,

The study protocol was approved by the Ethics Committee
of the University of Wuerzburg (file number 2020052503).
Given the retrospective and pseudonymous design, a need for
written consent was waived based on the Bavarian Hospital Act
(section 27, paragraph 4).

All statistical analyses were performed using the WinMEDAS
statistical software package (C.Grund, Version 8/20, Germany).
Comparisons for the proportions of categorical variables were
conducted using the chi-square test, Fisher exact test, or Kruskal-
Wallis test. The Wilcoxon rank sum test was used for compara-
tive analysis of continuous variables. Continuous variables are
presented as mean with standard deviation (mean + SD), and
categorical variables are presented as n (90). All statistical tests
were two-sided. A P level <.05 was considered as statistically
significant. All data generated or analyzed d uring this study are
included in this published article.

Results

A total of n = 7,010 patients visited the dental university hospi-
tal during the cbservation time. Based on the case definition of
dental emergency cases during the test period, 1,299 emer-
gency cases out of n = 7,010 patients were extracted.

Patlent volume, ambulatory and statlonary
admission

The number of emergency cases in the Pre-L section (44.3%,
n =576) fell by approximately half in the Dur-L section (23.8%,

n = 300), and increased in the Post-L section (31.9%, n=414).
The numbers of emergency cases per week are depicted in Fig 1.

No statistically significant differences were found between
the three observation sections regarding the proportion of
ambulatory and stationary emergency cases (P = .22). Fewer
ambulatory cases were recorded in the Dur-L section (83.8%,
n= 259) compared tothe other sections (Pre-L, 87.7%, n = 505;
Post-L, 84.8%, n = 351).

At the same time the number of stationary admissions
increased in Dur-L by approximately 4% (16.2%, n = 50) com-
pared to the Pre-L section (12.3%, n=71). In Post-L section a
decline by approximately 1% (15.2%, n = 63) was recorded.

COVID-19 cases

Of all emergency cases (n = 1,299), three positive cases (0.2%),
three suspected cases (0.2%), and 303 negative cases (23.3%)
were recorded in the Dur-L period. Post-L, one positive case
(0.1%), five suspected cases (0.4%), and 408 negative cases
(31.4%) were found. Since no COVID-19 tests were performed
in the Pre-L period, no COVID-19 cases but a total of 576 pa

tients were recorded.

Patient characteristics, comorbidities, and
health-related risk factors

The distribution of patients' sex, comorbidities, and health-
related risk factors did not vary significantly during all time
frames. Tendentially more male patients (57%,n = 178) sought

dotk: 10.3290/].gLb1 702163
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Table 2 Age distribution of the emergency patients (n = 1,299) depending on the lockdown period

<10 43(8.5)
< 747)
<50 246 (42.7)
<70 151(26.2)
=70 1030179

Lockdown-per od
Dur-L (n =309), Post-L (n=414),
n (%)
39 I1 !5]_ 62 I'_'!S.{_II X
14 (4.5) 19 4.6
105 {24.01 146(35.3)
100 (32.3) 122(29.5)
51 (16.5) 65(15.7) 020*

Pre-L, pre-lockdewn; DurL, during lockd own; Post-L, afier lockdown,
Pre-L vs Du kL, P = .038%, Pre-Lvs PostL, P=.008*, Dur-Lvs Post-L, P = 850,
Chi-square test, *P < 06, Y0 <.01.

dental emergency care compared to females (424%, n=131)
in the Dur-L section. Comorbid patients with underlying dis-
eases and health-related risk factors {pulmonary, heart dis-
eases, immunosuppression, diabetes, infectious and other dis-
eases) consulted dental emergency service in nearly the same
proportions during the three observational periods (Table 1).
Diabetics sought for dental emergency care significantly more
often (P =.042) in the Dur-L section (8.1%, n = 25) than in Pre-L
(4.0%, n=23) and Post-L (5.1%, n = 21}, even if the absolute
numbers remained nearly constant in the three sections.

Further, there was no statistically significant difference in the
age of the emergency patients during the three lockdown sec-
tions (P =.380), but patients tend to be older in the Dur-L section
(45.5 + 24.2 years) and younger in the Post-L section (43.2 +
245 years) compared to the Pre-L section (45.2 + 22.9 years). For
a more detailed description of age, patients were divided into
five age groups (< 10, < 20, < 50, < 70, = 70 years). In the Dur-L
section the proportion of children (age group < 10 years) and
older patients (age group 50 to 9 years) increased, while the
proportion of 20 to 49 year olds decreased (Table 2). In the
event of stationary admission, the age of emergency patients
was higher in the Dur-L section compared to the Pre-L and
Post-L sections (Fig 2).

Diagnoses

Uncontrollable pain {45.6%), originating in 25.2% of the cases
from endodontic and periodontal diseases, was the main rea-
son for emergency visits in the Dur-L period, followed by ab-

dol: 10.3290/J.qL.b1 702163

scess (23.0%), dental trauma (16.5%), facial trauma (2.4%), and
uncontrolled bleeding (5.5%).

A significantly smaller proportion of patients visited the clinic
because of uncontrollable pain (Pre-L vs Dur-L, 59.6% to 45.6%,
P < .001) in the Durl period compared to the Pre-L period. In
contrast, the proportion of facial trauma (Pre-L vs Dur-L, 5.6%
to 9.4%, P=.036) and abscess (Pre-L vs Dur-L, 16.0% to 23.0%,
P=.011)increased significantly. The proportion of dental trauma
remained nearly constant (P = .92) whereas absolute numbers
decreased from Pre-L (16.2%, n=93) to Dur-L (16.5%, n=51)
(Table 3).

Discussion

This study provides a descriptive analysis of emergency
patients'data 6 weeks before, during, and after the first nation-
wide lockdown. The results strongly suggest that COVID-19
pandemic has a major impact on patients’dental care-seeking
behavior. To the authors’ knowledge there are no other Ger-
man studies evaluating the frequency and reasons for consul-
tations of dental emergency care.

It is known that elderly and comorbid people were more
susceptible to severe courses of a COVID-19 infection.!73134
Thus, it was speculated that patients would change their health
care utilization patterns during the pandemic and that these
extremely vulnerable high-risk patients might avoid visiting
the emergency dental care, even if they are in urgent need of
it* However, the authors of the present study could not find
any evidence that patients with comorbidities and health-re-
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Age Age
60 60 4
P=.43
55 55 |
50 4 60 4
Mean: 44 28
SD: 2267 Mean: 4357
50:23.95 Mean: 42.41
45 | 8D 24.44 45 |
40 40 4
35 35 4
Pra-L Dur-L Post-L
| n= 505 253 351
| 2a 2b

lated risk factors were reluctant to seek help for pain relief
These patients consulted dental emergency services at nearly
the same frequency during the three observational periods. In
contrast, arecent study by Eggmann et al* of a Swiss university
center recorded a decline in patients with comorbidities during
their 6-week lockdown (P = .695) and postJockdown (P=.004).

In the present study, the number of eldedy patients (age
group 50 to 69 years) increased in the Dur-L section. There are
comparable findings for high-risk patients of other medical
specialties. Collected data of Holmes et al*® did not confirm a
reduction in ambulance callouts for heart attack and stroke
during the UK's COVID-19 lockdown. In the US, the National
Syndromic Surveillance Program collected a higher number
and ratio of visits for cardiac arrest and ventricular fibrillation
during the early COVID-19 pandemic.® Itis likely that high-risk
patients had gained confidence in the safety measures of the
dental university hospital during the lockdown. On the other
hand, the age of emergency patients in the event of stationary
admission was higher in the Dur-L compared to the Pre-L sec-
tion. This shows that elderly patients came to the university
hospital rather too late, because they feared COVID-19. In
future lockdowns people should be encouraged to seek dental
emergency care at an earlier stage, especially this vulnerable

|'.v§}|:| Account ID 916717, created at 12.07.2021

Figs2aand 2b Age

of emergency patients
(n =1299) in the event
of @) ambulatory and
(b) stationary admission
in the three analyzed
time periods (Pre-L, pre-
lockdown, Dur-L, during
lockdown, Post-L, after
lockdown; P from Kruskal-
Wallls test).

P=.12

Mean: 55.71
She23.22

Mean: 47.28
50, 2467

Mean:47.11
SD: 25.75

Pre-L Dur-L Post-L

n= T 50 63

group of patients. This may prevent them from severe courses,
for example abscesses, with a need for stationary admission.
In the lockdown section the most frequent diagnosis was
uncontrollable pain (45.6%), comprising 25.2% endodontic
and periodontal diseases and abscesses (23%), which was
comparable to previous findings.** As the proportion of den-
tal trauma remained nearly constant in the three observation
periods, the proportion of facial trauma (Pre vs Dur, 5.6% to
9.4%, P = .036) increased significantly. Guo et al* did not make
adistinction between dental and facial trauma. In their study
the amount (102 vs 222} and the percentage (10.5% vs 14.2%)
of trauma decreased with the reduced social and conventional
activities during the lockdown. This may be related to the strict
curfew in China. However, in Germany there were no curfews,
and private outdoor activities were still allowed. The spring-
like temperatures attracted people to carry on private outdoor
activities of their everyday lives, which resulted in neardy con-
stant percentages of dental trauma and a percentage increase
in facial trauma. However, absolute numbers of facial trauma
remained nearly constant from the Pre-L to the Dur-L sections
and finally increased to Post-L when exit restrictions were loos
ened. The increase in the proportion of facial trauma may be
explained by peoples’ increasing demand on outdoor activi-

dol: 10.3290/1.gl.b1 702163
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Table 3 Dentaldiagnoses of the study population {n =1,299) in the three observational time periods

Dental emergency cases

309), Post-L (n=414),
Characteristic n (%)
Facial trauma 32(5.6) 234 38(9.2 P = pao*
(Pre-L vsDur-L. £ - .036%
Pre-L vs Post-L, P = 030%
Durd vs PostL P - 52)
Dental trauma 931(16.3) 51 (16.5) 71017.3 82
Abscess 92(16.00 71 (230 630152 P=M5
(Pre-L ws Dur-L. F —.011%;
Pre-L vs Post-L, P=.750;
Dur-Lvs Post-L, P = .008%%)
Uncontrollable  In general 343 (59.6) 141 (456) 230(555) P < DOO™*

pain {Pre-Lvs Durl, P < 0071**;
Pra-L vs Post-L. P— .210;
Dur-Lvs Post-1, F — .008%%)

Irreversible pulpitis, 181 (.4 78(252) 115 (278) RE]

apical pariodontitis,

acute periodontal

diseasas

Carles/hypersensitivity 57.(9.9) 19 (6.2) 3687 a5

Restorationloss 52 (2.0) 18 (5.8 36 (8.7) 20

Crantomandibular i 4013) B8(1.9) 75

dysfunction

Oral aphtae 24(4.2) 14 45) 21(5.1) 80

SRpeemabl G fiLE 200 2

Postactraction pain 2(05) 2007) 5(1.2) A8

Sialadenitis 2(0.4) 1(03) 307 &5

Lockjaw/dislacation &{10) 1(03) 2(05) 38
Bleeding _Gmtnl Heedln_q_ 16(28] 17(5.5 12(29 10

Bite/ lacerated wound 5(09) 723 701.7) 2

Postoperative Mg 10(3.3) 5012 a7

bleading

Pre-L, pre-lock dowre Dur-L, during lockd owrg Pog-L afier lockdown.
Chisquam test, *P< 05, ¥P < 07, 44P< 001,

ties and that people returned to their workplaces when lock-
down restrictions were loosened.

vey assessing the utilization of dental care reported that 46.7%
of US adults delayed going to the dental practitioner or receiv-

Endodontic and periodontal diseases made up the highest
proportion of emergency diagnoses during the lockdown,
which are in tum can classically develop dental abscesses. It is
thus not surprising that the proportion of dental abscesses
increased significantly from the Pre-L to the Dur-L section
(16.0% vs 23.0%, P= .011). Likewise, Eggmann et al® recorded
a significant increase in patients with abscesses lesions during
the lockdown. This increase could be attributed to interrupted
and postponed dental care during the pandemic. Arecent sur-

dol: 10.3290/1.qLb1 702163

ing dental care due to the COVID-19 pandemic?® The present
studly registered a growing number of stationary admissions by
4% from the Dur-L to the Pre-L section, which can be explained
by the increase of dental abscesses and facial trauma as well.
As elective oral healthcare was not available during the
lockdown period, more patients were expected to seek emer-
gency dental care. However, according to the government’s
recommendations and peoples’ fear of the COVID-19 pan-
demic, patients were hesitant to leave their homes and were
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less willing to go to dental clinics. It is known that there is a
potential risk for transmission of acute viral respiratory tract
infections because of aerosol production during certain dental
interventions.® Dental institutions have to be seen as focal
points for cross-infection to, from, or between dental care pro-
fessionals and patients.® As a result, the number of dental
emergency patients fell by approximately halfin the lockdown
period compared to the Pre-L section and increased again in
the Post-L section. However, the university hospital of Wuerz-
burg engaged security guards who surveyed patients confirm
ing they were emergency cases before they were allowed to
enter the clinic. Admittance to all other patients (non-urgent
cases) was refused. In China the demand for urgent dental
treatment decreased by only 38% at the beginning of the pan-
demic.?® In the US, the Centers for Disease Control and Preven-
tion found 42% reduction in emergency department visits
during the early COVID-19 pandemic®” As in Germany, private
practices stayed open as well as the dental university hospitals;
it can be assumed that practices took over a relevant part of
managing the number of emergency patients. The number of
recorded COVID-19 positive cases (0.2%, n = 3) and suspected
cases (0.29%, n = 3)was unusually low inthe Dur-L section aswell.
A recent study from a Swiss university center of dental medicine
revealed comparably low numbers of confirmed (n = 1) and sus-
pected (n =5) COVID-19 cases during their 6-week lockdown
Test capacities were relatively low due to this early pandemic
stage and the number of unrecorded COVID-19 positive cases
can only be speculated upon. It is assumed that the number of
asymptomatic cases of COVID-19 was substantially higher. Ina
study of COVID-19 symptomatic and asymptomatic infection
on board of the Diamond Princess cruise ship in Japan, 328 of
the 634 positive cases were asymptomatic at the time of test
ing. The estimated amount of asymptomatic infection was
17.9%.* Among 215 obstetric cases in New York City, 29 of 33
(87.9%) positive cases had no symptoms of COVID-19 at pre-
sentation.” Moreover, COVID-19 patients are supposed to be
reluctant and avoid dental institutions because of the fear of
spreading the infection to the caregiver or to other patients.
Therefore, patients may be more willing to stay at home and
attempt conservative management such as over the counter
analgesia.

Looking at dernographic data, male patients sought dental
emergency care more often than females during the lockdown.
The ratio was 54.2% male patientsto 45.8% females in the Pre-L
section and 57.6% male patients to 42.4% femalesin the Dur-L
section. Consequently, the disparity between the numbers of
men and women increased from the Pre-L to the Dur-L section

pg), Account ID 916717, created at 12.07.2021
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by 7%. These findings are comparable to other studies®¥32
which might be attributed to females’ fear of getting infected
by COVID-19 during the dental treatment.

The findings of the present study are subject to limitations.
This retrospective analysis was conducted at the university
hospital of Wuerzburg, Bavaria, Germany, during the first wave
of the COVID-19 pandemic, and these findings may not be
generalizable. The results must be interpreted in the light of
the specific public health care, the demographic structure of
the local population, and the politically mandated protective
measures.

The statistics are based on a strict admission control of
patients to identify urgent emergency cases from non-urgent
cases in the lockdown section, and are only conditionally com-
parable to previous and later stages. Bavaria has a hospital den-
sity of 2.7 per 100,000 citizens (data by the Federal Statistical
Office from 2018; published in 2020). Other federal states with
other hospital densities (range from 1.9 to 3.8 per 100,000 citi-
zens in Germany) might have different outcomes, but so far
there are no comparable studies.

Another limitation of the present study is that the indication
of patients’ COVID-19 status (negative and suspected cases) is
based on aself-reported history by the aforementioned COVID-
19 screening. Therefore, the se might be missed asymptomatic
positive cases. However, all COVID-19 positive cases of the pres-
ent studywere confirmed by virologic PCR-tests. i

Conclusion

In conclusion, the COVID-19 pandemic has a strong influence on
emergency dental care services. The number of emergency den-
tal visitors decreased, but the proportion of dental abscesses and
such cases requiring stationary admissions increased. Therefore,
people should be encouraged to seek for dental treatment atan
earlier stage to prevent severe courses of dental and oral infec
tions. These severe courses requiring stationary admission must
be avoided to prese rve the hospital's bed capacities for COVID-19

cases.
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5. Post hoc Poweranalyse

Tab./ Abb.

Tab. 3
Tab. 4

Tab. 5
Tab. 6

Tab. 8

Alter

Alters-
gruppen
Geschlecht

Grunder-
krankungen

Lunge

Herz

Immunsup-
pression

Diabetes

Infektions-
erkrankung

Sonstige
Medikation
Analgetika

Antibiotika
Antidia-
betika
Herz
Gerinnugs-
stérung
Sonstige

Versicher-
ungsstatus

Tab. 10 Ambulant /

Stationar

Tab. 11 Zeitpunkt

Vorstellung
Vor
Lockdown
Wahrend
Lockdown
Nach
Lockdown

Pc

0,02*
0,089
0,69

0,56
0,76

0,15
0,042*
0,63

0,35

0,56

0,32

0,80

0,12

0,40

0,15

0,67
0,0031**
0,22
0,00061***
0,00068***
0,39

0,0053**

n total

1299
1299
1299
1299

1299
1299

1299
1299
1299

1299
1299
1299
1299

1299
1299
1299
1299
1299

1299

1299

576

309

414

effect size

0,030
0,118
0,061
0,024

0,029
0,021

0,041
0,072
0,027

0,040
0,030
0,042
0,019

0,060
0,038
0,054
0,025
0,114

0,048
0,133
0,217
0,090

0,178

power

0,153
0,880
0,490
0,109

0,144
0,095

0,245
0,641
0,127

0,231
0,146
0,252
0,085

0,472
0,213
0,400
0,115
0,929

0,323
0,982
0,994
0,208

0,842

sample size
power = 0,95

16272
1637
4148

27421

17863
35425

9116
2958
21552

9730
17415
8831
44987

4332
10744
5242
24939
1422

6661
1052

394
2281

585
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. sample size
Fortsetzung Pc n total effect size power oower = 0,95
Tab. 13 Diagnosen
- Gesichts- 0,04* 1299 0,070 0,605 3193
trauma
- Dentales 0,92 1299 0,012 0,063 113724
Trauma
—  Unkontr. 0,00037*** 1299 0,110 0,955 1268
Schmerzen
Pulpitis 0,13 1299 0,056 0,420 14951
Karies 0,15 1299 0,053 0,377 5592
Restaura-
oo 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 09 1299 0,012 0,065 100139
difficilis
Dolor post
o 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. 0,10 1299 0,062 0,507 3978
Blutung
Biss, 0,23 1299 0,048 0,316 6815
Verletzung
Nach-
blutung 0,17 1299 0,054 0,393 5341
Abb. 12 Alter —
ambulante 1115 0,050 0,368 5745
Aufnahme
Abb. 13 Alter —
stationare 184 0,160 0,999 606
Aufnahme

Abb. = Abbildung, CMD = Craniomandibulare Dysfunktion, extrac. = extractionem, MSH =

Mundschleimhauterkrankung, n = Anzahl, pc = Chi-Quadrat-Test, p < 0,05%, p < 0,01**
p < 0,005***, Tab. = Tabelle, Unkontr. = Unkontrollierbar



\ Danksagung

VI Danksagung

Mein besonderer Dank gilt Frau Prof. Dr. med. dent. Yvonne Jockel-Schneider fir die
Bereitstellung des Dissertationsthemas und ihre engagierte Betreuung. Insbesondere fur
die zahlreichen motivierenden Gesprache, ein allzeit offenes Ohr und flr die
unermidliche Unterstiitzung wahrend der gesamten Anfertigung dieser Arbeit bedanke
ich mich ganz herzlich.

Herrn Prof. Dr. rer. nat. Dr. rer. med. habil. Gotz Gelbrich danke ich herzlich fir die
Ubernahme des Korreferats.

Frau Dr. med. dent. Britta Hahn danke ich auBerordentlich fir ihre gewissenhafte und
professionelle Betreuung, die schnellen Korrekturen und ihre konstruktiven sowie
zielgerichteten Anregungen.

Frau Dr. rer. nat. Imme Haubitz gilt mein Dank fur die statistische Beratung zur

Auswertung und Interpretation der gewonnen Daten.

Von Herzen danke ich meinen Eltern, die mich nicht nur wahrend dem Verfassen dieser
Arbeit, sondern wahrend meines kompletten Werdegangs stets unterstitzt und ermutigt
haben.



VIl Eigene Verdffentlichung

VIl Eigene Veroffentlichung

Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden bereits publiziert (s. Anhang):

Hahn, B., Hollenberger, L., Schlagenhauf, U., Béhm, H., Soliman, S., Jockel-Schneider,
Y. 2021. The utilization of dental emergency services during COVID-19 pandemic in a
German university center: Do we lose vulnerable patients? Quintessence Int, 52, 2-10.



