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Abklrzungsverzeichnis

ACE 2 = Angiotensin-konvertierendes Enzym 2

AWMF = Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BzK = Bezirkszahnéarztekammer

DGZMK = Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

IfSG = Infektionsschutzgesetz

LZK = Landeszahnarztekammer

RKI = Robert Koch-Institut



1. Einleitung

COVID-19 ist eine Infektionskrankheit, die durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursacht
wird. Durch Coronaviren ausgeloste Atemwegserkrankungen gab es bereits in der
Vergangenheit, allerdings in nicht vergleichbarem Krankheitsverlauf und vergleichbarer
Ansteckungsrate. Die SARS-CoV-2-Variante wurde erstmals 2019 in Wuhan, Volksrepublik
China, entdeckt, und ihr rapider Verlauf fihrte zu einer weltweiten Pandemie, die bis zum

heutigen Datum anhalt (1-3).

Die Einstufung als globale Pandemie durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erfolgte
am 11. Marz 2020. Bis zum 2. Januar 2021 wurden in Deutschland mehr als 1.755.351
bestatigte Falle von COVID-19 und mehr als 33.960 assoziierte Todesfalle registriert (4).

Der individuelle Krankheitsverlauf kann von Fall zu Fall sehr unterschiedlich sein und auch das
klinische Erscheinungsbild ist haufig unspezifisch und reicht von Asymptomatik tber leichte
Erkaltungsanzeichen bis hin zu schweren Lungenentziindungen und langfristigen
gesundheitlichen Einschrankungen (1, 5-7). 5-10 % der infizierten Patienten zeigen einen

schweren Krankheitsverlauf und die Sterblichkeitsrate liegt bei etwa 2 % (5).

Durch die COVID-Infektionspravention und die dazu gehdrigen verschiedenen staatlichen
SchutzmalRhahmen sollte die Ansteckungsrate von SARS-CoV-2 und damit das Fortschreiten
der Pandemie verlangsamt werden. Zu diesen Malinahmen z&hlten diverse Regelungen mit
Auswirkungen auf das tagliche Leben aller Birger in Deutschland. Einrichtungen des
Gesundheitswesens waren durch die COVID-19-Pandemie weltweit deutlich beeintrachtigt;
dariiber hinaus war die Zahnmedizin als potentieller Aerosolbildner von besonderem

Interesse.

Der zahnarztliche Notdienst ist in Deutschland durch die Zahnarztekammern geregelt und wird
von privaten Praxen und Universitatskliniken durchgefiihrt. Die Klinik fir Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten der Universitatsmedizin Mainz bietet fiir dringende Félle einen

zahnarztlichen und kieferchirurgischen Notdienst an.

Zu unterscheiden sind laut Deutscher Gesellschaft fir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) relative und absolute Notfalle. Die relativen Notféalle bendtigen objektiv keine
umgehende Behandlung (8). Da die Patienten jedoch in der Regel nicht in der Lage sind, die
beiden Entitaten zu unterscheiden, kann auch bei relativen Notféllen eine Behandlung im

Rahmen des zahnérztlichen Notdienstes angezeigt sein.



Zu den absoluten Notfallen zéhlen “Unfallverletzungen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich,
Nachblutungen nach zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen und die vom Zahnsystem
ausgehenden fieberhaften, eitrigen Entzindungen® (8). Die DGZMK empfiehlt grundsatzlich,
sich bei der Therapie auf eine “Notfallversorgung® zu beschrénken und rat von umfangreichen

Therapien wie zum Beispiel Zahnextraktionen im Notdienst ab.

Eine Studie aus dem Jahr 2020 zeigt, dass die Mehrheit (ca. 75 %) der Patienten, die den
zahnarztlichen Notdienst in einer deutschen Universitatsklinik aufsuchen, relative Notfalle
aufweisen (9). Darlber hinaus existieren alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede
bezlglich der Besuchsgriinde im zahnarztlichen Notdienst; so suchen Frauen den Notdienst

haufiger wegen relativer Notfélle auf als Manner (9).

Ziel dieser Studie war es, den bisher kaum bekannten Einfluss einer Pandemiesituation und
ihres  wellenférmigen  Inzidenzverlaufes auf das Besuchsverhalten und die

Notfalleigenschaften im zahnéarztlichen Notdienst zu untersuchen.



2. Literaturdiskussion
2.1. Organisation des zahnarztlichen Notdienstes

Der zahnarztliche Notdienst, der den Patienten nach Feierabend, am Wochenende und
feiertags zur Verfligung steht, ist nicht bundesweit einheitlich strukturiert. Die wesentlichen
Unterschiede sind die Offnungszeiten. Organisiert werden die Notdienste durch die Bezirks-
bzw. Landeszahnarztekammern (BZK und LZK) und den jeweiligen Notdienstverordnungen;
die zusténdigen Bezirkszahnarztekammern Koblenz, Rheinhessen, Trier und Pfalz sind die
entsprechenden Kammern fir Rheinland-Pfalz (10). Die Universitdtsmedizin Mainz bietet
einen zusatzlichen Notdienst an, der von der Notdienstorganisation der Kammern unabh&ngig
ist. Dieser ist in der Regel ein ambulanter Notdienst, jedoch besteht die Mdglichkeit der
stationdren Aufnahme in die Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.
Dieser zahnarztliche Notdienst der Universitdtsmedizin Mainz stellt die Grundlage der
Datenerfassung der Dissertation dar.

In Deutschland werden alle Kosten fur Behandlungen, die fiir eine Schmerzfreiheit notwendig

sind, von gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen erstattet.

2.2. Zahnarztlicher Notfall

Laut Definition ist ein allgemeiner Notfall eine plétzliche, ungeahnte Situation, in der die Person
umgehend schnell Hilfe bendétigt. Die Therapie solle sich dahingehend erstrecken, als dass
man dem Patienten vom Tode fernhalt — im zahnmedizinischen Fall eher selten — und dartiber
hinaus die Schmerzen nimmt (11). Schmerz wird jedoch stark interindividuell unterschiedlich
wahrgenommen und somit sind auch die Besuchsgriinde des Notdienstes unter Umstanden
recht mannigfaltig (12).

Durch die DGZMK ist definiert, was ein ,echter Notfall im Bereich der Zahnmedizin bedeutet.
Es wird durch die DGZMK zwischen absoluten und relativen Notfallen unterschieden, die im
Folgenden noch weiter erlautert werden. Diese bedingen unterschiedliche
Therapienotwendigkeiten (8).

Obwohl in der klassischen chirurgischen und internistischen Notfallambulanz tGber 60 % der
Patienten kein eindeutiges Symptom fir einen eindeutigen Notfall aufzeigen, missen diese in
Notaufnahmen versorgt werden (11).

Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde rét davon ab, umfangreiche
Therapien aul3erhalb der regularen Besuchszeiten durchzufiihren (wie z.B. Extraktionen),

weshalb sich die Therapie auf eine ,Notfallversorgung“ beschranken sollte.



2.3. Einteilung/Klassifikation zahnarztlicher Notfalle

,Unfallverletzungen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich, Nachblutungen nach zahnarztlich-
chirurgischen Eingriffen und die vom Zahnsystem ausgehenden fieberhaften, eitrigen
Entziindungen® zahlen laut DGZMK zu den absoluten Notféllen. Es bedarf hierbei einer

notdienstlichen Behandlung. Zu den absoluten Notfallen gehdéren demnach:

e Nach-/Spontanblutungen

Dieses Notfallbild ist gekennzeichnet durch eine Blutung, die durch den Patienten
ohne professionelle Hilfe zumeist nicht gestillt werden kann. In der Regel tritt dies
nach chirurgischen Eingriffen, wie etwa Zahnextraktionen, bei gleichzeitiger

Einnahme von antikoagulativ wirkenden Medikamenten auf.

e (mogliche) Kieferfraktur

Dieses Notfallbild tritt in der Regel nach traumatischen Ereignissen, wie z.B.
Sportunfallen oder Rohheitsdelikten auf.

e Abszess
Abszesse gehotren zu den fiebrig-eitrigen Entzindungen und beinhalten klinisch

meist Schwellungen sowie fakultativ Schluck- oder Atembeschwerden.

e Dentitio difficilis/ Perikoronitis

Diese Diagnose wird gestellt, wenn es zu Schmerzen durch (teil-)retinierte oder
impaktierte Weisheitszahne kommt, und geht oft einher mit eingeschréankter
Mundoffnung, leichter Schwellung bis hin zum Abszess im Gebiet der

Schleimhautkapuze.

e Weichteilverletzungen

Diese stehen oft im Zusammenhang mit den dentoalveolaren Traumata oder sind

deren Vorstufe.



e Dentoalveolares Trauma

Dies ist ein Oberbegriff fir verschiedene Diagnosen. ,Als Zahntrauma wird die akute
mechanische Verletzung von Zahnen und deren benachbarten Strukturen
bezeichnet® (13). Nach WHO erfolgt die Einteilung dentaler Traumata in Fraktur und
Dislokationsverletzung.

Frakturan Dislokationen
Schmelzinfraktion Konkussion
Sichtbarer Riss des Zahnschmelzes ohne Substanzverlust Keine Dislokation, keine Lockerung, lediglich
Perkussionsempfindlichkeit
Kronenfraktur, begrenzt auf den Schmelz
(= Schmelzfraktur) Lockerung
Keine Dislokation, erhéhte Mobilitat,
Kronenfraktur (Schmelz, Dentin, ohne Pulpabeteiligung) Perkussionsempfindlichkeit, Blutung aus dem Sulcus
{= unkomplizierte Kronenfraktur) méglich
Schmelz-Dentin-Frakiur
Laterale Dislokation
Kronenfraktur (Schmelz, Dentin, mit Pulpabeteiligung) Dislokation nach oral, oftmals Verkeilung in dieser Position,
(= komplizierte Kronenfraktur) Aufbissstirung.
Schmelz-Dentin-Fraktur mit Freilegung der Pulpa Dislokation nach vestibuar mit oder chne Verkeilung
i.5.einer intrusiven Dislokation.
Kronen-Wurzelfraktur (mit und chne Pulpabeteiligung) (Gemeinsam ist beiden Formen die Dislokation des Zahnes
Bis in die Wurzel extendierte Kronenfraktur. Mobiles mitsamt der frakturierten festhaftenden bukkalen Lamelle )
Kronenfragment ist oftmals noch an der Gingiva befestigt. Eine
Exposition der Pulpa ist nicht zwingend. Extrusion
Dislokation nach inzisal, hochgradige Mobilitat
Wurzelfraktur ohne Kommunikation zur Mundhhle (Zahn hdngt an der Pulpa oder an einigen dentogingivalen
Horizontale bzw. schrige Fraktur der Zahnwurzel. Oftmals Fasem.)
erhéhte Mobilitdt des keronalen Fragments ggf. mit
Dislokation. Intrusion
Dislokation nach apikal, Verkeilung im Alveclarknochen,
Wurzelfraktur mit Kommunikation zur Mundhahle Diskrepanz zwischen Gingiva und Zahnumfang, Alveole
Horizontale bzw. schrige Fraktur der Zahnwurzel. Oftmals bukkal aufgefrieben,
erhéhte Mobilitdt des keronalen Fragments ggf. mit keine Perkussionsempfindlichkeit, keine Sulcusblutung,
Diglokation. metallischer Perkussicnsschall
Wurzellangsfrakiur Avulsion
‘ollstdndiger Langsriss mit Kommunikation zur Mundhéhle Kompletie Herauslésung des Zahnes aus seiner Alveole

Fraktur des bezahnten Alveolarfortsatzes

Vertikale cder schrige Fraktur des Alveclarforisatzes mitiohne Verauf durch das Alveclenfach, i.d.R. mehrere Zihne
betreffend, mitfiohne Dislokation (Okklusionsstorung), auf Druck federnde Auslenkung moglich, Einrisse der gingivalen
Schleimhaut i.d_R. interdental sichibar, mit'ohne Blutung aus dem Sulcus

Weichteilverletzungen (Lippe, Wange, Zunge)

Begleitende Riss-/Quetsch-/Platzwunden der Weichgewebe in enger Lagebeziehung zur Einwirkung der traumatischen Krifie,
i.d.R. begleitet von stirkerer Blutung, mit'chne Einsprengung von Fremdkdrpern (Zahnfragmente, etc.)

Abbildung 1: Klassifikation der Zahnverletzungen (modifiziert nach WHO; Bastone 2000)
der S2k Leitlinie ,Dentales Trauma bleibender Zahne".

Zu den relativen Notfallen gehéren ,alle vom Zahnsystem ausgehenden Erkrankungen mit
dem Symptom Zahnschmerzen® (8).

Zu diesen Diagnosen zahlen: pulpitische Beschwerden, parodontale Beschwerden,
endodontische Beschwerden, KFO-Problematiken, MSH-Veranderungen, Fillungsverlust,
Zahnersatz-Problematiken, Beschwerden nach Zahnextraktion, CMD-Beschwerden oder

Nachbehandlungen nach chirurgischen Eingriffen.



Fur zahnarztliche Notfalle existiert keine weltweit einheitliche Klassifikation. In der Literatur
findet sich daher eine Vielzahl unterschiedlicher Notfalleinteilungen. Dreistufige Einteilungen,
wie die des Dental Council of India oder der Scottish Dental Society, fanden in der
Zahnmedizin Anwendung (14, 15). Hier wird jeweils zwischen ,emergent, urgent, elective®
bzw. ,emergent, urgent, non-urgent® unterschieden. In einer allgemeinchirurgischen Studie
fand ebenfalls eine dreistufige, ans Ampelsystem angelehnte Einteilung, Anwendung, die im
Wesentlichen den oben erwéhnten Dringlichkeitsstufen entsprach. Andere Studien nutzten
Uberhaupt keine Dringlichkeitsklassifikation oder teilten lediglich in ,stationar‘ oder ,nicht
stationar® ein. Aufgrund des grundsétzlich ambulanten Charakters des betrachteten
Notdienstes erschien in der vorliegenden Studie eine dichotome, seit langerer Zeit existente
Einteilung, wie die der DGZMK, am sinnvollsten. Da es keine weltweit konsensuelle
Klassifikation fir zahnarztliche Notféalle existiert, haben andere Studien andere Einteilungen
verwendet. So wahlte eine Studie aus Indien eine Klassifikation des ,Dental Council of India“
(15). Darin wird zwischen drei Gruppen unterschieden: ,emergency, urgent, elective®. Wie
auch unten nochmals ausfuhrlich dargestellt, benutzt eine andere Studie die Einteilung nach
der Scottish Dental Society (14, 16). Auch diese beinhaltet eine dreistufige Einstufung in
Hinblick der Dringlichkeit (emergent, urgent, non-urgent). Eine Studie, die allgemein
chirurgische Notfélle betrachtete, nutzte ebenfalls eine dreistufige Einteilung nach Farben:
grun = nicht dringend, gelb =dringender Therapiebedarf und rot=sehr dringender
Therapiebedarf. Dabei beriefen sie sich auf das Manchester triage system (17, 18). Andere
Studien unterteilen die Patienten gar nicht, gliederten sie in hausinterne und -externe Patienten
oder hielten sich nicht an offizielle Klassifikationen, welche die Dringlichkeit einer Behandlung
betreffen (17, 19).

Da dentale Traumata einen betrachtlichen Anteil der Notfalle ausmachen, wurden nicht selten
in Studien zu zahnarztlichen Notfallen nur jene berticksichtigt (20, 21) . Es existierte bis 2015
keine Leitlinie zur Therapie dentaler Traumata, die von allen Fachgesellschaften in
Deutschland anerkannt war, weshalb 2015 die S2k-Leitlinie ,Dentales Trauma bleibender
Zahne“ veroffentlicht wurde und bis Mai 2020 verlangert wurde. Diese wird derzeit aktualisiert
(Stand Juni 2022) (13). Auf internationaler Ebene existieren Empfehlungen durch die IADT
(International Association of dental Traumatology, www.iadt-dentaltrauma.org); aber auch

diese ist keine Leitlinie, die alle Vorgaben und Kriterien erfullt (13).

Eine erste Klassifikation dentaler Verletzungen erfolgte im Jahre 1950 durch G. E. Ellis (22).
Es folgten diverse weitere Klassifikationen bis 1978; auch die WHO nahm eine Einteilung
diesbezuglich vor: ,Application of international classification of diseases to dentistry and

stomatology” (23).



2.4. Besucherstruktur des zahnarztlichen Notdienstes

In der Vergangenheit wurde der Notdienst der ZMK Mainz bereits bezlglich der
demographischen Daten und der Griinde der Inanspruchnahme untersucht (9) . Die Daten
umfassten die Jahre 2010 bis einschlie3lich 2013. In den untersuchten vier Jahren gab es ein
Gesamtkollektiv von 16.296 Patienten; davon waren 54,3 % mannlich und 45,7 % weiblich.
Mehr als die Halfte aller Patienten (53,7 %) suchten den Notdienst aufgrund odontogener
Infektionen auf. ,Der haufigste Grund (24,1 %) fur die Inanspruchnahme des Notfalldienstes
war das Vorliegen einer apikalen Parodontitis. Ein Abszess lag in 11,7 % der Falle vor.
Bei n=1590 Patienten (9,8 %) lautete die Diagnose endodontische Beschwerden nach
vorausgegangener Behandlung. Ungeféahr gleich viele Patienten wurden aufgrund
parodontaler Beschwerden (8,1 %) oder eines dento-alveolaren Traumas (8,0 %) vorstellig.”
(24). Auch in oben genannter Arbeit wurde zwischen absoluten und relativen Notfallen gemar
DGZMK unterschieden. 25,7 % der Patienten besuchten den Notdienst aufgrund von
absoluten Notfallen.

Eine andere Studie zu Notdiensten von Bae et al. 2011 fand die groRte Gruppe der
Notdienstbesucher in der Altersklasse 0-9 Jahre. Die héchste Besuchsrate war im Mai zu
verzeichnen (14,2 %). Dentale Traumata (66,0%) waren der Hauptgrund flr
Notdienstbesuche, gefolgt von Zahninfektionen (19,4 %) und oralen Blutungen (6,3 %) (25).
Cachovan et al. haben in ihrer Studie herausgefunden, dass 36,7 % der Besucher mit einer
Pulpitis und 31,1 % mit einer akuten apikalen Pulpitis vorstellig waren, gefolgt von dentalem
Traumata mit 13,2 % (26) .

In der gleichen Studie waren mehr mannliche Patienten (1.3:1) zu verzeichnen (26). Auch die
Ergebnisse der Studie von Kim et al. 2019 zeigen einen Uberhang der mannlichen Patienten
(1.45:1) (27) — ebenso wie andere Studien (9, 15) und auch Studien aul3erhalb des
zahnmedizinischen Bereichs (28). Die Studie von Dawoud et al. 2021 zeigte einen auffalligen
Unterschied zwischen beiden Geschlechtern. Hier waren vor dem Lockdown 84,9 % und
wahrend des Lockdowns 80,8 % der Besucher méannlichen Geschlechts (19). Dieser grof3e
Méanneranteil wird in der Studie mit erhhtem Alkohol- und Drogenkonsum bzw. mit einer
groReren Tendenz zu gewalttatigen Konflikten beim mannlichen Geschlecht begriindet (19,
29-31).

Méanner sind daruber hinaus anfélliger fur dentale Traumata, was diverse Studien zeigen (32-
36). Dies geschieht oftmals durch Verletzungen, die beim Sport entstehen, wie die Studie von
Mahmoodi et al. 2015 zeigt (20). Eine andere Studie zeigt, dass die Traumata durch sportliche

Betétigungen in den vergangenen Jahren tendenziell eher zuriickgingen (37).



In diversen Studien wurde auflerdem belegt, dass Frauen haufiger von Zahnarztangst
betroffen sind als Manner. Beispielsweise umfasst die Studie von Jeddy et al. 2018 300
erwachsene ambulante Patienten und zeigt, dass 65,2 % der Frauen von Zahnarztangst
betroffen waren. Angstauslosende Faktoren waren mit 72,6 % vor allem Schmerzen und
Extraktionen. Auf3erdem zeigt die Studie, dass die jingere Altersgruppe 0-40 Jahre eher
betroffen waren als die Gruppe der Alteren (38). Die Ergebnisse einer anderen Studie zeigt
ebenfalls, dass Madchen haufiger von Zahnarztangst betroffen sind als Jungen (39). Auch

dies kénnte urséachlich sein, dass Manner haufiger im Notdienst vorstellig werden als Frauen.

Sorge und Totsch berichten in ihrem Review auch geschlechterabhdngige Unterschiede im
Schmerzempfinden. Es wurde beobachtet, dass mannliche Mause Mikroglia des
Riuckenmarks und weibliche Mause vermehrt T-Zellen aktivieren, um Schmerz weiterzuleiten
(40). Bei Kindern wurde Uberwiegend kein Unterschied zwischen den Geschlechtern gefunden
und wenn doch, waren die Madchen haufig empfindlicher als Jungen (40). Boerner et al.

stellten fest, dass dieser Unterschied mit dem Alter zunahm (41).



2.5. COVID-19

Coronaviren sind bereits seit den 1960er Jahren bekannt und gehéren zu der Familie der
.Nidovirales® (2, 42, 43). Die aktuelle Klassifizierung gruppiert 39 Arten in 27 Untergattungen
(2). Ende 2002 trat in China ein neues Coronavirus auf — das SARS-CoV (SARS = Severe
Acute Respiratory Syndrome). Das Genom dieses Virus ist zu 80 % identisch mit dem
pandemieauslosenden SARS-CoV-2 (44). 2012 wurde wiederum ein weiteres Coronavirus
entdeckt: das MERS-CoV, welches sein Epizentrum in Saudi Arabien hatte und h&aufiger zum
Tod nach Infektion fuhrte, wie die Sterberate von 37 % in einer Studie zeigt (42).

Unter Saugetieren und Vogeln sind Coronaviren weit verbreitet und Uberwiegend wurden die
Viren in der Vergangenheit bei Tieren gefunden, wie zum Beispiel Fledermausen (2, 45). Mit
dem BatCoV RaTG13 existiert ein Fledermaus-Coronavirus, das dem SARS-Cov-2 zu ca.
96 % ahnelt (44). Es ist anzunehmen, dass es einen Zwischenwirt zwischen Flederméausen
und Menschen geben muss, da Flederméause selten den Menschen anstecken (46). Das
aktuell verbreitete SARS-CoV-2 ist, ebenso wie das MERS-CoV, ein Beta-Coronavirus und
hat einen Durchmesser von etwa 120 Nanometern, welches ein Genom aus einstrangiger RNA
enthalt (2). ,Corona“ entstammt der lateinischen Sprache und bedeutet so viel wie ,Krone®.
Das umhillte Viruspartikel tragt ausgedehnte Spike-Glykoproteine (S-Protein) auf der
Oberflache, die, unter einem Elektronenmikroskop betrachtet, eine kronenartige Struktur
aufweisen (47, 48). Um den Wirt zu erreichen, nutzt SARS-CoV-2 den ACE-2 Rezeptor. Viele
dieser Rezeptoren liegen vor allem in der Lunge, Darm, Herz und Niere (44) . Das S-Protein
wird in zwei Untereinheiten gespalten — die S1- und S2-Untereinheit, wahrend die S1-
Untereinheit im Verlauf freigesetzt wird. Durch die enthaltene Rezeptorbindungsdoméne, kann
diese direkt an der Peptidasedoméane des ACE-2 binden. Die S2-Untereinheit ist fur die
Membranfusion von grofRer Bedeutung (48).
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Bindung SARS-CoV an ACE2 und Freisetzung des viralen Genoms.




Das ACE ist, wie der Name schon sagt, ein Enzym, das Angiotensin | durch Entfernung des
carboxyterminalem Dipetid in Angiotensin Il spaltet und eine wichtige Rolle im Renin-
Angiotensin-System (49) oder auch Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) spielt,
welches den Blutdruck und Elektrolyt- und Flissigkeitshaushalt reguliert. Das entstehende
Peptidhormon Angiotensin Il ist ein Vasokonstriktor und fuhrt so zu einem Blutdruckanstieg
(49). Durch Hemmung der ACE-Aktivitat kann man den Blutdruck dementsprechend senken.

Angiotensinogen

Angiotensin |
ace
Angiotensin Il

Hypophyse Angiatensin I Blutgefile H Niere + NNR

Rezeptor
ADH Vasokonstriktion H20 und Na+
Resorption
Aldosteron

1 swroruck f
Abbildung 3: ACE im Uberblick

Durch Polymorphismus (genauer polymorphe Nukleotidpositionen) und den daraus
resultierenden Aminosaureaustausch entstehen verschiedene Varianten des Virus, wodurch
Eigenschaften, wie Ubertragbarkeit oder Krankheitsverlauf, verandert werden. Generell haben
RNA-Viren eine relativ hohe Mutationsrate. Dies liegt am Replikationsmechanismus und am
Fehlen einer viralen RNA-Polymerase mit korrekturlesender Funktion (50). Eine Studie
untersuchte 103 Genome von SARS-CoV-2 Viren und erkannte 149 Mutationsstellen (51).

Méanner und Frauen erkrankten weitgehend gleichh&ufig, wobei es beim maéannlichen
Geschlecht haufiger zu schweren Verlaufen der Krankheit kommt (51, 52) . Eine Studie aus
Italien fand eine deutliche Mehrzahl verstorbener Manner infolge einer Infektion als Frauen,
mit steigender Tendenz im Alter (53). Ahnliches zeigt eine Studie aus New York auf: Die
Sterblichkeitsrate bei Gber 20-Jahrigen war bei mannlichen Patienten hoher als bei weiblichen

Patienten — bei einem Alter von 0-20 Jahren lag die Sterberate bei 0 % (54).

Ende Januar 2020 wurde der erste COVID-19-Fall festgestellt. Insgesamt wurde Deutschland

von drei Wellen betroffen (55, 56). Eine deskriptive Analyse teilte den Pandemieverlauf im
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Jahre 2020 in vier Phasen ein und erhob Daten aus dem Meldesystem des
Infektionsschutzgesetzt (IfSG) und hospitalisierter COVID-19-Falle. Phase 0 entspricht dem
Zeitraum vom ersten registrierten Fall in Deutschland bis einschlie3lich Februar 2020. Hier
wurden vereinzelte und regional begrenzt Félle registriert, die meist mild verliefen (insgesamt
167 verzeichnete Falle). Die nachste Phase (Phase 1) reichte bis Mitte Mai 2020 und umfasste
die erste COVID-19-Welle mit 175.013 registrierten Féllen. Die Infektionen wurden vor allem
bei Reiseriickkehrern aus Italien, Osterreich oder von Kreuzfahrtschiffen festgestellt (56). Die
Ausbriche in diversen Einrichtungen, sowie die schweren Verlaufe der Krankheit nahmen hier
deutlich zu. Dieser ,Ausbruchsphase® schloss sich Phase 2 an, die bis Mitte/Ende September
ging. Die Anzahl der gemeldeten Falle ging zuriick und auch die schweren Verlaufe nahmen
ab — insgesamt beobachtete man 111.790 Falle. Als letzte Phase (Phase 3) war der Zeitraum
von Ende September 2020 bis zur Kalenderwoche 8 in 2021 gekennzeichnet. In diese
Zeitspanne fiel mit 2.158.013 dokumentierten Fallen die zweite COVID-19-Welle. Die Welle
hatte ihren Hohepunkt Ende des Jahres 2020, war gravierender als die erste Welle, und die

schweren Falle nahmen in allen Altersgruppen zu (55).
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2.6. COVID-19 in der Zahnarztpraxis

Die COVID-19 Pandemie hat die Zahnmedizin vor besondere Herausforderungen gestellt, da
es zu Gesundheitsgefahrdung durch dentale Aerosole kommen kann; gerade weil das Virus
im Nasen-Rachenraum nachgewiesen wird (57). Aerosole von hochvirulenten
Krankheitserregern wie dem SARS-CoV konnen mehr als zwei Meter weit fliegen (57, 58).
Durch die Schwerkraft gleiten die Partikel Richtung Boden; so erreichen gréRere Teilchen
schneller den Boden, da die Geschwindigkeit proportional zum Quadrat des Durchmessers ist
(57, 59). AuRerdem wurde festgestellt, dass auch kontaminierte Oberflachen Ubertrager von
nosokomialen Krankheitserreger sind (60), die bei Raumtemperatur auf glatten Oberflachen
weiter lebensfahig bleiben (57). Andere Untersuchungen fanden ebenfalls SARS-CoV-2-RNA
auf  Oberflachen (61-64), wobei vermehrungsfahige Partikel aul3erhalb des
Gesundheitssektors lediglich einmal auf  tiefgekihlter Ware nachgewiesen wurden.
Transmissionen wurden jedoch nicht festgestellt (65).

SARS-CoV-2-Viruspartikel sind bei geringerer Temperatur bestandiger (66, 67). Dies belegte
eine Studie, die SARS-CoV-2-Viruspartikel bei verschiedensten Temperaturen bei relativer
Luftfeuchtigkeit von 40-50 % gepruft hat. Das Virus kann bei 4 °C bis zu 96 Stunden
vermehrungsfahig bleiben. Bei Raumtemperatur war das Virus nur 8 Stunden und bei 37 °C
nur 4 Stunden bestandig (68).

Die Ubertragung uber Oberflachenkontakt ist jedoch weniger relevant fur COVID-19.
Ubertragungsmechanismen, wie fakal-orale, erscheinen epidemiologisch unbedeutend (56).
Bereits beim Sprechen und Lachen werden Tropfchen und Aerosole erzeugt (69). Au3erdem
ist die Viruslast in den Atemwegen kurz vor dem Auftreten von Symptomen und in der
folgenden Woche am héchsten (70), was dazu fihren kann, dass sich die Patienten bei ihrem

Zahnarztbesuch gar nicht erkrankt fihlen und so Personal oder andere Patienten anstecken.

Zu den aerosolbildenden Tatigkeiten in der Zahnmedizin gehéren z.B. die Arbeit mit
Hochgeschwindigkeitsbohrern, schall- und ultraschallbetriebenen Instrumenten und das
Airpolishing. Ohne Wasserkiihlung wirde es zu einer Ubermafigen Hitzeentstehung kommen,
und es kdnnten Schaden an Zahnhartsubstanz oder dentaler Pulpa auftreten. Durch das
Kihlwasser entstehen sogenannte Bioaerosole, wenn Wasser mit Blut oder Speichel in
Verbindung tritt (69). Die Bioaerosole kdnnen eine betrachtliche Zeit in der Luft schweben. Bis
zu 38 Arten von Mikroorganismen sind in der Luft einer Zahnklinik zu finden (71). Die
Aerosolbildung hat seit der COVID-19-Pandemie eine deutlich stérkere Beachtung erfahren;
insbesondere im Zusammenhang mit aerosolerzeugenden Therapien sowie der
vortbergehenden Schlie3ung vieler Zahnarztpraxen oder der Behandlung von ausschlieflich
Notfallen.

Es gibt diverse Veroffentlichung mit Ratschlagen fur ein verringertes Risiko von Verbreitung
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des Virus in der zahnérztlichen Praxis (3, 72). So ist es beispielsweise sinnvoll, den Patienten
vor Betreten der Praxis Informationen zukommen zu lassen und in Form von Schildern auf
bestimmte Verhaltensregeln aufmerksam zu machen. Lange Wartezeiten sollten vermieden
werden und es sollte eine moglichst geringe Wartezimmerbelegung existieren. Haufig werden
im Rahmen der Anamnesebdgen auch Fragebdgen ausgehandigt, die gezielt Fragen nach
COVID-19-Sypmtomen oder -Kontakten stellen, um sich auf diese Weise abzusichern.
Laftungsprotokolle sind inzwischen nicht nur in Praxen, sondern auch universitaren
Einrichtungen verbreitet. Vermehrt wird seit der Pandemie auch auf die Schutzausristung des
Personals geachtet. So setzte sich gerade zu Beginn der Pandemie sowohl bei Zahnarztinnen
und Zahnarzten als auch beim Assistenzpersonal das Arbeiten mit Visieren und
Schutzmanteln durch. In dem Fall sollte natiirlich auch auf die richtige Entsorgung geachtet
werden, da das Virus auf Kleidung bei 37 °C bis zu 4 Stunden vermehrungsfahig nachweisbar
ist (68).

13



3. Material und Methoden

3.1. Notdienst

In die Studie wurden alle ambulanten Patienten einbezogen, die in den Jahren 2018 - 2020
den zahnarztlichen Notdienst der Universitadt Mainz aufsuchten. Darunter waren sowohl
stationéare als auch ambulante Patientinnen und Patienten. Der Dienst war taglich erreichbar.
Die Schmerzbehandlungen werden von den gesetzlichen und privaten Krankenkassen
tbernommen und sind auch fir Selbstzahler oder Patienten der staatlichen Heilfiirsorge
zuganglich. Es sind etwa 30 Zahnéarztinnen und Zahnérzte aus der gesamten Klinik fir Zahn-
Mund- und Kieferkrankheiten im Einsatz.

Die Notdienstzeiten waren wie folgt:
e Montag - Donnerstag 17:00 - 22:00 Uhr
e Freitag 13:00-22:00 Uhr

e Samstag, Sonntag, gesetzliche Feiertage 8:00 - 22:00 Uhr

Nach 22:00 Uhr stand fur dringende Notfdlle der diensthabende Arzt der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie zur Verfigung, sowie weiterhin der studentische Pfértner. Der nachtliche
Dienst wurde in der Studie nicht berlicksichtigt, da es sich hierbei explizit nicht um einen
zahnarztlichen Notdienst handelt. Patienten, die wegen Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgischer Probleme behandelt oder hospitalisiert wurden, wurden deshalb

generell aus der Studie ausgeschlossen.

Alle Daten wurden retrospektiv aus der zahnarztlichen Dokumentationssoftware des
Krankenhauses (SAP, Walldorf, Deutschland; Visident, Wolfsburg, Deutschland) extrahiert
und einer weiteren Analyse unterzogen. Mittels der Patienten-1D wurde die elektronische Akte

des jeweiligen Patienten am angegebenen Notdienstbesuch auf folgende Daten untersucht:
e Demografische Daten
e Diagnose
e Therapie

Microsoft Office Excel (Redmond, WA, USA) wurde fir die Datenextraktion und -erfassung
verwendet.
Die Diagnosen wurden nach Definition der deutschen Gesellschaft fur Zahn- Mund- und

Kieferheilkunde (DGZMK) in absolute und relative Notfélle eingeteilt. Der Kenntnis der Autorin
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nach gibt es keine international gultige Klassifikation zur Einteilung von dentalen Traumata
und deren Schweregrad. Deswegen wurde sich fur die vergleichbar einfache dichotome
Klassifikation der DGZMK entschieden, die bereits seit 1994 existiert.

Im Wellenvergleich wurde ,Trauma“ als Unterkategorie der absoluten Notfalle einzeln
betrachtet. Dazu gehoren das dentoalveoldare Trauma, die Weichteilverletzung und

Kieferfraktur bzw. der Verdacht auf eine Knochenfraktur.

Die Unterbesuche wurden definiert als das Verhéaltnis der Besuche im Jahr 2020 zur
durchschnittlichen Anzahl der Besuche im Jahr 2018 und 2019.

Der Untersuchungszeitraum umfasste drei Jahre (01.01.2018 - 31.12.2020). Das "COVID-
Jahr" 2020 wurde als Ganzes analysiert und mit den Nicht-COVID-19-Jahren verglichen.
Zusatzlich wurden die typischen Ausbruchswellen, d.h. Phasen erhdéhter COVID-19-Inzidenz
im Detail untersucht. Dabei wurde der Zeitraum vom 1. Marz bis 15. Juni 2020 als Zeitraum
der ersten Welle (106 Tage) und der 1. Oktober als Beginn der zweiten Welle bis Ende des
Jahres 2020 (91 Tage) gewahlt, welche durch das Robert-Koch-Institut so definiert sind.

Die Daten der Oster- und Weihnachtsferien in Rheinland-Pfalz — relevant fir weitere
Untersuchungen und Trends im Verlauf des Jahres — waren wie folgt:

Osterferien | Weihnachtsferien

2018 26.03.-06.04. 20.12.-04.01.
2019 22.04.-01.05. 23.12.-06.01.
2020 09.04.-17.04. 21.12.-31.12.

Das Landeskrankenhausgesetz (8836, 37) des Landes Rheinland-Pfalz, erlaubt ausdrucklich
die Auswertung von vorhandenen Patientendaten fiir retrospektive Studienzwecke. Die Studie
wurde von der ortlichen Ethik-Kommission Rheinland-Pfalz (2020-15323-retrospektiv)
genehmigt. Jeder Patient unterzeichnete eine Einverstandniserklarung tber die Verwendung
anonymisierter Aufzeichnungen fur die retrospektive Forschung zum Zeitpunkt der

Behandlung im Krankenhaus.
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3.2. Statistik

Es wurden Durchschnittswerte fur die tagliche Anzahl der Besuche berechnet, getrennt fur
Patienten mit und ohne absolute Notfalle. Das gleitende Fenster wurde auf drei Wochen
festgelegt, um die Auswirkungen wdchentlicher Trends zu verringern. Die gleitenden
Mittelwerte des Jahres 2020 wurden dann mit dem Mittelwert der Jahre 2018 und 2019
verglichen. Fir die Konstruktion punktweiser Konfidenzintervalle wurde angenommen, dass
die Anzahl der Besuche fir jedes Zeitfenster von drei Wochen Uber die drei Jahre anndhernd
gleichmalRiig war.

Die Analysen wurden in R 4.0.3 (R Foundation for Statistical Computing, Wien, Osterreich.

https://www.R-project.org/) durchgefihrt.

Zur Berechnung der Odds Ratios - d.h. der Verdnderung der Odds fur absolute und relative
Notfélle zwischen 2020 und den kombinierten Jahren 2018 und 2019 - wurden univariate
logistische Regressionen durchgefiihrt. Die abhangige Variable war die Art des Notfalls, der
Pradiktor war eine Indikatorvariable (0= "Besuch in 2018 oder 2019" und 1= "Besuch in 2020").
Die gleiche Methode wurde auch auf Teilmengen des Datensatzes angewandt, die nach
Geschlecht, Altersgruppe oder Monat des Jahres geschichtet waren. Weitere untersuchte
Teilmengen wurden durch die erste und zweite Welle im Vergleich zu ihren jeweiligen

Referenzzeitraumen in den Vorjahren definiert.

Veranderungen der absoluten Zahlen wurden mit Binomialtests untersucht, wobei die
Nullhypothese galt, dass ein Drittel der Gesamtzahl im Jahr 2020 auftrat. Dies wurde auf die
Gesamtzahl der Patienten, absolute Notfélle, relative Notfalle und Traumapatienten getrennt

angewandt.

Aufgrund des explorativen Charakters dieser Studie wurde keine Anpassung fur Mehrfachtests
vorgenommen. Alle Hypothesentests wurden mit einem zweiseitigen lokalen Signifikanzniveau

von 5 % durchgefthrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Allgemeines

Die Studie umfasst insgesamt n = 11.219 Patienten und einen Zeitraum von drei Jahren.

In den Nicht-COVID-19-Jahren kamen 4.214 (2018) und 4.097 (2019) Patienten in die
Notaufnahme der Zahnklinik in Mainz. Im Jahr 2020 besuchten 2.908 Patienten den Notdienst.
Damit ist die Gesamtzahl der Patientenbesuche um mehr als 25 % zuriickgegangen. Es
bestand ein umgekehrter Zusammenhang zwischen der COVID-19-7-Tage-Inzidenz und den
Notfallbesuchen und die Odds-Ratio von 2020 gegentiber den anderen beiden Jahren liegt bei

1,187(1,083; 1,301), p < 0,0001.

Absolute Relative Proportion absolute .
Notfille Notfalle Total Notfalle OR; 2020 vs. 2018/2019
2018 1137 3077 4214 26,98 %
2019 1213 2884 4097 29,61 %
2020 927 1981 2908 31,88 % 1,19 (p < 0.0001)

Wenn man die Besuche zwischen Wochentagen und Wochenenden unterscheidet, zeigt sich

folgendes Ergebnis:

Abs. Abs. Abs.
Notfalle Notfalle Notfalle Total Total Total Anteil Anteil
2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019
Werktag 389 382 261 1159 1162 736 33,56 % 32,87 %
Wochenende 748 831 666 3055 2935 2172 2448% 28,31 %
Odds Ratio KI_25% KI_975% p-Wert
Werktag 1,105 0,928 1,315 0,262
Wochenende 1,235 1,109 1,376 0,000
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Im Jahr 2018 machten Patienten mit absoluten Notfallen am Wochenende ein Viertel der
Gesamtanzahl aus. Im Jahr 2020 ist der absolute Notfallanteil am Wochenende auf fast ein
Drittel gestiegen.

Im Jahr 2020 erschienen Patienten am Wochenende mit einem Notfall signifikant haufiger mit
einem absoluten Notfall als 2018/19 (p = 0,000).

Betrachtet man die Verteilung von Monat zu Monat, so zeigt sich im Marz 2020 und im
Dezember 2020 ein besonders starker Kontrast zu den Vorjahren. Der Anteil der absoluten
Notfalle in besagten Monaten im Jahr 2020 ist signifikant erhéht gegentber den Vorjahren
(p =0,002) und (p = 0,003).

Abs. Abs. Abs.
Notfalle Notfalle Notfalle Total Total Total Anteil Anteil Anteil
2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020

1 75 94 67 306 343 271 2451% 27,41% 24,72%
2 80 83 87 300 306 293 26,67% 27,12% 29,69 %
3 120 105 88 438 351 224 27,40% 29,91% 39,29%
4 111 123 73 397 385 216 2796% 31,95% 33,80%
5 127 98 84 464 315 263 27,37% 31,11% 31,94%
6 81 114 70 307 386 200 26,38% 29,53% 35,00%
7 100 88 80 302 268 261 33,11% 32,84% 30,65%
8 71 120 85 290 350 248 2448% 34,29% 34,27 %
9 107 102 64 343 329 208 31,20% 31,00% 30,77 %
10 86 103 84 304 309 250 28,29% 33,33% 33,60%
11 92 86 64 309 308 195 2977% 27,92% 32,82%
12 87 97 81 454 447 279 19,16 % 21,70% 29,03 %
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4.2. Demografische Daten

4.2.1. Alter

Das Durchschnittsalter betrug
e 2018: 36,64 Jahre
e 2019: 36,88 Jahre
e 2020: 36,73 Jahre
Somit ist hier kein deutlicher Unterschied zwischen dem Durchschnittsalter zu verzeichnen.

In allen betrachteten Jahren war die Gesamtzahl der Patienten in der Altersgruppe 20-40 Jahre
am hochsten.

Der Anteil der absoluten Notfalle war im Jahr 2020 in jeder Altersgruppe héher als in den

Jahren zuvor.

Sowohl im COVID-19-Jahr als auch in Nicht-COVID-Zeitraumen war der Anteil der absoluten
Notfalle bei Patienten bis 20 Jahre [0,20] sowie tber 60 Jahren vergleichsweise hoch.

Patienten, die alter als 60 Jahre waren, blieben in den Hochphasen, in denen sie keinen
absoluten zahnarztlichen Notfall hatten, eher zu Hause. Die Zahl der Besuche aufgrund
absoluter Notfalle blieb in dieser Gruppe stabil, wahrend die Gesamtzahl der Besuche deutlich

abnahm.

Absolute Absolute Proportion Proportion

wersgrue Norile e o o absole sbeou
2018/19 2020

[0,20] 479,50 373 902,50 652 53,13 % 57,21 %

(20,40] 332,00 253 1552,50 1050 21,38 % 24,10 %

(40,60] 218,00 165 1136,00 805 19,19 % 20,50 %

(60,120] 145,50 136 564,50 401 25,78 % 33,92 %
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Alter
[0,20]

(20,40]
(40,60]

(60,120]

p-Wert
0,073
0,067
0,422

0,002
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4.2.2. Geschlecht

In allen drei Jahren besuchten Manner geringfligig haufiger den Notdienst, mit einem
Verhaltnis von Mannern zu Frauen von 1,16:1 in allen drei Jahren. Im Jahr 2018 waren 2.242
Méanner, im Jahr 2019 2.218 Manner und im Jahr 2020 1.039 Manner im zahnéarztlichen

Notdienst vorstellig.

AuBerdem erschienen méannliche Patienten insgesamt proportional haufiger mit absoluten
Notfallen in der Notaufnahme als weibliche Patienten. Dies gilt fir alle untersuchten Jahre.

Bei den Frauen steigt der Anteil der absoluten Notfalle im Jahr 2020 um mehr als 4 % im

Vergleich zu den Vorjahren.

, Proportion
Absolute Relative
Jahr Geschlecht Notfille Notfille Total abso_l_ute
Notfalle
2018 w 493 1479 1972 25,00 %
2018 M 644 1598 2242 28,72 %
2019 w 494 1385 1879 26,29 %
2019 M 719 1499 2218 32,42 %
2020 w 414 942 1356 30,53 %
2020 M 513 1039 1552 33,05%
Geschlecht p-Wert Odds Ratio
w 0,000 1,275 (1,113;1,462)
M 0,068 1,122 (0,992;1,269)
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4.3. Absolute und relative Notfalle

Graph 1 zeigt die Anzahl der absoluten und relativen Notfélle im Jahresverlauf. Die grau
gefarbte Flache zeigt die 7-Tage Inzidenz der COVID-19-Pandemie. Sowohl die relativen als
auch die absoluten Notféalle nahmen in Phasen mit hoher COVID-19-Inzidenz ab. Dieser Effekt
war bei den relativen Notféllen deutlicher ausgepragt. Graph 1 zeigt einen deutlichen
Ruckgang der absoluten und relativen Notfélle zeitgleich mit dem ersten Hohepunkt von
COVID-19 gegen Ende Méarz 2020. Dieser Effekt des Ruckgangs fehlt fir die absoluten
Notfélle beim zweiten Hohepunkt der COVID-19 Pandemie am Ende des Jahres. Hier kam es
nur zu einem Ruckgang der relativen Notfalle. Dieser war jedoch deutlich weniger stark
ausgepragt als im Fruhjahr. Die Grafik zeigt einen langsamen Angleich der relativen Notfalle
zwischen Mai und August, wobei die Besuche stets unter dem Niveau von 2018/19 blieben.
Im Sommer haben sich auch die absoluten Notfélle im Jahr 2020 im Vergleich zu den

Vorjahreszeitraumen fast vollstandig normalisiert.

Im Jahr 2020 war das Verhéltnis von absoluten Notfallen zu relativen Notfallen bei Frauen
(p = 0,006) signifikant héher als bei Mannern (p = 0,068).

Die Spitzenwerte der relativen Notfélle um die Oster- und Weihnachtsfeiertage waren deutlich

weniger ausgepréagt als in den Jahren zuvor.

Bei den 0-20-Jahrigen war das Verhaltnis von absoluten zu relativen Notféllen in allen Jahren
und unabhangig von COVID-19 vergleichsweise hoch. In der Gruppe der 0-60-Jéhrigen
unterschied sich die Verteilung der absoluten und relativen Notfélle nicht signifikant von der

der gesamten Studienpopulation.

Fur die Altersgruppe 61 Jahre und alter ergab sich jedoch ein anderes Muster. Hier ist die Zahl
der absoluten Notfélle fast genauso hoch wie in den Nicht-COVID-19-Jahren, wéahrend die
Gesamtzahl der alteren Besucher (Uber 60 Jahre) um 28,96 % zurlickging. Aufgrund der
hohen Zahl an Unterbesuchen stieg der Anteil der absoluten Notfélle in dieser Altersgruppe
deutlich an (p = 0,002).
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Graph 1: Anzahl der absoluten und relativen Notfélle und die COVID-19 7-Tage-Inzidenz im

Jahresverlauf aller Altersgruppen.
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Graph 2: Anzahl der absoluten und relativen Notfélle und die COVID-19 7-Tage-Inzidenz im

Jahresverlauf der 0-60-Jahrigen.
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Graph 3: Anzahl der absoluten und relativen Notfélle und die COVID-19 7-Tage-Inzidenz im
Jahresverlauf der 61-120-Jahrigen.
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4.4, ,Unter-Besuche*

Graph 4 zeigt die Unterbesuche im Jahr 2020 im Vergleich zu den Vorjahren 2018 und 2019.
Das erste Auftreten von Unterbesuchen wurde Anfang Mérz 2020 festgestellt, sowohl was die
absoluten als auch die relativen Notfélle betrifft. Der allgemeine Ruckgang der Besuche ist fur
relative Notfalle (Quotient < 0,4) starker ausgepragt als fur absolute Notfalle (Quotient > 0,6).
Der Zeitpunkt des Auftretens entspricht dem Beginn der Pandemiesituation in Deutschland
und vielen anderen europaischen Landern. Von diesem Zeitpunkt an zeigen vor allem die
relativen Notfalle einen drastischeren Riickgang als die absoluten Notfalle. Wéahrend des
europaischen Sommers (Juli und August) lasst der beobachtete Effekt der Unterbesuche
wieder nach. Wéhrend der zweiten Welle ab Oktober war der Effekt der Unterbesuche im
Vergleich zur ersten Welle deutlich geringer, wenn man die absoluten Notfélle betrachtet.
Dagegen ist generell ein noch gréRerer Unterbesuchs-Effekt fiir relative Notfalle nachweisbar.
Diese sinken fast auf den Quotienten von 0,5 und die absoluten Notfalle fallen fast mit dem

Mittelwert der Vorjahre zusammen (Quotient = 0,9).

So ergab sich ein Odds Ratio fur einen Unterbesuch von 1,312 (1,111; 1,550, p < 0,001)
wahrend der ersten Ausbruchswelle und ein Odds Ratio fiir einen Unterbesuch von 1,326
(1,087; 1,594, p = 0,003) wahrend der zweiten Ausbruchswelle.
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Graph 4: Verhaltnis der Besuche im Jahr 2020 zur durchschnittlichen Anzahl der Besuche in
2018/2019.

Besuche mit absolute Notfallen in schwarz, relative Notfalle in grau.

26



4.5. Wellenvergleich

In der ersten und zweiten Welle suchten weniger Patienten den Notdienst auf als im
Vergleichszeitraum 2018 und 2019 (erste Welle p < 0.001 und zweite Welle p = 0.003). Der
Unterschied zwischen der ersten Welle und dem entsprechenden Vergleichszeitraum war
groRer als bei der zweiten Welle (-41,06 % im Vergleich zu -31,86 %). AulR3erdem ist zu
erwdhnen, dass in der Referenzzeit der ersten Welle mehr Personen den zahnérztlichen
Notdienst aufsuchten als in der entsprechenden Referenzzeit der zweiten Welle.
Um der leicht unterschiedlichen Dauer der Wellen Rechnung zu tragen, zeigt Graph 5b die
Besucher pro Tag.

Erste Welle
Jahr Abso_l_ute Rela‘;_ive Total Proportion"absolute OR; 2020 vs.
Notfalle Notfélle Notfalle 2018/2019
2018 404 1072 1476 27,37 %
2019 388 881 1269 30,58 %
2020 281 528 809 34,73 % 1,312 (p < 0,001)
Zweite Welle
Jahr Abso_llute Rela‘_[_ive Total Proportion__absolute OR; 2020 vs.
Notfalle Notfalle Notfalle 2018/2019
2018 264 801 1065 24,79 %
2019 286 775 1061 26,96 %
2020 229 495 724 31,63 % 1,326 (p = 0,003)

27



1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

1. Welle 2020 Referenz 1.Welle 2. Welle 2020 Referenz 2. Welle

Graph 5a: Gesamtbesucherzahl wahrend der 1. und 2. Wellen der COVID-19 Pandemie und

die Referenzzeitraume aus 2018/2019.
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Graph 5b: Gesamtbesucherzahl pro Tag wahrend der 1. und 2. Wellen der COVID-19

Pandemie und die Referenzzeitraume aus 2018/2019.
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45.1. Absolute Notfalle

Die Zahl der absoluten Notfalle war in beiden Wellen geringer. Der Riickgang sowohl
insgesamt als auch pro Tag war in der ersten Welle grofer als in der zweiten Welle (-29,04 %
(p < 0,0001) im Vergleich zu -16,73 % (p = 0,02)). Auch bei der zweiten Welle wurde ein
signifikanter Rickgang beobachtet, der jedoch weniger ausgepragt war als bei der ersten
Welle.

Der Anteil der absoluten Notféalle an der Gesamtzahl war in beiden Wellen im Jahr 2020 am
hdchsten.
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Graph 6a: Absolute Notfélle wahrend der 1. und 2. Wellen der COVID-19 Pandemie und

die Referenzzeitraume aus 2018/2019.
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Graph 6b: Absolute Notfalle pro Tag wahrend der 1. und 2. Wellen der COVID-19

Pandemie und die Referenzzeitraume aus 2018/2019.
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4.5.2. Diagnosen

Folgende Tabellen zeigen die sechs zu den absoluten Notfallen gehdrenden Diagnosen in der
ersten und zweiten Welle. In der ersten Welle fallt auf, dass der Anteil der Abszesse im Jahr
2020 deutlich anstieg (von durchschnittlich 10.05 % auf 13.97 %) mit p = 0.006.

In der zweiten Welle wiederum ist dieser Effekt fir die Abszesse nicht erneut sichtbar.

Stattdessen traten Weichteilverletzungen signifikant haufiger auf (p = 0.018).
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Erste Welle

Diagnose

Dentoalv.
Trauma

Weichteil-
verletzung

Abszess

Dentitio
Difficilis

Blutung

Fraktur

Anzahl Anzahl Anzahl
1. Welle 1.Welle 1.Welle
2018 2019 2020
133 142 83
97 112 67
150 128 113
51 44 29
19 26 12
8 11 8

Total
2018

1476

1476

1476

1476

1476

1476

Total
2019

1269

1269

1269

1269

1269

1269

Diagnose Odds Ratio KIl_2,5%

Dentoalv. 1,024
Trauma
Weichteil- 1,088
verletzung
Abszess 1,389
Dentitio 1,036
Difficilis
Blutung 0,905
Fraktur 1,429

0,791

0,817

1,101

0,678

0,476

0,623
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Total
2020

809

809

809

809

809

809

KI_97,5 %

1,325

1,448

1,753

1,581

1,719

3,276

Anteil
2018

9,01 %

6,57 %

10,16 %

3,46 %

1,29 %

0,54 %

p-Wert

0,856

0,565

0,006

0,871

0,760

0,399

Anteil
2019

11,19 %

8,83 %

9,93 %

3,47 %

2,05%

0,87 %

Anteil
2020

10,26 %

8,28 %

13,97 %

3,58 %

1,48 %

0,99 %



Zweite Welle

Diagnose

Dentoalv.
Trauma

Weichteil-
verletzung

Abszess

Dentitio
Difficilis

Blutung

Fraktur

Anzahl  Anzahl
2. Welle 2. Welle
2018 2019

69 76

61 68

109 126

33 25

17 21

Diagnose

Dentoalv.
Trauma

Weichteil-
verletzung

Abszess

Dentitio
Difficilis

Blutung

Fraktur

Anzahl
2. Welle
2020

58

64

90

23

21

Total
2018

1065

1065

1065

1065

1065

1065

Total
2019

1061

1061

1061

1061

1061

1061

Odds Ratio KI_2,5%

1,175

1,457

1,125

1,164

1,623

0,587

0,856

1,067

0,870

0,713

0,946

0,128
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Total
2020

724

724

724

724

724

724

KI_97,5 %

1,611

1,989

1,454

1,901

2,783

2,687

Anteil
2018

6,48 %

5,73%

10,23 %

3,10 %

1,60 %

0,38 %

p-Wert

0,318

0,018

0,371

0,543

0,079

0,493

Anteil
2019

7,16 %

6,41 %

11,88 %

2,36 %

1,98 %

0,57 %

Anteil
2020

8,01 %

8,84 %

12,43 %

3,18 %

2,90 %

0,28 %



45.3. Trauma

Das wellenabhangige Trauma-Vorkommen wurde in Graph 7a und 7b dargestellt.

Auch hier wurde ein signifikanter Unterschied zwischen der ersten Welle und ihrem
Referenzzeitraum festgestellt (-36,22 % und p <0,0001). In der zweiten Welle war der
Unterschied zu den Vorjahren vergleichsweise gering und nicht signifikant (-12,34 % und
p =0,07).
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Graph 7a: Trauma wahrend der 1. und 2. Wellen der COVID-19 Pandemie und die

Referenzzeitraume aus 2018/2019.
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Graph 7b: Trauma pro Tag wahrend der 1. und 2. Wellen der COVID-19 Pandemie und die
Referenzzeitrdume aus 2018/2019.
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4.5.4. Altersgruppen

Bei der jungeren Altersgruppe sieht man in beiden Wellen einen weniger starken Anstieg des
Notfallanteils als bei der alteren Altersgruppe (61-120 Jahre). Die jlingeren Patienten waren
signifikant haufiger mit absoluten Notféallen wéhrend der COVID-19-Hochphasen vorstellig

(p = 0,007 und p = 0,039).

Erste Welle

Abs.
Notfalle
2018

Uber 60 Jahre 52

Unter 60 Jahre 352

Uber 60 Jahre

Unter 60 Jahre

Zweite Welle

Abs.
Notféalle
2018
Uber 60
Jahre 33
Unter 60
Jahre 231
Uber 60 Jahre

Unter 60 Jahre

Abs.
Notfalle
2019

42

346

p-Wert
0,059

0,007

Abs.
Notféalle
2019

46

240

p-Wert
0,006

0,039

AbS Proportion
Notfalile Total Total Total abs.
2020 2018 2019 2020 Notfalle
2018/19
36 194 182 105 25,00 %
245 1282 1087 704 29,46 %
Odds Ratio Kl_2.5 % K1_97.5 %
1,565 0,982 2,494
1,278 1,069 1,528
Proportion
Nét?:il.le Total Total Total abs.
2020 2018 2019 2020 Notfalle
2018/19
44 164 150 113 25,16 %
185 901 911 611 25,99 %
Odds Ratio Kl 2,5% KI_97,5%
1,897 1,202 2,993
1,236 1,010 1,513

36

Proportion
abs.
Notfalle
2020

34,29 %

34,80 %

Proportion
abs.
Notfélle
2020

38,94 %

30,28 %



45.5. Geschlecht

Betrachtet man die Besuche von Mé&nnern gegeniber Frauen innerhalb der Wellen, sehen wir
einen deutlich starkeren Anstieg des Notfallanteils bei Frauen. In der zweiten Welle ist der
Unterschied zu den VorjahreszeitrAumen noch ausgepragter als in der ersten Welle. In beiden
Wellen kommen Frauen signifikant haufiger mit absoluten Notfallen (p = 0,006 und p = 0,000)
im Vergleich zu den Mannern (p = 0,068 und p = 0,453), wobei dieser Effekt bei den Frauen
in der zweiten Welle noch stéarker ausgepragt ist — auch im Gegensatz zu den Méannern.

Erste Welle
Proportion Proportion
Geschiecht Notflle Notfalle Notfaie ot Total Total abs. abs.
2018 2019 2020 2018 2019 2020 Notfalle Notfélle
2018/19 2020
171 164 124 704 593 376 25,98 % 32,98 %
M 352 346 245 1282 1087 704 31,66 % 36,26 %

Geschlecht p-Wert Odds Ratio KI_2,5% KI_97,5%
w 0,006 1,413 1,102 1,811
M 0,068 1,234 0,985 1,545

Zweite Welle

Proportion Proportion
Total Total Total absolute absolute
2018 2019 2020 Notfalle Notfalle

Absolute Absolute Absolute
Geschlecht Notfalle Notfalle Notfalle

2018 2019 2020 2018/19 2020
108 118 113 458 483 328 24,01 % 34,45 %
M 156 168 116 607 578 396 27,39 % 29,29 %

Geschlecht p-Wert Odds Ratio KIL25% KI_97,5%
W 0,000 1,413 1,102 1,811
M 0,453 1,234 0,985 1,545
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4.5.6. Schulferien

Der in den Vorjahren beobachtete Gipfel (mit - markiert) um die Oster- und Weihnachtsferien
ist im Jahr 2020 nicht mehr so stark ausgeprégt wie in den Vorjahren. Sowohl im Jahr 2018
als auch 2019 war ein deutlicher Anstieg um diese Feiertage zu verzeichnen.
Auch in dieser Darstellung ist der Abfall der Besucherzahlen im Marz 2020 deutlich zu sehen.
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5. Diskussion

Die Studie zeigte ein Zusammenspiel von pandemischen und saisonalen Parametern und der
Anzahl der Besuche im zahnarztlichen Notdienst: relative und absolute Notfalle nahmen
wahrend COVID-19 ab. Dieser Effekt war bei den relativen Notfallen deutlich ausgepragter,
wahrend die Zahl der Patienten mit absoluten Notféllen auch in Zeiten pandemiebedingter
Kontaktbeschrénkungen eher konstant blieb. Auch in den verschiedenen Altersgruppen
wurden Variationen festgestellt. So stieg der Anteil der absoluten Notfalle in der &lteren
Altersgruppe (61-120 Jahre) in Phasen mit hoher COVID-19-Inzidenz deutlich an.

Somit gibt diese Studie einen Uberblick liber die Situation des zahnérztlichen Notdienstes vor
und wahrend der COVID-19-Pandemie in einer zahnarztlichen Abteilung eines
Universitatsklinikums. Der Vergleich der Pandemiewellen untereinander und mit den

Zeitraumen der Vorjahre sind klare Starken und Besonderheiten dieser Studie.

Die Daten zeigen, dass die Gesamtzahl der Falle im Jahr 2020 um mehr als 25 %
zuriickgegangen ist. Wir fanden eine annéhernd umgekehrte Abhangigkeit zwischen der
7-Tage-Inzidenz von COVID-19 und der Anzahl der Besuche. Dieser Effekt wurde auch in
anderen Studien zu zahnarztlichen und nicht zahnarztlichen Notféallen wahrend der Pandemie
festgestellt (73-76). Andere Forscher stellten fest, dass die Abwesenheit von Patienten
wahrend der Pandemie durch die Angst vor einer Infektion ausgeldst wurde (77, 78). Es kdnnte
daher sein, dass diese Angst auch zum Rickgang der Notfallfalle wahrend der Pandemie in
dieser Studie beigetragen hat. Auf Basis des Zusammenspiels dieser Faktoren ist laut Literatur
die Ubertragungsdynamik im Winter tendenziell starker und im Sommer abgeschwécht. Bei
fehlender Grundimmunitat in weiten Teilen der Bevoélkerung, wie sie im Jahr 2020 gegeben
war, sind gréRere Ausbriche aber auch im Sommer mdoglich, was Malhahmen zur

Pandemieeindammung zu jeder Jahreszeit notwendig macht (79, 80).

Die umgekehrte Abhéngigkeit zwischen der COVID-19-Inzidenz und der Anzahl der Besuche
wurde nicht in allen Studien beobachtet. In einer anderen Untersuchung wurden im April 2020
724 Patienten in einem zahnarztlichen Notdienst eines Universitatskrankenhauses behandelt,
wahrend im Jahr 2019 im gleichen Zeitraum und in der gleichen Einrichtung nur 160 Patienten
zahnarztlich versorgt wurden (81). Es kann vermutet werden, dass die Unterversorgung bzw.
Uberversorgung stark von den politischen MalRnahmen im Gesundheitssektor der jeweiligen
Region abhangt. Eine Studie, die drei Zeitrdume — vor, wéhrend und nach Lockdown - in
einem Universitatskrankenhaus verglich, zeigte, dass die tégliche Anzahl der Patienten

wahrend des Lockdowns anstieg (82). Dieses Ergebnis entspricht der Mehrheit der
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einschlagigen Forschungsarbeiten und steht im Einklang mit den Ergebnissen der

vorliegenden Arbeit.

Im Jahr 2018 machten Patienten mit absoluten Notfallen am Wochenende ein Viertel der
Gesamtanzahl aus. Im Jahr 2020 ist der absolute Notfallanteil am Wochenende auf fast ein
Drittel gestiegen. Es ist Jahr 2020 signifikant haufiger, dass Patienten am Wochenende mit

einem Notfall vorstellig werden gegeniiber 2018/19.

Diese Beobachtungen passen zur Studie von Wu et al., die ebenfalls einen Notfallanstieg am
Wochenendende verzeichnet hat. Unabhéngig von der COVID-19-Pandemie fanden Studien
zum zahnérztlichen Notdienst Besuchsgipfel an Samstagen und Sonntagen (9, 27). Erklaren
lieBe sich der Anstieg der absoluten Notfalle am Wochenende mit der Angst vor Ansteckung:
Patienten versuchen nach aller Mdglichkeit, zu Hause zu bleiben. Da die Behandlung
absoluter Notfélle in der Regel nicht aufschiebbar ist, sank deren absolute Anzahl nur

geringfugig, wahrend der Anteil der relativen Notfalle deutlich starker zurtickging.
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5.1. Einteilung

In dieser Studie wurden Notfalle in absolute und relative Notfélle unterteilt, entsprechend der
DGZMK. Diese dichotome, seit 1994 bestehende, Klassifizierung ist einfach und eindeutig und

ordnet die Diagnosen augenfallig den Dringlichkeitsgraden zu.

Eine Pra-COVID-19-Studie aus dem Jahr 2020 hat gezeigt, dass die Mehrheit der Patienten
(ca. 75 %), die den zahnarztlichen Universitatsnotdienst aufsuchten, sich mit relativen
Notfallen vorstellte (9). Etwa drei Viertel der Patienten erschienen mit relativen Notféllen.

Leider gibt, wie bereits oben erwahnt, kein allgemein anerkanntes Klassifizierungssystem fur
zahnarztliche Notfalle im Hinblick auf die Dringlichkeit der erforderlichen Behandlung.
In der Studie von Fama et al. wurden die Patienten nach der Glasgow Coma Scale eingeteilt.
Die Patienten wurden nach der Dringlichkeit der Behandlung in drei Gruppen gegliedert (76)
(83). Eine andere Studie verwendete ebenfalls ein dreistufiges Klassifizierungssystem. Diese
Studie schloss jedoch ebenfalls Mund -Kiefer- und Gesichtspatienten ein, wahrend sich die
vorliegende Studie ausschlieRlich auf ambulante zahnmedizinische Patienten konzentrierte
(14, 16). In friheren Studien zu diesem Thema wurden die Félle h&ufig in dringende und nicht
dringende Falle unterteilt oder nicht weiter klassifiziert (75, 82).
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5.2. Absolute und relative Notfalle

In der Studie von Fama et al. unterschied sich die Zahl der Besuche in der Gruppe mit der
hdchsten Dringlichkeit nicht zwischen den Phasen vor der Pandemie und der Pandemie (76).
Dies deckt sich mit der Feststellung dieser Studie, dass die Zahl der absoluten Notfélle im Jahr
2020 weniger stark betroffen war. Die am wenigsten dringenden Féalle gingen wie die relativen
Notfélle in dieser Untersuchung zurtick (76). In der Studie von Guo et al. wurde ein Ruckgang
der relativen Notfélle um mehr als 50 % festgestellt (75), was wiederum die Beobachtung der
vorliegenden Analyse unterstitzt. In dieser Studie wurde eine ahnliche Anzahl von Patienten
(n = 12.416) eingeschlossen wie in dieser Untersuchung. In dieser Studie wurden jedoch nicht
nur Perioden mit niedriger und hoher Inzidenz wéahrend der Pandemie verglichen, wie es in
der Studie von Guo et al. der Fall war, sondern auch Wellen der COVID-19-Pandemie und
entsprechende Perioden der Vorjahre. Trotz der Verwendung unterschiedlicher
Klassifizierungssysteme fanden sowohl Guo et al. als auch diese Studie eine umgekehrte
Abhangigkeit zwischen der Anzahl der Besuche und der COVID-19-Inzidenz (75).

In der Studie von Goéksoy et al. wurden die Diagnosen nach Schweregrad aufgeteilt und
Farben zugeordnet (18). Im Jahr 2020 stieg die Anzahl der gelben und roten Gruppe (dringend
und sehr dringende Falle) an, wahrend die Anzahl der Patienten der ,griinen Gruppe® sank
7).

Da absolute Notféalle keinen Aufschub dulden, relative Notfalle hingegen schon, kdnnte die
COVID-19-Angst die geringen Besucherzahlen fur relativen Notfallen erklaren. Im Jahr 2020
gab es verhaltnismafig mehr absolute zahnarztliche Notfalle als 2018 und 2019, wahrend die
relativen Notfalle im Vergleich zu den Vorjahren abnahmen. Dabei ist jedoch zu
berticksichtigen, dass die politischen MaRRnahmen regional unterschiedlich ausfielen. Auf
anderen Kontinenten beispielsweise dauerten die Ausgangssperren wochenlang, in einigen
europaischen Landern waren sie auf die Nacht und einige Monate beschrankt. Interessant ist
hier ein Vergleich mit einer Studie, die ebenfalls in Deutschland, d.h. unter &hnlichen
politischen Bedingungen durchgefihrt wurde. Wie in dieser Studie verglichen Lentge et al. die
COVID-19-Situation mit beiden Vorjahren (2020 mit 2018/19). Im Gegensatz zur vorliegenden
Arbeit war dort der Beobachtungszeitraum nur jeweils vier Wochen lang, beginnend mit dem
Beginn der Kontaktsperre in Deutschland. Es wurden nur Patienten aus der Mund-., Kiefer-
und Gesichtschirurgie betrachtet;, dabei war die Zahl der Patienten im Jahr 2020 deutlich
niedriger als in den beiden Jahren zuvor. Es wurde angemerkt, dass die Osterferien in den
Beobachtungszeitraum fielen. Dies kénnte zu ungenauen Ergebnissen gefuhrt haben, da der

Beobachtungszeitraum ohnehin vergleichsweise kurz ist (73).
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5.3. Alter

Mehrere Studien verglichen das Durchschnittsalter der Patienten wahrend und vor COVID-19
(73, 74). Andere Studien untersuchten altersabhangige Zusammenhange unabhangig von
COVID-19 (84).

In dieser Studie war die Mehrheit der Besucher in allen drei Beobachtungsjahren zwischen 20
und 40 Jahren alt. Die Altersgruppe (41-60 Jahre) hatte den zweitgrof3ten Anteil. Diese
Tatsache &nderte sich auch wahrend der Pandemie nicht und stimmt mit den Ergebnissen von
Guo et al. 2021 Uberein. Allerdings war die Altersklassifizierung etwas anders (< 18 Jahre;
18-65 Jahre; > 65 Jahre), weshalb ein exakter Vergleich schwierig ist. Dennoch war die
Mehrheit der Besucher in beiden Perioden - dem Ausbruch und der stabilen Periode -
zwischen 18 und 65 Jahren alt. In der stabilen Phase war in der Gruppe der 18-65-Jahrigen
ein Ruckgang von fast 4 % im Vergleich zum Ausbruchszeitraum zu verzeichnen, wéhrend die

Zahl der Patienten in den anderen Altersgruppen in der stabilen Phase leicht anstieg.

Patienten, die alter als 60 Jahre sind und keine absoluten Notfalle vorweisen, schienen im Jahr
2020 eher zu Hause zu bleiben. Dies stimmt mit den Ergebnissen einer Studie Uberein, in der
die Trends bei der Vorstellung alterer Menschen in der Notaufnahme Uber sechs Monate
wahrend der COVID-19 im Jahr 2020 im Vergleich zum gleichen Zeitraum 2018/2019
untersucht wurden. Insgesamt wurde ein Riickgang von 16 % bei der Zahl der Patienten ab
70 Jahren beobachtet (85).

Die Altersgruppe 0-60 Jahre wies nahezu die gleichen Eigenschaften der Notfallkonsultationen
auf wie die Gruppe aller Notfallpatienten. Dieser Befund kdnnte darauf zurtickzufiihren sein,
dass die jliingere Altersgruppe weniger Angst hat, sich mit dem Virus anzustecken, und dass

sie einen groRRen Teil der Gesamtzahl ausmacht.

Der Anteil der absoluten Notfalle war in der Altersgruppe 0-20 Jahre am héchsten (doppelt so
hoch im Vergleich zu einigen anderen Altersgruppen), was durch die erhéhte
Wahrscheinlichkeit traumatischer Ereignisse in dieser Altersgruppe verursacht worden sein
konnte (20, 25, 35).

Wie diese Studie fand auch eine andere Arbeitsgruppe keinen signifikanten Unterschied im
Durchschnittsalter zwischen 2020 und 2018/19, stellte jedoch ein ahnliches Durchschnittsalter
fest (38,5-40 Jahre) (73).

Im Gegensatz dazu fanden Fama et al. signifikante Unterschiede im Durchschnittsalter der
Notfallpatienten zwischen 2020 (Durchschnittsalter 60,79 Jahre) und den Vorjahren (56,75
Jahre). Auffallend ist, dass das Durchschnittsalter in ihrer Studie in den Pandemie- und

Vorpandemiejahren vergleichsweise héher war, was darauf zuriickzufihren sein kdnnte, dass
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die Studie nicht nur zahnérztliche, sondern auch Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische
Notdienste einschloss.

Die Studie von Nunez et al. 2020, die sich nur auf Zahntraumata konzentrierte, hatte auch ein
hdheres Durchschnittsalter (55,1 Jahre) (74) . Im Gegensatz zur Studie von Fama et al. war

das Durchschnittsalter der Notfallpatienten in der Pandemiephase erhoht.
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5.4. Schulferien

Die Ergebnisse zeigen einen deutlichen Anstieg der Patientenzahlen wahrend der Oster- und
Weihnachtsfeiertage. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer anderen Studie, in der die
Notdienste wéahrend der Weihnachtsfeiertage unter nicht pandemischen Bedingungen
untersucht wurden. In dieser Studie besuchten 1.638 Patienten die Klinik wahrend eines 12-
tagigen Ferienzeitraums im Vergleich zu 642 Patienten wéahrend eines 7-tdgigen Nicht-
Ferienzeitraums (86). Eine andere Studie, die die allgemeine Notaufnahme untersuchte, zeigt
ebenfalls einen Anstieg der Besucherzahlen wahrend der Ferien. Dieser Anstieg war mit 10 %
signifikant (87). Dieses Ergebnis konnte damit zusammenhangen, dass viele private
Zahnarztpraxen in den genannten Zeitraumen wegen Urlaub geschlossen waren. Dartiber
hinaus konnte der Anstieg der Besuche auch mit einer Zunahme der Freizeitaktivitaten und
damit einem hoéheren Verletzungsrisiko zusammenhangen (20, 88).
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5.5. Wellen

Die Gesamtzahl der Patienten sank in der ersten Welle um 41,06 % und in der zweiten Welle
um 31,86 %. Dieser Ruckgang steht im Einklang mit dem Rickgang in einem Notfalldienst fur
plastische Chirurgie in Australien zur gleichen Zeit (89). Dort wurde ein Rickgang der
Gesamtzahl der Notfalle um 31,8 % verzeichnet. In einem ophthalmologischen Notfalldienst
wurde ein Ruckgang von 53 % festgestellt (90). Obwohl es sich um unterschiedliche
medizinische  Fachrichtungen handelt, représentieren diese Ergebnisse auch
fachgebietsspezifische Notfalldienste.

In beiden Studien wurde jedoch nicht zwischen verschiedenen COVID-Wellen unterschieden,

sondern nur zwischen COVID- und Nicht-COVID-Phasen verglichen.

5.5.1. Absolute und relative Notfalle

In der zweiten Welle sind die absoluten Notfalle weniger stark reduziert als in der ersten Welle
(1. Welle: -29,04 % vs. 2. Welle: -16,73 %). Es ist zu beachten, dass im jeweiligen
Referenzzeitraum die Zahl der Patienten mit absoluten Notféllen ebenfalls geringer war. Dies
kbnnte an der geringeren Freizeitaktivitat in der kalten Jahreszeit zuzurechnen sein, da

Freizeitunfalle stark von Outdoor-Aktivitdten abhéngen.

5.5.2. Diagnosen

Interessanterweise war wahrend der ersten Welle ein signifikanter Anstieg von Abszessen
sichtbar: Der Anteil stieg von 10,05 im Pra-COVID-Zeitraum auf 13,97. Dieser Effekt war in
der zweiten Welle nicht mehr sichtbar. Dies kénnte damit begriindbar sein, dass zahlreiche
Zahnarztpraxen im Fruhjahr 2020 komplett geschlossen wurden. Demgegeniber steht
wahrend der zweiten COVID-Welle kein signifikanter Abszessanstieg, jedoch hier ein
signifikanter ~ Anstieg von  Weichteilverletzungen gegenuber dem  Pra-COVID-
Vergleichszeitraum. Da dentale Traumata stark mit Freizeitaktivitdten korrelieren, koénnte
dieser Anstieg darauf hindeuten, dass wahrend der zweiten Welle ein gelassenerer Umgang

mit der COVID-Pandemie aufgekommen war.
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5.5.3. Trauma

Die Zahl der Patienten, die sich mit traumatischen Ereignissen vorstellten, ging in der zweiten
Welle um etwa zwei Drittel weniger zurtick als in der ersten Welle (-36,22 % vs. -12,34 %).
Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass die Menschen in der ersten Welle mehr Angst vor
einer Ansteckung hatten als in der zweiten Welle. Dies wiederum kénnte dazu gefihrt haben,
dass die Menschen Outdoor-Aktivitdten und Sport eher vermieden haben. Zusammenhange
zwischen Freizeitaktivitaten und Zahntrauma wurden bestétigt (20, 88). Es sollte auch erwéhnt
werden, dass es einen messbaren Unterschied zwischen den Referenzzeitraumen gab. Da
die zweite Welle in die kalte Jahreszeit fiel, ware hier bei Gleichheit der Wellen ein weiterer

Ruckgang der traumatischen Ereignisse zu erwarten gewesen.

Ein anderes Ergebnis zeigte die Studie von Yeung et al.: Hier stieg der Anteil traumabezogener
Notfalle deutlich an. Allerdings ist der Traumaanteil an den zahnarztlichen Notféllen in dieser
Studie mit Uber 50 % auch vor der Pandemie generell recht hoch, was auf eine andere
Notdienstbesucherstruktur schlieRen lasst (91). Demgegentiber steht eine ophthalmologische
Notdienststudie, die einen Riickgang von Augentraumata wahrend der Pandemie verringerten
Outdoor-Aktivitaten zuschreibt (90).

Den deutlich starkeren Anstieg des Notfallanteils bei Frauen in den pandemischen Wellen in
dieser Studie, lasst sich unter anderem damit erklaren, dass Frauen haufig
schmerzempfindlicher sind als Manner. So kdnnte es sein, dass die Frauen trotz Hochphasen
von COVID-19 moglicherweise aufgrund hoherer Schmerzempfindung nicht auf eine
Behandlung aulRerhalb des Notdienstes warten konnten. Dies bestétigt beispielsweise die
Studie von Bartley and Fillingim von 2013 (92).

AuBRerdem nahmen hier die absoluten Notfélle der Frauen in der ersten Welle um ca. 7 % zu,
wahrend diejenigen der Manner nur um ca. 4,2 % steigen. In der zweiten Welle divergierten

die Zahlen weiter. So sind es ca. 10,4 % bei Frauen und 2 % bei Mannern.

5.5.4. Alter

Bei der jungeren Altersgruppe 0-60 Jahre zeigt in beiden Wellen einen weniger starken Anstieg
des absoluten Notfallanteils als bei der alteren Altersgruppe (61-120 Jahre). Die Jingeren
stellten sich signifikant haufiger mit absoluten Notféllen wahrend der COVID-19 Hochphasen
Vor.

Andere Studien stimmen mit der Erkenntnis dieser Studie Uberein, dass die Haufigkeit der

zahnarztlichen Notfallbesuche zwischen M&nnern und Frauen nahezu ausgeglichen ist, wobei
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die Manner leicht in der Uberzahl sind (9, 16, 75).

5.5.5. Geschlecht

Andere Studien unterstiitzen die Feststellung dieser Studie, dass die Haufigkeit der Besuche
zwischen Mannern und Frauen nahezu ausgeglichen ist, wobei Manner auch unabhé&ngig von

der COVID-19-Pandemie etwas haufiger den zahnéarztlichen Notdienst aufsuchen (9, 75).

Im Gegensatz dazu fanden andere Studien heraus, dass Manner deutlich haufiger den
Notfalldienst aufsuchen (84). Dieser mannliche Uberbesuch lasst sich zumindest teilweise

damit erklaren, dass Méanner viel anfalliger fir Zahntraumata sind als Frauen (20, 93).

In dieser Studie gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen, die
wahrend der Pandemie den Notdienst aufsuchen, im Vergleich zu den Zeiten ohne COVID.
Dieses Ergebnis deckt sich mit anderen Studien, die sich mit diesem Thema befassen (76)
(74).

Bei der Betrachtung der absoluten und relativen Notfélle haben wir festgestellt, dass die Zahl
der Frauen, die sich mit absoluten Notféallen vorstellen, im Jahr 2020 zunimmt. Dies stimmt mit
den Ergebnissen von Guo et al. Uberein: Manner besuchten wahrend des stabilen Zeitraums

deutlich weniger, Frauen deutlich mehr Notfalle (75).
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6. Zusammenfassung

Die COVID-19 Pandemie hat weltweit gro3e Verdnderungen mit sich gebracht. So auch im
Bereich des zahnmedizinischen Alltags und aufRerhalb der regularen Sprechstunden. Da
generell — gerade zu Pandemiebeginn — Uber diverse Einrichtungen des medizinischen
Sektors hinweg ein Rickgang der Patientenbesuche zu beobachten war, waren die

Auswirkungen auf den zahnarztlichen Notdienst von Interesse.

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie hatte zum Ziel, pandemiebedingte Anderungen in
der Inanspruchnahme des zahnarztlichen Notdienstes zu identifizieren und diese im Kontext
saisonaler Schwankungen zu betrachten. Hierzu wurde die Gesamtheit der ambulanten
Patienten der Jahre 2018-2020 ausgewertet. Die Jahre 2018 und 2019 als nicht-COVID-19-
Jahre wurden beriicksichtigt, und das Jahr 2020 als COVID-19-Jahr diente als Vergleich. Die
ersten beiden Wellen der COVID-19-Pandemie liegen im Jahr 2020. Hierdurch war ein
Vergleich der ersten und zweiten Pandemiewelle untereinander, sowie mit

Durchschnittswerten der gleichen Zeitraume in den Vorjahren mdoglich.

Das Jahr 2020 zeigt deutliche Veranderungen bei der Inanspruchnahme von Notdiensten. Es
gibt pandemische und saisonale Unterschiede bei den Besucherzahlen und der Art des
Notfalls, aber die Menschen scheinen sich an Ausnahmesituationen wie Pandemiewellen zu

gewdhnen.

Die Daten zeigen einen Riickgang der Notfallbesuche um mehr als 25 % im Jahr 2020. Es
liegt eine annahernd umgekehrte Abhangigkeit zwischen der 7-Tage-Inzidenz von
COVID-19 und der Anzahl der Besuche vor. Dieser Effekt war bei relativen Notféllen
ausgepragter, wahrend die Zahl der Patienten mit absoluten Notféllen relativ konstant blieb.
Es kann davon ausgegangen werden, dass es einen Gewohnungseffekt in Bezug auf den
Wellenvergleich gibt, da die Besuche in der zweiten Welle weniger stark zunahmen als in der
ersten Welle. Das gleiche Verhalten zeigte sich bei Patienten, die nach traumatischen
Ereignissen den Notdienst aufsuchten. Patienten tUber 60 Jahre, die nur unter relativen
Notféllen litten, neigten eher dazu, im Jahr 2020 den Notdienst nicht aufzusuchen. Aul3erdem
war im Jahr 2020 ein deutlich geringerer Anstieg der Besuche wahrend der Feiertage zu

verzeichnen als vor der Pandemie.

Eindeutige Starken dieser Studie sind die grof3e Anzahl von Patienten (n =11.219) und der
Vergleich eines COVID-19-Jahres mit zwei Nicht-COVID-Jahren, was in diesem Bereich
einzigartig ist. Auferdem wurde in dieser Studie zwischen absoluten und relativen Notfallen
auf der Grundlage der Empfehlungen einer wissenschaftlichen Gesellschaft unterschieden.

Diese Bedingungen machen diese Studie zu einer umfassenden Untersuchung Uber die
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ambulante zahnérztliche Notfallversorgung wahrend COVID-19 in Industrielandern. Diese
Studie tragt dazu bei, das Patientenverhalten und die Bedlrfnisse in kunftigen
Pandemiesituationen besser vorherzusagen Wie die meisten Studien zu diesem Thema hatte
auch diese Untersuchung einen retrospektiven Charakter. Auf3erdem beschreibt diese Studie
die Situation an einem einzigen Standort, was eine Ubertragung der Ergebnisse auf den Rest
der Welt erschwert. Dieses Manko teilen jedoch alle bekannten Studien zu diesem Thema.

Synoptische Zusammenfassungen der Ergebnisse mehrerer Standorte waren flr die nationale
und internationale Versorgungsforschung von Interesse, da hierdurch standortspezifische
Unterschiede nivelliert wirden, wodurch sich wiederum einfacher allgemeingultige Schliisse

ziehen liel3en.

Da die COVID-19-Pandemie noch nicht abgeschlossen ist und weitere Pandemien folgen
konnten, hilft bereits diese Studie bei der Umsetzung von Strategien im Bereich der
offentlichen Gesundheit, indem sie das Patientenverhalten in Bezug auf zahnarztliche Notfalle

vorhersagt.
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