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Einleitung

Zahnarzte sind zunehmend gefordert, eine umfassende medizinische Evaluation ihrer Patienten vorzunehmen. Ein wachsendes Spektrum an Behandlungsmoglichkeiten stolst
dabei auf einen Patientenpool mit multimorbiden Menschen, z.T. im extremen Lebensalter. Ziel ist es, den Gesundheitsstatus des Patienten zu eruieren, damit das zahnarztliche
Vorgehen optimiert werden kann [1, 2]. Die American Society of Anesthesiologists (ASA) Klassifikation wird weltweit, innerhalb und auRerhalb der Anasthesie, am haufigsten ein-
gesetzt zur Identifikation von Patienten, die wegen bestehender Vorerkrankungen ein erhohtes Risiko fiir Morbiditat und Mortalitat aufweisen (Tab. 1) [3]. Zwischen den Andsthe-
sisten gibt es bei der ASA Einteilung praktisch keine Variabilitat, so dass zuverlassig und ohne interindividuelle Varianz das Risiko bestimmt werden kann (Abb. 1) [4]. Die Frage,

ob Anasthesisten und Zahnarzte die gleiche ASA Patientenklassifikation wahlen, wurde bisher nicht untersucht.

ASA 1

m Patient mit geringfugiger Erkrank
'ASA 3 | Patient mit Erkrankung mit deutlicher Beeintrachtigung

Patient mit lebensbedrohlicher Erkrankung

m Moribunder Patient, der ohne Operation wahrscheinlich nicht tberleben wird A -#- Intermediate-risk
m Gestorbener Patient mit festgestelltem Hirntod, Organspender — SUrgery

Tab.1 American Society of Anesthiologists Klassifikation 1‘/5?/'/’///. -8 High-risk surgery
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Abb. 1 Mortalitat in Abhangigkeit mit der ASA Klassifikation und der Schwere des Eingriffs [5]
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Ziel

In dieser Pilotstudie wurde untersucht, inwieweit es Ubereinstimmungen gibt zwischen der ASA Klassifikation durch Zahnarzte (ZA) und Andsthesisten (AN).

Bitte notieren Sie die ASA Klassifikation der folgenden Patienten:

Methode

10 AN und 21 ZA klassifizierten acht standardisierte
fiktive Patienten nach der ASA Einteilung (Tab. 2) [6].
Desweiteren wurde gefragt, welche Patienten ambulant 37
oder stationar vom ZA oder AN sediert werden kdnnen
und ob das ASA System eine sinnvolle Erganzung fur

die tagliche Arbeit ist. Die AN wurden zusatzlich ge-

fragt, ob sie der Meinung sind, dass ZA eine korrekte

ASA Einteilung vornehmen konnen.
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H 66-jahriger Mann, 3 Packungen Zigaretten/Tag seit 40 Jahren, Husten seit 5 Jahren, 2x Antibiotika in den letzten

6 Monaten wegen Bronchialinfekt, Atemnot beim Treppensteigen von einer Etage, Linderung mit Ipratropiumbromid

Tab. 2 Patienten, die zur ASA Klassifikation vorgelegt wurden

Ergebnis

21 ZA und 10 AN nahmen an der Studie teil. Alle AN hatten mehr als zehn Jahre Berufserfahrung und SEvTp——
71% der ZA waren (iber 10 Jahre im Dienst. -

Die Ubereinstimmung zwischen AN und ZA bei der ASA Klassifikation war hoch. Tendenziell neigten SRTp—
die ZA dazu, die Patienten eher hoheren ASA Gruppen zuzuordnen, also als kranker einzuschatzen. -
Statistische Signifikanz wurde allerdings nicht erreicht (p=0.087) (Tab. 3). Datient 3

Patient 4 .
I

Diskussion | 3 (14%)
5 (24%) 13 (42%)
62% 13 (42%

ASA | Zahnarzte |[Anasthesisten| insgesamt |p-Wert#
(n=21) G ) (h=31)

2 (20%) 11 (36%)
7 (70%) 18 (58%)
1 (10% 2 (7%

8 (38%) 3 (30% 11 (36%)
13 (62% 7(70% 20 5%)

)
11 (52%) 19 (61%
10 (48% 2 (20%

)

12 (39%
0 (0%

10 (100%)

Grundsatzlich fanden 100% der AN die ASA Einteilung hilfreich zur Risikoeinschatzung.
Dagegen fanden nur 67% der ZA die Einteilung sinnvoll. Ein viertel der ZA (24%) und die Halfte (50%)

der AN fuhren selbst Sedierungen durch.
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ZA sollten nur Gesunde (ASA 1) oder Patienten mit leichten Allgemeinerkrankungen (ASA 2) selbst se-
dieren, fanden alle ZA (100%) und fast alle AN (80%). 86% ZA wiirden ASA 3 und héher zur Sedierung
stationar einweisen und 81% ZA wiirden ASA 3 Patienten nur durch den AN sedieren lassen. Ein Drittel
der ZA (29%) wiirden sogar bei ASA 2 Patienten den AN hinzuziehen.
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Nur 20% der AN glauben, dass ZA eine korrekte ASA vornehmen kénnen.

Komplikationen, insbesondere lebensgefahrliche Zwischenfalle, stehen in der Zahnmedizin meist in

Zusammenhang mit der Anasthesie und/oder Sedierung |7]. Es erscheint somit sinnvoll, dass AN und
ZA das gleiche System zur Risikoeinschatzung nutzen. In dieser Untersuchung fand sich eine sehr gute
Ubereinstimmung bei der Einschatzung des Risikos durch beide medizinische Fachgebiete. Wenn un-
terschiedliche Beurteilungen auftraten, so verhielten sich die ZA mit groBBerer Vorsicht und vergaben
eine hohere ASA Klassifikation. ZA halten sich in dieser Studie durchweg an die giiltigen Richtlinien
und flhren keine Sedierungen durch bei Patienten jenseits der ASA 2. Einige wirden gar bei Patienten  PAIEE[RlailEk
mit nur gering ausgepragter systemischer Erkrankung einen AN hinzuziehen. Die befragten AN waren,  [EEEIEElLES
ebenfalls entsprechend der gangigen Richtlinien, bereit, auch Patienten mit ausgedehnteren, komple- — [EEERER
xen Allgemeinerkrankungen ambulant zu behandeln.

Tab. 3 ASA Klassifikation durch Anasthesisten und Zahnarzte

Fazit

Zahnarzte und Anasthesisten kommen zu ahnlichen ASA Einschdatzungen. Zahnarzte verhalten sich vorsichtig, sedieren und behandeln nur risikoarme Patienten.
Andsthesisten sedieren auch Patienten mit multiplen Risiken.
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