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EINLEITUNG

Beatmungspneumonien stellen eine der häu-
figsten nosokomialen Infektionen auf Inten-
sivstationen dar. Im Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) handelt es sich
aktuell bei 40,5 % aller erfassten nosokomia-
len Infektionen um Pneumonien bei invasi-
ver Beatmung [www.nrz-hygiene.de]. Be-
rechnet man die Inzidenz der Beatmungsp-
neumonie bezogen auf die Beatmungstage,
so ergeben sich im KISS-System aktuell Zah-
len von 4,9 Episoden pro 1000 Beatmungs-
tage auf chirurgischen und von 2,91 Episo-
den pro 1000 Beatmungstage auf internisti-
schen Intensivstationen [www.nrz-
hygiene.de]. Die Inzidenz der Beatmungsp-
neumonie nimmt über die Zeitdauer eines
Intensivaufenthaltes von Woche zu Woche
zu. Besonders gefährdet sind daher Patien-
ten, die über längere Zeiträume auf einer In-
tensivstation beatmet werden. Das Auftreten
einer Beatmungspneumonie bringt nicht nur
für den betroffenen Patienten eine Ver-
schlechterung seines klinischen Verlaufes
mit sich. Für die Intensivstation entstehen
auch hohe Behandlungskosten, die in den
USA zwischen 10.000 und 30.000 US-Dollar
pro Episode beziffert werden [1].

PATHOGENESE DER

BEATMUNGSPNEUMONIE

Die Erreger einer Beatmungspneumonie
können exogenen oder endogenen Ur-
sprungs sein. Exogene Erreger wie Pseudo-
monas aeruginosa, Acinetobacter species
oder Stenotrophomonas maltophilia stam-
men aus unbelebten Quellen wie bespiels-
weise Wasserhähnen im Krankenhaus [2],
Putzutensilien [3], oder unbelebten aber
kontaminierten Flächen oder Gegenständen
[4]. Sie müssen durch gezielte Hygienemaß-
nahmen und einen hohen Standard der Um-
gebungshygiene bekämpft werden. Infektio-

nen durch endogene Erreger sind weitaus
schwieriger zu verhindern. Sie entstehen da-
durch, dass das Magensekret bei Intensivpa-
tienten oft einen eher neutralen pH-Wert
aufweist. Damit kommt es zur Überwuche-
rung von Gram-negativen Enterobakterien
im Mageninhalt. Bei Flachlagerung des Pa-
tienten und Umlagerungsvorgängen kann
das Magensekret in den Rachen gelangen.
Die Folge ist eine dichte Kolonisierung der
gesamten Mundhöhle, der Zähne, der Wan-
genschleimhaut und des Rachens mit Gram-
negativen Stäbchenbakterien wie Escheri-
chia coli, Enterobacter spp., Klebsiella spp.
oder Serratia spp. Durch Mikroaspirationen
können diese Erreger insbesondere bei län-
gerer Beatmungsdauer in die Trachea und
von dort in die Lunge gelangen.

STANDARDMAßNAHMEN ZUR

PRÄVENTION DER BEATMUNGSPNEUMONIE

Um den letztgenannten Entstehungsweg der
Beatmungspneumonie zu unterbrechen,
wurden in der Vergangenheit zahlreiche me-
dizinische und pflegerische Konzepte entwi-
ckelt. Ganz im Vordergrund steht dabei heu-
te die halb aufrechte Lagerung des Patienten
mit einem um ca. 30-45°C angehobenen
Oberkörper [5]. Sofern keine kardiovaskulä-
ren (septischer Schock) oder beatmungs-
technischen Gründe entgegenstehen, sollte
diese einfache Maßnahme bei allen Intensiv-
patienten umgesetzt werden. Ein weiterer
wichtiger Ansatzpunkt ist der frühzeitige Be-
ginn mit einer enteralen Ernährung. Diese
dient dazu, einen physiologischen Magen-
pH-Wert wieder herzustellen und die norma-
le intestinale Motilität in Gang zu bringen.
Weitere Maßnahmen, deren Effektivität in
Studien nachgewiesen werden konnte, sind
die passive Atemwegsbefeuchtung mittels
HME (Heat Moisture Exchanger) [6], die ge-
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schlossene Trachealabsaugung [7] und die
regelmäßige Mundhöhlenabsaugung [8, 9].

DIE ROLLE DER MECHANISCHEN

ZAHNREINIGUNG: AKTUELLE STUDIEN

Auf vielen Intensivstationen wird lediglich ei-
ne pflegende Mundtoilette durchgeführt.
Hierzu werden Mundspüllösungen wie Salvi-
athymol oder Glycerinlösung verwendet, die
mit Watteträgern oder Schwämmchen auf
Zunge, Wangenschleimhaut und Zähne auf-
gebracht werden. Erst in den letzten Jahren
wurde zunehmend deutlich, dass auch eine
kräftige mechanische Zahnreinigung erfor-
derlich ist. Die Gründe hierfür sind im Kasten
dargestellt. Nur durch regelmäßige mechani-
sche Reinigung mit einer Zahnbürste wer-
den fest an den Zähnen und Zahnrändern
haftende bakterielle Plaques entfernt. Eben-
so lassen sich die Zahnzwischenräume nur
mit der Zahnbürste effektiv von bakteriellen
Plaques befreien.

Ursachen der Plaquebildung und Gründe
für eine mechanische Zahnreinigung bei
Beatmungspatienten

– Ungenügender Speichelfluss aufgrund
fehlender Kaubewegungen. Speichel
hat antibakterielle Eigenschaften

– Fehlende Spontanreinigung der Zähne
durch Nahrungspartikel

– Fehlen reinigender Zungenbewegun-
gen

– Austrockung der Mundhöhle durch
dauerndes Offenstehen (bei oraler In-
tubation)

– Zusätzliche Mundtrockenheit auf-
grund Gabe von vagolytischen Phar-
maka (z. B. Gastrozepin)

– Verdrängung physiologischer Mund-
bakterien durch Krankenhauskeime
(Pseudomonas, Acinetobacter spp.) 

In den letzten Jahren konnte in einer Reihe
von Studien nachgewiesen werden, dass ei-
ne mechanische Zahnreinigung, zusätzlich
zur Mundpflege mit Pflegelösungen, die Ra-
te Beatmungs-assoziierter Pneumonien signi-
fikant zu senken vermag.
In einer der ersten Studien untersuchten
Schleder et al. den Effekt eines intensivierten
mechanischen Mundpflegeprogramms auf
die Rate der Beatmungspneumonien auf ei-
ner gemischten Intensivstation mit 10 Betten
[10]. Die Studie fand im Advocate Good

Shepherd Krankenhaus in Barrington, Illinois,
USA, statt. In einer Vorperiode über 2 Jahre
wurde zunächst eine Standardmundpflege
mit Pflegelösung durchgeführt, deren Aus-
wahl der jeweiligen Pflegekraft überlassen
wurde. Die Häufigkeit der Mundpflege war
nicht geregelt. Nach einer Beobachtung der
Pneumonierate über eine Vorperiode von 2
Jahren wurde im Januar 2000 die intensive
standardmäßige Mundhöhlen- und Zahnrei-
nigung mit einem Set-System (Toothette
Mundpflege-Set Q4, Fa. Sage, Illinois) (Abb.
1) begonnen. Die mechanische Zahnpflege
wurde alle 4 Stunden durchgeführt, nach
den Anwendungen wurde der Mundbe-
feuchter aufgebracht. Im Ergebnis konnte in
dieser Studie eine Reduktion der Beat-
mungs-assoziierten Pneumonierate von 5,6
auf 2,2 Episoden pro 1000 Beatmungstage
erreicht werden.
Im Jahre 2006 berichteten die japanischen
Autoren Mori et al. über die Erfolge einer
derartigen intensiven mechanischen Zahn-
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ABBILDUNG 1:

Toothette Mundpflege-Set Q4. Das System

enthält ein Abreißsystem mit 6 Packungen,

davon 2 Packungen mit Absaugzahnbürste,

Natriumhydrogencarbonat, alkoholfreier Rei-

nigungsflüssigkeit (0,05% Cetylpyridinium-

chlorid), Mundbefeuchter und Applikations-

tupfer, sowie 4 Packungen mit Absaugtupfer

mit Natriumhydrogencarbonat, Perox-A-Mint-

Lösung (1,5% Wasserstoffperoxid), Mundbe-

feuchter und Applikationstupfer.
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reinigung auf einer japanischen Intensivstati-
on [11]. In einer Vorperiode von 1995 bis
1996 wurde auf einer gemischten Intensiv-
station lediglich eine Standardmundpflege
mit Befeuchtung und Tupferreinigung durch-
geführt. Im Zeitraum von 1997 bis 2002
wurde das Pflegekonzept umgestellt. Der Pa-
tient wurde zunächst flach gelagert und der
Cuff-Druck des Beatmungstubus auf 100 mg
Hg erhöht. Der Rachen wurde bis zum La-
rynxeingang abgesaugt und die Mundhöhle
anschließend mit 1:20 verdünnter PVP-Jod-
Lösung mehrfach gespült und ausgewischt.
Es folgte ein gründliches Zähneputzen mit
bicarbonathaltiger Zahnpasta, anschließend
wurde die Mundhöhle mit Wasser ausge-
spült und die PVP-Jod-Behandlung wieder-
holt. Der Patient wurde anschließend wieder
aufgerichtet und der Cuff-Druck auf das nor-
male Niveau abgesenkt. Im Ergebnis zeigte
sich in dieser Studie eine Senkung der Rate
von Beatmungspneumonien von 6,3% (Vor-
periode) auf 2,3% (Nachperiode) (p <
0,001). Frühpneumonien konnten ebenso re-
duziert werden wie Spätpneumonien. Die
Inzidenzrate der Beatmungspneumonien,
bezogen auf 1000 Beatmungstage, sank von
10,4 auf 3,9 Episoden (p < 0,001). Auch die
Zeitdauer bis zum Auftreten der Pneumonie
konnte signifikant verlängert werden (Tab.
1).
Eine ähnliche Studie wurde wenig später am
Summa Healthcare System in Akron, Ohio,
USA durchgeführt [12]. Die Studie fand auf
einer neurologischen Intensivstation mit 24
Betten statt, Studienzeitraum war 2003 bis
2008. Eingeschlossen wurden Beatmungspa-
tienten > 18 Jahre, die mindestens 48 h beat-
met wurden. In einer Vorperiode wurde zu-
nächst ein Maßnahmenbündel eingeführt,
dessen wesentliche Komponenten die Ober-
körper-Hochlagerung > 30°C, die tägliche
Unterbrechung der Sedierung und eine tägli-
che intensive Physiotherapie waren. Die
Stressulcus-Prophylaxe wurde mit H2-Blo-

ckern durchgeführt. Die Einführung dieses
Bündels von Präventionsmaßnahmen er-
streckte sich über den Zeitraum 2003 bis
2005. Hierdurch konnte bereits eine Absen-
kung der Pneumonie-Inzidenz von 8,2 auf
3,13 erzielt werden. Anschließend führten
die Autoren Mitte 2005 ein 3-mal tägliches
mechanisches Zähneputzen ein, welches je-
weils um 10 Uhr, 18 Uhr und 2 Uhr morgens
stattfand. Auch Zunge und Gaumen wurden
mit der Zahnbürste gereinigt. Dazwischen
fand um 6 Uhr, 14 Uhr und 22 Uhr jeweils
eine kräftige Reinigung von Zunge, Zähnen
und Gaumen mit einem Polyurethan-
Schwämmchen statt. Im Folgejahr konnte
hierdurch die Inzidenz der Beatmungspneu-
monie auf 1,18 pro 1000 Beatmungstage ab-
gesenkt werden (Abb. 2).
Eine Studie aus einem New Yorker Kranken-
haus bestätigte diese Erfahrungen. Die Stu-
die fand am Brookdale Medical Center, ei-
nem 427 Betten-Lehrkrankenhaus in New
York, statt [13]. Eingeschlossen wurden er-
wachsene beatmete Patienten einer internis-
tischen Intensivstation mit 10 Betten. In ei-
ner 24-monatigen Vorperiode (2001 – 2002)
wurde wiederum ein Bündel von Standard-
maßnahmen eingeführt. Hierzu rechneten
die Oberkörperhochlagerung > 30°C, die
passive Befeuchtung mit HME-Filter (Wech-
sel aller 2 Tage), die Verwendung einer ge-
schlossenen Absaugung, regelmäßige Mund-
pflege mit Glycerin sowie regelmäßiges Ab-
saugen. In einer 24-monatigen Nachperiode
(2003 – 2004) wurde zusätzlich das Toothet-
te Mundpflege-Set Q4 (Abb. 1) eingeführt.
Die Anwendung dieses Systems wurde
durch intensive Schulungen begleitet. Das
Set wurde genutzt, um die Zähne ausgiebig
mechanisch zu reinigen, 2mal täglich mit der
Absaugzahnbürste und 4mal täglich mit dem
Absaugtupfer. Eine Mundpflege und -be-
feuchtung wurde mit dem enthaltenen Ap-
plikationstupfer durchgeführt.
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Variable Vor Intervention nach Intervention p-Wert

Anzahl Patienten 414 1248 -

Beatmungspneumonie, 
Anzahl (% der Patienten)

26 (6,3) 29 (2,3) <0,001

Beatmungspneumonie-Rate 
pro 1000 Beatmungstage

10,4 3,9 <0,001

Beatmungsdauer, Tage ± SD 6,0 ± 8,8 5,9 ± 10,8 n.s.

Tage bis zur Beatmungspneumonie
± SD

6,3 ± 7,5 8,5 ± 6,4 <0,001

n.s., nicht signifikant. SD, Standardabweichung

TABELLE 1:

Ergebnisse der Studie

von Mori et al. [11] 
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Die Ergebnisse dieser Studie sind in Tab. 2
dargestellt. Sie zeigen wiederum eine deutli-
che Senkung der Rate von Beatmungspneu-
monien von 8,6 auf 4,1% (p < 0,001). Auch
in dieser Studie konnte die Zeitdauer bis
zum Auftreten der Beatmungspneumonie
um ca. 2 Tage verlängert werden. Die Morta-
lität sank in der Interventionsperiode signifi-
kant. Bei den Ergebnissen spielte sicher eine
Rolle, dass die Beatmungsdauer auch insge-
samt verkürzt werden konnte. Damit sank
die Anwendungsrate der Beatmung von 0,77
auf 0,54. Dies war vermutlich das Ergebnis
der begleitenden, intensiven Schulungen
(Tab. 2).
Kürzlich konnten auch Hutchins et al. auf ei-
ner medizinischen Intensivstation durch Ein-
führung einer standardisierten mechani-
schen Mundpflege eine Senkung der Beat-
mungspneumonie-Rate von 12,6 auf 4,12

und später bis auf 1,3 Episoden pro 1000 Be-
atmungstage erzielen [14].

MUNDHÖHLEN-ANTISEPSIS

Neben der mechanischen Mundpflege wur-
de in zahlreichen Studien auch immer wie-
der der Einfluss von oralen Antiseptika auf
die Mundflora und die Pneumonie-entste-
hung geprüft. Klassische Antiseptika, die sich
zur Anwendung in der Mundhöhle eignen,
sind Chlorhexidin in einer Konzentration von
0,2 – 2%, Octenidindihydrochlorid (kom-
merziell erhältlich im Präparat Octenidol) so-
wie verdünntes PVP-Jod. Insbesondere das
Chlorhexidin wurde in zahlreichen Studien
untersucht. Eine kürzlich von Chan et al.
durchgeführte Metaanalyse zeigte eine deut-
liche Variabilität der Studien, insgesamt
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ABBILDUNG 2:

Verlauf der Rate von Beat-

mungspneumonien in der Studie

von Fields et al. [12]. VAP, Venti-

lator-assoziierte Pneumonie.

NHSN, Referenzwert des Natio-

nal Healthcare Safety Network

(USA). Das VAP-Bündel beinhal-

tete Oberkörperhochlagerung,

Stressulcusprophylaxe mit H2-Blo-

ckern, tägliche Unterbrechung

der Sedierung und intensive Phy-

siotherapie. Durch Einführung ei-

ner intensivierten Zahnpflege mit

mechanischem Zähneputzen

konnte eine zusätzliche Senkung

der Pneumonierate erreicht wer-

den. 

Variable Vor Intervention nach Intervention p-Wert

Anzahl Patienten 779 759 -

Beatmungspneumonie, 
Anzahl (% der Patienten)

67 (8,6) 31 (4,1) <0,001

Beatmungspneumonie-Rate 
pro 1000 Beatmungstage

12,0 8,0 0,06

Beatmungstage pro Patient, 
Mittelwert

8,7 6,4 <0,05

Tage bis zur Beatmungspneumo-
nie, Mittelwert

2,9 4,7 <0,001

Beatmungs-Anwendungsrate* 0,77 0,54 <0,001

Mortalität, n (%) 151 (19,4) 111 (14,6) 0,01

n.s., nicht signifikant. *Beatmungs-Anwendungsrate = Beatmungstage geteilt durch Patientenliegetage

TABELLE 2:

Ergebnisse der Studie

von Garcia et al. [13]
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konnte jedoch bei mehr als 1000 entspre-
chend behandelten Patienten eine mittlere
Reduktion der Pneumonierate um etwa 40%
erzielt werden [15]. Neben Chlorhexidin
und Octenidindihydrochlorid besitzt auch
H2O2 antimikrobielle Aktivität gegen typi-
sche Erreger von Beatmungspneumonien
[16]. Cetylpyridiniumchlorid, eine quartäre
Ammoniumverbindung, zeigte gute Aktivität
gegen aerobe und anaerobe Mundhöhlen-
keime sowie gegen Staphylococcus aureus
[17]. PVP-Jod, obwohl ebenfalls breit anti-
septisch wirksam, wird aufgrund seiner stark
färbenden Eigenschaften in der Mundhöhle
nicht gerne angewandt. Auf längere Sicht
kommt es bei der Anwendung auch zu einer
Jod-Resorption, welche den Schilddrüsen-
stoffwechsel stören kann. Ob die desinfizie-
rende Spülung der Mundhöhle einen prä-
ventiven Effekt hat, der über den der mecha-
nischen Zahnpflege hinaus geht, ist bisher
wissenschaftlich nicht untersucht.

SELEKTIVE DARMDEKONTAMINATION

(SDD)/SELEKTIVE ORALE

DEKONTAMINATION (SOD)

Seit der ersten Beschreibung der selektiven
Darmdekontamination (SDD) mit oral verab-
reichten, nicht resorbierbaren Antibiotika
und dem Antimykotikum Amphotericin B
vor 17 Jahren wurden zahlreiche wissen-
schaftliche Studien mit dieser Methode pu-
bliziert. Bei der SDD werden zwei nicht re-
sorbierbare Antibiotika und das genannte
Antimykotikum 4 mal täglich als Paste in die
Mundhöhle und als Lösung in die Magen-
sonde gegeben. Bei der SOD wird nur die
orale Applikation der Paste durchgeführt. In
der Mehrzahl der Studien kam es durch die
Anwendung des SDD-Regimes zu einer sig-
nifikanten Senkung der Pneumonierate auf
der Intensivstation [18]. Eine kürzlich durch-
geführte, dreiarmige prospektive Studie hat
für die SDD und SOD nur einen minimalen
Mortalitätsvorteil gezeigt, Liegedauer und
Beatmungsdauer wurden nicht beeinflusst
[19]. Als Nachteil ist der erhebliche zeitliche
Arbeitsaufwand für das Pflegepersonal anzu-
sehen. Auch hat sich gezeigt, dass durch An-
wendung von Antiseptika in der Mundhöhle
der gleiche Erfolg wie mit den Antibiotika
und Amphotericin B erzielt werden kann
[15]. In den dargestellten Studien zur mecha-
nischen Mundpflege wurde sogar im Mittel
ein größerer Präventionseffekt im Hinblick
auf Beatmungspneumonien erzielt als in den

SDD/SOD-Studien. Die SDD/SOD wird
zwar in der aktuellen deutschen Sepsis-Leitli-
nie als effektive Methode zur Prävention der
Beatmungspneumonie empfohlen [20]. Hier-
bei werden jedoch die oben genannten ne-
gativen Aspekte, insbesondere der hohe
pflegerische Zeitaufwand, nicht berücksich-
tigt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Beatmungspneumonie ist die häufigste
nosokomiale Infektion auf Intensivstationen.
Zur Prävention sollte ein Standardmaßnah-
menbündel implementiert und intensiv ge-
schult werden. Daneben ist eine sorgfältige,
am besten in jeder Dienstschicht durchzu-
führende mechanische Mundpflege ein es-
sentieller Baustein zur Reduktion der oralen
Flora und damit zur Unterbrechung des
wichtigsten pathogenetischen Schrittes der
Pneumonie-Entstehung, der Mikroaspiration.
Die mechanische Mundpflege war in Studi-
en effektiver als die SDD/SOD und ist für
den Patienten mit einer positiven Wahrneh-
mung pflegerischer Zuwendung verbunden.
In wie weit die - für sich allein bereits sehr
gut wirksame - antiseptische Spülung der
Mundhöhle zusammen mit der mechani-
schen Zahnreinigung einen zusätzlichen Ef-
fekt hat, wurde in wissenschaftlichen Studien
nicht untersucht. Es erscheint jedoch durch-
aus sinnvoll, beide Maßnahmen zu kombi-
nieren. Im praktischen Klinikalltag könnte
man so vorgehen, dass alle 8-12 Stunden ei-
ne mechanische Zahnreinigung stattfindet
und dazwischen mit einem Zeitversatz von
jeweils 4 Stunden eine antiseptische Spülung
und Tupferreinigung mit einem gut schleim-
hautverträglichen Desinfektionswirkstoff.
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