Dominic Jager

Mundpflege bei Beatmung

Beatmungspatient/-innen sind eine
Hochrisikogruppe fiir Mundgesund-
heitsprobleme, was zur Entwicklung
einer Lungenentziindung mit erheb-
lichen Komplikationen fiihren kann.
Pathogene, die sich in der Mund-
hohle ansammeln, kénnen entlang
des Beatmungstubus in die Lunge
gelangen. Eine schlechte Mund-
hygiene und fehlende Zahnpflege
konnen das Risiko erhéhen.

Ausgangssituation

Einer von 10 pneumoniebedingten To-
desféllen in stationdren Pflegeeinrich-
tungen wdre durch eine Verbesserung
der Mundhygiene vermeidbar”. Eine
schlechte Mundhygiene ist ein wich-
tiger Risikofaktor fur die Entwicklung
einer Lungenentzindung™.

Pneumonie und ihre Bedeutung
im Gesundheitssystem

Die Pneumonie ist die haufigste noso-
komiale Krankenhausinfektion. Laut den
Daten des statischen Bundesamts star-
ben im Jahr 2019 ca. 20.000 Personen an
einer Pneumonie (Abb. 1). Beatmungs-
patient/-innen stellen eine Hochrisiko-
gruppe fir Mundgesundheitsprobleme
dar. Plague bildet sich rasant in der
Mundhohle von intensivpflichtigen Pa-
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nosokomiale Infektionen

B Harnweginfektion (23)
Pneumonie (23)
B postoperative Wundinfektionen (14)
B Blutstrominfektionen (10)
B CDAD (5)
B Ubrige NI (25)

Abb. 1

tienten’. Dies wird durch unzureichende
Zahnhygiene und Austrocknung der
Schleimhdute beschleunigt, die durch
offene Mundhaltung und fehlenden
Schutz des Speichels entstehen.

Eine haufige Komplikation bei beat-
meten Patient/-innen ist die Beatmungs-
assoziierte Lungenentzindung (,Ventila-
tor-associated pneumonia’, VAP). VAP ist
definiert als Lungenentziindung, die sich
bei Patient/-innen entwickelt, die seit
mindestens 48 Stdn. eine mechanische
Beatmung erhalten haben?’.

Es wird angenommen, dass Patho-
gene, die sichin der Mundhohle ansam-
meln, entlang des Tubus in die Lungen
gelangen. Dieser Vorgang wird auch
als Mikroaspiration oder stille Aspira-
tion bezeichnet. Bei VAP-Patient/-innen
konnten Parodontitis-assoziierte Mikro-
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Haufigkeiten der nosokomialen Infektionen in %, modifiziert nach Richizzi et al."

organismen aus oralem Biofilm in der
Lunge nachgewiesen werden®. Das Ri-
siko |asst sich nicht durch die Extraktion
der natlrlichen Zéhne vermeiden. Bei
zahnlosen Patient/-innen koénnen die
Keime beispielsweise im Zungenbelag
vorkommen, der ebenfalls als Risikoin-
dikator fur eine Aspirationspneumonie
angesehen werden muss’.

Bei beatmeten Patient/-innen liegt
die Inzidenz bei 4,8 VAP pro 1.000 Be-
atmungstagen. Dies flhrt zu einer Zu-
nahme der Morbiditat und Mortalitdt,
zu einer Verlangerung der Beatmungs-
dauer um ca. 12 Tage und zu einer zu-
satzlichen Liegedauer auf der Intensiv-
station von 6 bis 9 Tagen. Die Letalitat
bei der VAP wird verdoppelt.

Die Mortalitatsraten mussen natlr-
lich unter BerUcksichtigung anderer
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Komorbiditdten betrachtet werden®.
Diese Situation fihrt zu einer erhohten
Arbeitslast und Personalbindungsdauer,
die zusatzliche Kosten fur Diagnostik
und Therapie verursachen, die nicht
Uber ,Diagnosis related groups” (DRG)
abgedeckt sind. (DRG bezeichnet ein
Klassifikationssystem flr ein pauscha-
liertes Abrechnungsverfahren, mit dem
Krankenhausfalle anhand von medizi-
nischen Daten Fallgruppen zugeordnet
werden.) Man geht von ca. 10.000 bis
40.000 EUR pro,Hospital aquired pneu-
monia” (HAP) aus.

Bei nichtinvasiv beatmeten Patient/-
innen mit ,Non-ventilator health care-
associated pneumonia” (NV-HAP) liegt
die Inzidenz bei 1,26 pro 1.000 Patienten-
tagen, ebenfalls mit einer erhdhten Le-
talitdt und Liegedauer. Die Gesamtzahl
der betroffenen Patient/-innen ist auf
der ,Normastation” natlrlich deutlich
hoher. Niedrige Pneumonieraten zu er-
reichen ist somit nicht nur ein Thema fiir
die Intensivpflege.

Die tatsachliche Anzahl der VAP-Falle
ist vermutlich hoher, da nicht alle Falle
erfasst und gemeldet werden und die
vorliegenden Daten allgemein unzurei-
chend sind. Schatzungen gehen davon
aus, das es neben den auf Akut-Inten-
sivstationen beatmeten Patient/-innen
ca. 15.000 bis 30.000 ambulant dauerbe-
atmete Patient/-innen gibt®. In Deutsch-
land bestehen derzeit rund 810 ,Be-
atmungs-WGs”, wobei 50 % davon in
Nordrhein-Westfalen und Bayern liegen.
85 % der Betroffenen werden von der
Akut-Intensivstation direkt in die eigene
Hauslichkeit oder eine Intensiv-WG ent-
lassen und haben wenig Chancen auf
eine erfolgreiche Entwdhnung.

Es ist belegt, dass standardisierte
und einheitliche Mundpflegekonzepte
im Vergleich zu ungeregelten Praktiken
einen positiven Einfluss auf die VAP-Ra-
ten haben und dass die Verwendung
von Antibiotika deutlich seltener erfor-
derlich ist®o®,

Mundpflege spielt eine entschei-
dende Rolle bei der Entstehung von

VAP, ist jedoch nur ein Teil einer notwen-
digen Reihe von Mafinahmen. Weitere
wichtige Faktoren sind beispielsweise
die korrekte Wahl des Beatmungstubus
und die Positionierung/Lagerung des
Patienten bzw. der Patientin.

NatUrlich geht es bei Durchfiihrung
der Mundhygiene auch um die Erhal-
tung der Mundgesundheit und die Ver-
meidung von Sekundarkomplikationen
(Nahrstoffzufuhr, Kommunikation und
Sozialverhalten, wesentlicher Bestand
der allgemeinen Gesundheit).

Empfehlungen zur Mundhygiene
im klinischen Setting

Die Kommission fur Krankenhaushygi-
ene und Infektionspravention KRINKO
beim Robert Koch-Instituts (RKI) verof-
fentlichte bereits 2005 eine Empfehlung
fur eine Infektionspravention in Heimen,
ein Unterabschnitt legte dabei auch ei-
nen Fokus auf die MundhygieneP”. Das
,Center for disease control and preven-
tion” (CDC) empfahl bereits 2003 die
Einfihrung und Umsetzung von Mund-
pflegestandards. Der Mundpflege wird
ein hoher Stellenwert eingerdumt, es
wurden jedoch keine konkreten prak-
tischen Anweisungen oder Empfehlun-
gen fur die Umsetzung bereitgestellt.

Eine strukturierte Mundhygiene
mit regelmaBigem Zdhneputzen
und Prothesenpflege ist die Voraus-
setzung zur Karies-, Gingivitis- und
Parodontitisprophylaxe mit Erhalt
der physiologischen Mundhohlen-
flora. Dadurch wird dem Risiko von
Infektionen in der Mundhohle ent-
gegengewirkt — einschlielich da-
von ausgehender weiterer Infektio-
nen (z. B.Pneumonie, Endokarditits).

In der Praxis fuhrte dies haufig zu einer
inkorrekten Anwendung von Mund-
pflegeprodukten und oralen Antiseptika
aufgrund von personlichen Vorlieben
und gdngigen Traditionen unter den
Pflegefachpersonen. Eine angemessene

Schulung in Bezug auf orale Gesundheit
und Mundpflege wurde in der Pflegeaus-
bildung nur unzureichend vermittelt und
wird in der Regel nur kurz unterrichtet,
was oft zu Unsicherheit bei der richtigen
Durchfihrung von Mundhygienemal3-
nahmen fuhrt. Dies wird durch Personal-
und Zeitmangel sowie fehlende Mund-
pflegeartikel noch zusatzlich verstarkt.

Der neue Expertenstandard ,For-
derung der Mundgesundheit in der
Pflege” greift diese Definitionsllcke auf.
Der Expertenstandard gibt pflegerische
Strukturvorgaben und definiert die An-
forderungen an die allgemeine Pflege.
Pflegestandards (,Standard operation
procedure’, SOP) sollen dann von Pfle-
gediensten individuell in ihrem Betrieb
ausgearbeitet und umgesetzt werden —
die Orientierung erfolgt immer am Ex-
pertenstandard.

Das Deutsche Netzwerk Qualitats-
sicherung in der Pflege (DNQP) der
Universitat Osnabriick erarbeitete
im Zeitraum 2017 bis 2022 den Stan-
dard. Hierbei wurden viele evidente
Publikationen bertcksichtigt. Es ist
der erste interprofessionell entwi-
ckelte Standard, der auch die Zahn-
arzteschaft mit eingebunden hat
(BZAK, DGAZ, DGZMB).

Ziel des Expertenstandards ist es, die
Mundhygiene zu verbessern und auf-
rechtzuerhalten sowie bereits vorhan-
dene Probleme im Mundbereich zu
behandeln. Pflegefachkréfte tragen die
Hauptverantwortung und sollen durch
Screenings den Bedarf fir Unterstitzung
bei der Durchfiihrung der Mundpflege
erkennen. Dies umfasst die Planung ent-
sprechender Mallnahmen, Unterstit-
zung bei deren korrekter Durchflihrung
oder ggf. Ubernahme der MaBnahmen.
Dartber hinaus soll die Kompetenz auf-
gebaut werden, andere Berufsgruppen
wie Zahnarzt/-innen, Physiotherapeut/-
innen, Logopdd/-innen, Erndhrungs-
berater/-innen und Atemtherapeut/-
innen bedarfsorientiert einzubeziehen.
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Abbildung 2 zeigt einen maoglichen
Screening-Fragebogen.

Der Zahnarzt bzw. die Zahnarztin
sollte als konsilarischer Ansprechpartner
zurVerflgung stehen und die Pflegefach-
personen in der korrekten Ausfiihrung
der Mundpflege anleitet (z. B. korrekte
Ausgliederung von Teleskopprothesen).
AuBerdem sollten sie bei Mundgesund-
heitsproblemen zumindest beratend
beteiligt und bei der Initiierung der not-
wendigen Behandlung behilflich sein.

Praktische Durchflihrung der
Mundhygiene

Empfehlungen zur Anleitung und
Durchflihrung von Mundhygienema@-
nahmen bei beatmeten Patient/-innen
fiir Pflegefachpersonen'

Es ist wichtig anzumerken, dass eine
Betreuung durch einen Zahnarzt oder
eine Zahnarztin und interprofessionelle
Absprachen zu allen erwogenen Mal3-
nahmen durch Pflegefachpersonen
essenziell sind. Zahnarzt/-innen spielen
eine wichtige Rolle bei der Beurteilung
der Mundgesundheit, der Diagnose von
Mundproblemen und bei der Durchfiih-
rung von zahndrztlichen Eingriffen —falls
erforderlich. Die enge Zusammenarbeit
zwischen Zahndrzt/-innen, Pflegefach-
personen und anderen Fachkraften ist
unerlasslich, um eine umfassende und
effektive Mundpflege bei beatmeten
Patient/-innen zu gewahrleisten. Eine
gute interprofessionelle Zusammen-
arbeit ist daher ein integraler Bestand-
teil einer ganzheitlichen Betreuung von
beatmeten Patient/-innen.

Ziele der Mundpflege:

® saubere feuchte unversehrte
Mundschleimhaut

e heile weiche Lippen

® belagfreie Zungen

e Plague-Reduzierung an den
Zéhnen

e Keimfreiheit der Prothesen
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1. Patient has: N
Toothbrush YO N[ Provided ]

Toothpaste Y[ N[] Provided[] If “¥" to dentures,
Upper denture Y[ N[] Athome[] place the Sunflower
Lower denture Y[ N[J Athome[] sign at the bedside
Denture pot (labelled) Y[ N[J  Provided []

No teeth Y[ (patient will still require mouth care)

4. Level of support: [T] Requires risk assessment [ |Unable to get to a sink/needs assistance

Abb.2 Moglicher Screening-Fragebogen, um den Unterstiitzungsbedarf bei der Mundhygie-
ne festzustellen, modifiziert nach Chick und Wynne®.

Vorbereitung

Es erfolgt die hygienische Desinfektion
und das Anziehen von Schutzhand-
schuhen. Eine Maglichkeit ist dann die
Verwendung von vorbereiteten Mund-
pflegesets, um Zeit zu sparen und si-
cherzustellen, dass alle bendtigten Ge-
genstdnde zur Hand sowie hygienisch
verpackt sind (Abb. 6 bis 8). Beachtet
werden sollte eine ausreichende Blo-
ckung des Cuffs zur Aspirationsvermei-
dung.

Oral-Assessment
Es erfolgt das Absaugen des Speichels
und die Inspektion mit Taschenlampe
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und Spatel. Die Mundhohle sollte
mindestens einmal pro Schicht mit
Spatel und Lampe vorsichtig inspiziert
werden, aufféllige Befunde werden
dokumentiert.

Zahnpflege

Die Mundpflege wird mehrmals pro
Schicht durchgefihrt. Zdhneputzen ist
der Goldstandard zum Erhalt der Mund-
gesundheit. Die beste Reihenfolge des
Pflegeprozesses ist Zahnpflege, Zun-
genpflege, Mund- und Lippenpflege.
Mundpflegesets sind taglich zu wech-
seln oder desinfizierend-thermisch auf-
zubereiten.

w
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Abb. 3 Dreikopfburste, die sich in der
Seniorenzahnmedizin bewahrt hat.

Abb.6 Moglicher Inhalt des Hygienesets
(Absaugschwammchen, Absaugzahnbiirs-
te, Schwammchen, Absaugzahnbiirste).

Handzahnbiirste: Haufig werden
kleine Kinderzahnbirsten empfoh-
len, um bei geringem Platzangebot
reinigen zu kdnnen (Platzmanag-
ment bei Beatmungstubus im
Mundraum).

Dreikopfzahbiirste: Sie hat sich in
der Seniorenzahnmedizin bewdahrt
(Abb. 3).

Elektrische Zahnbiirste: Es wer-
den rotierend-oszillierende Zahn-
bursten verwendet. Durch diese
elektrischen Zahnbdrsten kann
ohne weitere Putzbewegungen
jeder Zahn mit den kleinen runden
Burstenkopfen erreicht werden —

Abb.4und 5 Absaugzahnbiirste in geschlossenem bzw. gecffnetem Zustand.

insbesondere bei eingeschrankter
Mundoffnung und Behinderung
durch die Lage des endotrachealen
Tubus.

Saugzahnbiirsten: Bei jeder Mund-
pflege wird immer keimhaltiges
Material in den Rachen gelangen.
Umsichtige Vorgehensweise und
standiges Absaugen wahrend der
Mundpflege beim Einsatz von
Endotrachealtuben mit subglotti-
scher Absaugung oder der Einsatz
von Saugzahnbursten als Einmalar-
tikel koénnen dieses Problem ein-
grenzen (Abb. 4 und 5).

Abb. 7 und 8 Vorgepacktes Hygieneset mit entsprechender Kennzeichnung (Chargennummer, Haltbarkeitsdatum).
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Prothesenpflege

Fir die Reinigung der Zahnprothese
wird eine Kombination aus chemischer
und mechanischer Reinigung empfoh-
len, beispielsweise durch Reinigung mit
ZahnprothesenbUirste und Zahnpasta
oder durch die Verwendung von Flis-
sigseife. NatUrlich sollte diese im An-
schluss grindlichst abgespult werden,
um eine Aspiration zu vermeiden. Die
Literatur gibt keine eindeutigen Hin-
weise zur nachtlichen Lagerung der
Prothese, aber eine Option besteht da-
rin, sie stundenweise extraoral trocken
zu lagern, um eine Reduktion der Keime
und eine Pause fur die Schleimhdute zu
ermdglichen. Die Verwendung von Rei-
nigungstabletten kann empfohlen wer-
den. Sie eignen sich insbesondere bei
immunsupprimierten Patient/-innen,
um Prothesen keimarm zu halten. Bei
stark verschmutzen Prothesen ist eine
professionelle Reinigung mithilfe eines
Ultraschallbads in Erwédgung zu ziehen.

Interdentalpflege

Es wird empfohlen, Interdentalbdrsten
oder Zahnseide fir die Reinigung von
Zahnzwischenrdumen zu verwenden.
Ideal sind Interdentalblrsten mit lan-
gem Griff, insbesondere in Kombination
mit Chlorhexidin (CHX)-Gel.

Zungenpflege

Es wird die Anwendung eines Zungen-
reinigers empfohlen, der mit leichtem
Druck von hinten nach vorne zum Ein-
satz gebracht wird wird.

Spulen und Auswischen der Mund-
hohle

Mundhéhle und Wangentaschen soll-
ten mit einer sanften Pflegelésung ge-
reinigt werden. Die Feuchtigkeit der
Mundschleimhaut kann durch den Ein-
satz von flUssigkeitsgetrankten Tupfern
und einer Péan-Klemme, Korn- oder
Magillzange aufrechterhalten werden.
Auch hier gibt es von der Industrie ge-
fertigte Einmalartikel. In Bezug auf die
optimale Substanz, Konzentration und

Haufigkeit der Anwendung von anti-
septischen Mitteln in der Mundpflege
gibt es unklare Daten, daher sollte die
Wahl abhdngig von der patientenspe-
zifischen Institution, dem vorliegenden
Keimspektrum und der Vertraglichkeit
erfolgen. CHX 0,2 % und Octenidin
scheinen geeignete Substanzen zu sein,
Orofan Mundpflegedl ist eine weitere
Alternative.

Obwohl aus den genannten Grin-
den die Anwendung von Mundhoh-
lenantiseptika mit remanenter Wirkung
aussichtsreich scheint, gibt es hierzu nur
eine klinische Untersuchung mit CHX
bei kardiochirurgischen Patient/-innen,
in der eine Reduktion der Infektionen
des Respirationstrakts sowie der Ge-
samtmortalitdt nachgewiesen wurde.
Der Nutzen einer Mundhohlenantisep-
tik bei Beatmungspatient/-innen liegt
somit nahe, ist aber in Studien nur
schwach gesichert. Die KRINKO beim
RKI empfiehlt® eine regelmafige Mund-
pflege mit antiseptischen Substanzen
mit nachgewiesener Wirksamkeit (Kat
IA).

Es wird empfohlen, nach der Mund-
pflege eine endotracheale Absaugung
durchzufihren und ggf. einen Wechsel
des Tubus mit einer Aktualisierung der
Befestigung in Betracht zu ziehen, um
Druckstellen zu vermeiden.

Lippenpflege
Trockene Lippen missen eingefettet
werden.

Zusammenfassung

Beatmungspatienten sind besonders
anfallig fr Mundgesundheitsprobleme,
die zu schweren Komplikationen wie
z. B. Lungenentziindungen fihren kon-
nen. Eine schlechte Mundhygiene und
Vernachldssigung der Zahnpflege erho-
hen das Risiko. Beatmungspatienten ha-
ben ein erhéhtes Risiko fir Beatmungs-
assoziierte Lungenentzindungen (VAP),
was zu ldngeren Krankenhausaufent-
halten und hoherer Sterblichkeit fihrt.
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Pathogene in der Mundhohle kénnen
entlang des Beatmungsschlauchs in die
Lunge gelangen. Der Expertenstandard
,Forderung der Mundgesundheit in der
Pflege” legt die Grundlage fur eine ver-
besserte Mundpflege bei beatmeten
Patienten.
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