
A c t a  M e d  D e n t  H e l v ,  V o l  5 :  5 / 2 0 0 074

Acta

Orale Erkrankungen und Infektionen
der Atemwege

Korrespondenzadresse:
Frank A. Scannapieco, D.M.D., Ph. D., Dept. of Oral Biology,
University at Buffalo, State University of New York, 
318 Foster Hall, Buffalo NY 14214
E-Mail: fas1@acsu.buffalo.edu

Zusammenfassung

Die mögliche Beteiligung oraler Erkrankungen an der Patho-
genese mehrerer wichtiger, systemischer Erkrankungen
stösst in letzter Zeit auf steigendes Interesse. Zu den mögli-
cherweise vom oralen Gesundheitszustand beeinflussten
Krankheiten gehören verschiedene Atemwegserkrankungen
wie Pneumonie und die chronische obstruktive Lungener-
krankung. Die vorliegende Arbeit bietet einen Überblick
über neuere Studien, die eine potentielle Beteiligung oraler
Infektionen an der Entstehung von Atemwegserkrankungen
vermuten lassen.
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Neue Erkenntnisse über die Assoziation 
zwischen parodontalen Erkrankungen 
und Pneumonie

Pneumonie kann verschiedene Ursachen haben, darunter Bak-
terien, Mykoplasmen, Pilze, Parasiten und Viren, die das Lun-
genparenchym infizieren. Solche Infektionen sind eine häufige
Ursache für Krankheit und Sterblichkeit bei Patienten aller Al-
tersgruppen, insbesondere jedoch bei älteren und immunge-
schwächten Personen. Pneumonie kann in der Normalbevölke-
rung, im Spital oder Pflegeheim auftreten (nosokomiale
Pneumonie). In der Bevölkerung wird eine bakterielle Pneumo-
nie meist durch Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneu-
mophila sowie gewisse anaerobe Spezies verursacht. Im Spital
wird Pneumonie meist durch andere Bakterien hervorgerufen,
namentlich Enterobakterien wie Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae, Serratia spp. und Enterobacter spp., wie auch Pseudomonas
aeruginosa und Staphylococcus aureus.
Die Zähne können als Reservoir für Infektionen der Atemwege
dienen. Tatsächlich können schwere anaerobe Lungeninfektio-
nen durch Aspiration von Speichel entstehen, insbesondere bei
Patienten mit parodontalen Erkrankungen (SCHREINER 1979,
DONOWITZ & MANDEL 1990, FINEGOLD 1991, LEVISON 1994). Bak-
terien der normalen Mundflora, einschliesslich oraler Strepto-
kokken, Actinobacillus actinomycetemcomitans und Anaerobier
wie Porphyromonas gingivalis und Fusobacterium spp. können in
die unteren Atemwege eingeatmet werden und eine Pneumo-
nie hervorrufen. Das Potential oraler Spezies, Lungeninfektio-
nen zu verursachen, wird in zahlreichen Fallberichten doku-
mentiert (GOLDSTEIN et al. 1979, SUWANAGOOL et al. 1983, JOSHI

et al. 1991, MAHOMED et al. 1992, ZIJLSTRA et al. 1992, BROOK &
FRAZIER 1993, LORENZ & WEISS 1994, MORRIS & SEWELL 1994,
YUAN et al. 1994, CHEN et al. 1995).
Infektionen der unteren Atemwege beginnen durch Besiede-
lung des Epithels durch Mikroorganismen der Aerosoltröpfchen
oder durch Einatmen von Mundsekreten, die Mikroorganismen
enthalten (JOHANSON et al. 1969, DONOWITZ & MANDELL 1990,
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FINEGOLD 1991). Neuste Erkenntnisse weisen den Oropharynx
als wahrscheinlichste Quelle von Atemwegspathogenen aus
(GARROUSTE-ORGEAS et al. 1997). Wenn die Abwehrmechanis-
men des Patienten diese Pathogene nicht aus den unteren
Atemwegen eliminieren können, vermehren sie sich und verur-
sachen eine Infektion mit anschliessender Gewebezerstörung
(BENTLEY 1984, TOEWS 1986, ESTES & MEDURI 1995). Infektionen
der unteren Atemwege könnten deshalb möglicherweise ver-
hindert werden, wenn die initiale Besiedelung des Mund-Ra-
chen-Raumes mit respiratorischen Pathogenen unterdrückt
wird.
Neue Studien zeigen, dass Patienten auf Intensivstationen eine
schlechtere Mundhygiene haben und dadurch eher Zahn-
fleischentzündungen entwickeln als nicht hospitalisierte Pa-
tienten. Diese Patienten haben folglich eine höhere Prävalenz
respiratorischer Pathogene auf Zähnen und Mundschleimhaut
als ambulante Patienten gleichen Alters und Geschlechts
(SCANNAPIECO et al. 1992, SCANNAPIECO & MYLOTTE 1996, FOUR-
RIER et al. 1998). Ähnliche Ergebnisse wurden bei Patienten in
Pflegeheimen beschrieben, wo das Risiko für Infektionen der
unteren Atemwege ebenfalls hoch ist. TERPENNING et al. (1993)
beobachteten zum Beispiel eine Assoziation zwischen der Ent-
wicklung einer Aspirations-Pneumonie und dem dentalen Zu-
stand.Von 26 Pensionären eines Pflegeheims mit eigenen Zäh-
nen entwickelten 5 (19,8%) im Verlauf des Beobachtungsjahres
eine Pneumonie, von 26 zahnlosen Bewohnern dagegen nur 2
(7,6%). Die Zähne scheinen also bei bezahnten Patienten ein
Reservoir für Atemwegsinfektionen zu bilden (LIMEBACK 1988,
1998, MOJON et al. 1997, PRESTON et al. 1999, RUSSELL et al. 1999).

Neuste Hinweise auf die Assoziation zwischen
Parodontitis und chronischer obstruktiver 
Lungenerkrankung (COL)
COL zeichnet sich durch chronische Behinderung der Atmung
mit exzessiver Sputumproduktion durch chronische Bronchitis
und/oder Emphysem aus. Eine wichtige Komplikation von COL
sind Episoden mit deutlicher Verschlimmerung der Bronchitis
(Exazerbation). Dies äussert sich in vermehrtem Auswurf mit
veränderter Farbe und/oder Konsistenz, vermehrtem Husten,
Dyspnoe, Engegefühle in der Brust und Müdigkeit. Man nimmt
an, dass diese Exazerbationen teilweise durch bakterielle Infek-
tion hervorgerufen werden (MURPHY & SETHI 1992; FAGON &
CHASTRE 1996).
Neuere Studien lassen vermuten, dass parodontale Erkrankun-
gen den Verlauf der COL beeinflussen können (HAYES et al.
1998; SCANNAPIECO et al. 1998; SCANNAPIECO & HO 1999). Diese
Studien weisen darauf hin, dass schlechte Mundhygiene
und/oder parodontaler Attachment-Verlust unabhängige Risi-
kofaktoren für COL sind. Unsere Analyse der Daten aus dem
National Health and Nutrition Examination Survey I (NHANES I)
(1970) lassen eine solche Assoziation vermuten (SCANNAPIECO

et al. 1998). Es wurden signifikante Unterschiede zwischen Pro-
banden ohne Erkrankung und Probanden mit ärztlich attestier-
ten chronischen Atemwegserkrankungen gefunden. Patienten
mit chronischen Atemwegserkrankungen hatten einen signifi-
kant höheren Mundhygieneindex als diejenigen ohne Atem-
wegserkrankung. Logistische Regressionsanalysen lassen
vermuten, dass nur schlechte Mundhygiene und Rauchen un-
abhängige Risikofaktoren für chronische Lungenerkrankungen
sind. Daher betrug für die Patienten mit den höchsten Mundhy-
gieneindex-Werten (DHI) das Quotenverhältnis (Odds Ratio)
für chronische Atemwegserkrankungen 4,5. Diese Daten wer-

den durch eine Studie von HAYES et al. (1998) bestätigt, gemäss
der parodontale Erkrankung, gemessen als alveolarer Knochen-
verlust auf periapikalen Röntgenbildern, bei an der VA Norma-
tive Aging Study beteiligten männlichen Erwachsenen ein un-
abhängiger Risikofaktor für COL war.

Prävention von Infektionen der Atemwege
durch verbesserte Mundgesundheit?
Obwohl nur wenige Studien die Rolle der Mundhygiene
und/oder der parodontalen Erkrankung bei der Entstehung von
Pneumonie bei Hochrisikopatienten untersucht haben, könnte
eine Verbesserung der Mundhygiene das Risiko dieser Patien-
ten, an Pneumonie zu erkranken, verringern. Aufgrund der
Schlüsselrolle, die die bakterielle Besiedelung des Oropharynx
in der Pathogenese von bakterieller Pneumonie spielt, wurden
verschiedene Methoden vorgeschlagen, um diese Besiedelung
bei stark gefährdeten Patienten, wie z.B. solchen unter künstli-
cher Beatmung, zu eliminieren oder doch zu verringern. Leider
dürften die Mundhygienemassnahmen, die dem Pflegepersonal
normalerweise empfohlen werden, nicht geeignet sein, die Bil-
dung von Plaque zu verhindern (LUCKMAN & SORENSEN 1987).
Eine von Ärzten propagierte Methode namens selektive gastro-
intestinale Dekontamination (SGD) besteht in einer lokalen
Anwendung von Antibiotika im gastrointestinalen Trakt
(einschliesslich der Mundhöhle), um die Anzahl pathogener
Bakterien zu reduzieren und so Infektionen der Atemwege vor-
zubeugen (NORD & HEINDAHL 1986; STOUTENBEEK et al. 1987;
KERVER et al. 1988). Wenngleich SGD die Besiedelungsrate mit
pathogenen Bakterien im Spital verringern kann, scheint sie
keine Auswirkung auf die Sterberate zu haben (GASTINNE et al.
1992). Sie kann aber die Selektion antibiotikaresistenter Keime
sowie Kreuzinfektionen fördern (JOHANSEN et al. 1988; HURLEY

1995). Diese Ergebnisse haben Zweifel an der Richtigkeit des
weit verbreiteten Einsatzes von SGD aufkommen lassen.
Gute Mundhygiene allein kann schon die Besiedelung des Oro-
Pharynx mit respiratorischen Pathogenen reduzieren. Metho-
den zur Erhaltung einer guten Mundhygiene bei künstlich beat-
meten Patienten können bei ebenso effektiver Verringerung der
Pneumonie-Fälle wie durch SGD nicht nur sehr viel billiger sein
als letztere, sondern auch das Risiko des Auftretens antibiotika-
resistenter Keime auf Intensivpflegestationen verringern und
zusätzlich den Antibiotikaverbrauch reduzieren. Damit könnten
die Intensivpflegekosten gesenkt werden. Eine gute Mundhy-
giene bei Pflegeheimbewohnern und die dadurch verringerte
Anzahl an Pneumonie-Fällen ergäben signifikante Vorteile auch
für diese Hochrisikopatienten: Reduktion der Krankheits- und
Todesfälle infolge Pneumonie, reduzierte Pflegekosten infolge
einer geringeren Anzahl Hospitalisationen sowie verbessertes
Allgemeinbefinden (KARUZA et al. 1992).
Obwohl es Antiseptika gibt, die nachweislich das orale Milieu
desinfizieren können (TONELLI et al. 1983; EXNER et al. 1985),
wurde deren Eignung zur Verringerung oraler respiratorischer
Pathogene bei Patienten in Spitälern und Pflegeheimen nur we-
nig untersucht. Chlorhexidin scheint zu diesem Zweck eine ver-
nünftige Wahl zu sein, da es nachweislich den Bakteriengehalt
in Plaque und Speichel um bis zu 85% reduziert (BALBUENA et al.
1998). Ein Bericht von DERISO et al. (1996) zeigt, dass eine
Mundspülung mit 0,12% Chlorhexidinglukonat-Lösung die
nosokomiale Infektionsrate bei 353 Patienten in einer Herz-In-
tensivstation um 65% senkte, und dass die Inzidenz von Atem-
wegsinfektionen insgesamt um 69% abnahm. Die Autoren
stellten ebenfalls fest, dass bei mit Chlorhexidin behandelten
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Patienten der Einsatz von nicht prophylaktisch verabreichten
Antibiotika um 43% gesenkt werden konnte. Die Sterblichkeit
nahm insgesamt von 5,56% (Placebo-Gruppe) auf 1,16%
(Chlorhexidin) ab.
Noch ermutigender ist ein kürzlich erschienener Bericht, der
vermuten lässt, dass einfache mechanische Mundhygiene zu-
sammen mit einem Antiseptikum die Pneumonie-Rate bei
Pflegeheimbewohnern verringern kann (YONEYAMA et al. 1999).
Eine Gruppe von 184 Bewohnern eines Pflegeheims (Durch-
schnittsalter 82 � 7 Jahre) erhielten überwachte Mundpflege,
die Zähneputzen nach jeder Mahlzeit und einmal täglich die
Applikation einer 1%igen Povidon-Jodlösung im Mund-Ra-
chenraum beinhaltete. Über einen Zeitraum von zwei Jahren
wurde die Pneumonie-Rate innerhalb dieser Gruppe vergli-
chen mit derjenigen einer Kontrollgruppe mit 182 Probanden
(Durchschnittsalter 82 � 7 Jahre), in der keine Mundhygiene-
massnahmen durchgeführt wurden. Die Diagnose Pneumonie
wurde aufgrund von Thorax-Radiographien und Symptomen
wie Husten und Fieber gestellt. In der Gruppe ohne überwach-
te Mundhygiene entwickelten 34 (19%) Patienten eine Pneu-
monie, in der Gruppe mit den Mundhygienemassnahmen da-
gegen nur 21 (11%). Das berechnete relative Risiko für
Pneumonie betrug ohne Mundhygienemassnahmen im Ver-
gleich zur aktiven Pflege 1,67 (95% Vertrauensintervall
1.01–2.75).
Wir schliessen daraus, dass eine aktive Mundpflege das Risiko
für Atemwegsinfektionen bei Risikopatienten verringern kann.
Es sollten weitere Studien durchgeführt werden, um die Aus-
wirkung verbesserter Mundhygiene auf die Inzidenz von Atem-
wegsinfektionen zu evaluieren.
Eine umfangreichere Darstellung des Themas findet sich bei
SCANNAPIECO (1999).

Summary
SCANNAPIECO F A: Role of oral disease in respiratory infec-
tion (in German). Acta Med Dent Helv 5: 74–77 (2000)
Recently, there has been renewed interest in the potential role
of oral disease in the pathogenesis of several important systemic
diseases. One group of systemic diseases that may be modulat-
ed by oral health status are respiratory diseases such as pneu-
monia and chronic obstructive pulmonary disease. This paper
summarizes recent studies that point to a potential role for oral
infections in modulating the course of respiratory diseases.

Résumé
Ces derniers temps, un intérêt croissant a été apporté au rôle
que jouent les maladies de la cavité buccale dans la pathogénè-
se de plusieurs maladies systémiques. Les affections du système
respiratoire, telles que pneumonie et obstructions pulmonaires
chroniques, représentent un groupe de maladies systémiques
susceptibles d’être influencées par la santé buccale. Cet article
résume les études actuelles concernant la participation éven-
tuelle des maladies de la cavité buccale dans l’étiologie des ma-
ladies respiratoires.
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