Hautrisiko Inkontinenz

Einschatzung und Diagnostik Standiger Kontakt mit Urin oder Stuhl
reizt die Haut. Es kommt zu Roétungen, Entziindungen und Hautschaden,
welche als Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD) bezeichnet werden.
Diese ist klar von anderen Hautschaden wie Dekubitus abzugrenzen.
Die korrekte Beurteilung des Hautzustandes ist wichtig, um vorbeugen
und richtig behandeln zu kénnen.

Von PD Dr. Jan Kottner und Prof. Dr. Ulrike Blume-Peytavi
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sj nkontinenz ist ein weit verbreitetes Phinomen in vielen Ge-

# sundheits- und Pflegesettings, insbesondere in der Langzeitpfle-
ge und der geriatrischen Versorgung. Inkontinenz fiihrt bei den Be-
troffenen zu Einschrankungen der Lebensqualitit, sie geht mit er-
hohten Gesundheitsrisiken einher und fithrt zu erhohten Pflegebe-
darfen. Eine schr hiufige Komplikation ist die Inkontinenz-assozi-
ierte Dermatitis (IAD). Es handelt sich um eine irritative Kontakt-
dermatitis, die durch den wiederholten und linger andauernden
Kontakt der Haut mit Urin- und/oder Stuhl entsteht. Hiufige
Hautreinigungsprozeduren und okklusive Bedingungen tragen

ebenfalls zur IAD-Entwicklung bei (Kottner, Blume-Peytavi 2016).

Klinische Zeichen der Inkontinenz-
assoziierten Dermatitis

Eine IAD kann nur dort entstehen, wo Urin und/oder Stuhl direkt
Kontakt zur Haut haben. Je nach Liege- oder Sitzposition kénnen
die Kontaktflichen variieren. In der Regel sind die Anal- und Pe-
rianalregion und das Gesift betroffen. Bei stirkerer Ausprigung
kénnen auch die Hautfalten (inguinal) und die (Innenseiten der)
Oberschenkel betroffen sein.

Die wichtigsten klinischen Merkmale der akuten IAD sind aus-
prigte Rétung, ,glinzende® Haut, Erosionen und Exkoriationen (of-
fene Substanzdefekte der Haut), begleitet von Schmerzen (Kottner,
Beeckman 2015). Die Hautrétung ist das klinisch sichtbare Merk-
mal der Entziindung. In der Regel ist diese gegentiber der nicht be-
troffenen Haut abgegrenzt, auch wenn diese Begrenzung hiufig un-
scharf ist. Der Glanz auf der Hautoberfliche entsteht durch Schwel-
lung der gesamten Epidermis und Dermis und durch eine zu hohe
Aufnahme von Feuchtigkeit in die oberste Hautschicht (Stratum
corncum). Dabei verstreicht typischerweise das Hautprofil.

Im weiteren Verlauf der IAD kann es zu Schiden der Oberhaut
(Epidermis) mit Erosionen und Unterhaut (Dermis) im Sinne von Ex-
koriationen kommen. Hiufig sind kleine Blischen. Bei Verlust von
Hautschichten zeigen sich ebenfalls ein glinzendes Aussehen und aus-
geprigte Rotungen. Diese Hautschiden sind teilweise grofflichig und
inselartig inmitten intakter Haut. Ist dic Dermis betroffen, sind Blutun-
gen die Folge, insbesondere bei Manipulation. In jedem Fall sind diese
Hautschiiden sehr schmerzhaft. Bei grofflichigen und ausgeprigten
Gewebedefekten konnen vereinzelte gelbliche Belige sichtbar sein.

Studienergebnisse legen nahe, dass in vielen Fillen eine patho-
logische Kolonisation mit Superinfektionen eine Rolle spielen.
Am hiufigsten ist die Besiedlung mit Candida albicans. Neben
den bereits beschriebenen klinischen Zeichen kénnen randstindi-
ge Pusteln auftreten, die auch iiber das eigentliche IAD-Areal hi-
nausgehen. Eine genaue Diagnose ldsst sich aber nur durch einen
Abstrich und kulturelle Untersuchung auf Bakterien und Pilze im
Labor vornehmen.

Viele Pflegebediirftige und Patienten leiden Gber viele Jahre an
einer JAD, Dabei kommt es immer wieder zu neuen, nicht heilen-
den Entziindungen. Bei der chronischen Form kommt es zur Ver-
dickung der Haut, zu einer Vergroberung der Hautfelderung (Li-
chenifikation). Ekzematose Plaques (begrenzte entziindliche Er-
habenheiten der Haut) treten auf,

Risiko sollte individuell erfasst werden

Im internationalen und deutschsprachigen Raum wurden bislang
zirka zehn standardisierte Instrumente zur Einschitzung und
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Praxis

Klassifikation der IAD publiziert. Darin werden zum ei-
nen klinische Merkmale erhoben, zum Beispiel Auspri-
gung der Hautrétung, Grofe des Hautdefekts, oder auch
zur IAD beitragende Faktoren, zum Beispiel Dauer und
Intensitit der Exposition gegeniiber Stuhl (Steininger et
al. 2016). Je nach Instrument ist somit nicht immer klar,
ob die IAD oder das Risiko einer IAD eingeschitzt wer-
den sollen.

Fiir den deutschsprachigen Raum wurde unter ande-
rem das Inkontinenz-assoziierte Dermatitis Intervention
Tool (IADIT-D) von einer 6sterreichischen Arbeits-
gruppe aufwendig iibersetzt, testtheoretisch untersucht
und fiir den deutschsprachigen Raum angepasst (Mailler,
Schumacher 2016). Es besteht aus fiinf Kategorien:
Hochrisiko, beginnende IAD, miflige IAD, schwere
IAD und einer zusitzlichen Kategorie pilzartig erschei-
nender Ausschlag (Steininger et al. 2016). Neben Be-
schreibungen finden sich Abbildungen, die die Einschit-
zung in der klinischen Praxis erleichtern.

Unabhiingig von diesen standardisierten Instrumenten
lisst sich die IAD grundsitzlich in zwei Kategorien eintei-
len. Entweder die Haut ist noch intakt, oder es gibt bereits
Substanzverluste der Haut. Diese vereinfachte Klassifika-
tion wurde kiirzlich von einer internationalen Arbeits-
gruppe empfohlen und soll Einschiitzungsfehler minimic-
ren. Gleichzeitig riet diese Arbeitsgruppe von der Ent-
wicklung und Verwendung von standardisierten IAD-Ri-

Inkontinenz-assoziierte Dermatitis mit Satellitenpusteln

2 Chronische Form der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis. Die Haut
ist trocken, verdickt und zeigt eine oberflachliche Schuppung

sikoeinschitzungen ab, um nicht die tragische Entwick-
lung der Dekubitus-Risikoskalen zu wiederholen (Beeck-
man et al. 2015). Die Einschitzung des IAD-Risikos soll-
te individuell unter Beurteilung intrinsischer, zum Beispiel
Art und Frequenz der Inkontinenz, und extrinsischer, zum
Beispiel Art der Inkontinenzversorgung, erfolgen.

Abgrenzung zu anderen Hautschadden

Es gibt zahlreiche andere Haut- und Gewebeschiden,
die von der IAD abgegrenzt werden konnen. Besonders
relevant ist die Unterscheidung zum Dekubitus. Eines
der wichtigsten Kriterien ist die Atiologie. Fiir eine De-
kubitus-Diagnose miissen lingere Zeiten von Immobili-
tit vorausgegangen sein, fiir eine IAD-Diagnose ist das
Vorhandensein von Inkontinenz und der Kontakt von
Urin/Stuhl zur Haut entscheidend. Ein Dekubitus ent-
steht an Kérperstellen, wo Haut und darunterliegende
weiche Gewebe tiber lingere Zeit komprimiert und ge-
schert worden sind. Im Liegen ist das typischerweise tiber
den zusammengewachsenen Dornfortsitzen des Sacrums
(Crista sacralis mediana) der Fall. Aufgrund der punktu-
cllen Belastung ist auch der entstehende Dekubitus in der
Regel eher rund und deutlich zur umgebenen Haut abge-
grenzt. Die Abgrenzung zur umgebenen Haut kann bei
der IAD unschiirfer sein, insbesondere bei Candida albi-
cans-Infektionen. Die Unterscheidungsmerkmale zwi-
schen TAD und Dekubitus wurden in einem vorherigen
Beitrag in dieser Zeitschrift ausfihrlich dargestellt
(Kottner, Burchardt 2014) und sind in Abbildung 1
nochmals kurz zusammengefasst.

Intertrigo ist ebenfalls ein Hautproblem, das in der
Pflege hiufig vorkommt und von der IAD abzugrenzen ist.
Intertrigo ist eine Entziindung an den Stellen, wo Haut auf
Haut liegt, zum Beispiel in den Achselhéhlen, unter der
Brust oder in Bauchfalten. Aufgrund der Ansammlung von
Feuchtigkeit durch den kontinuierlichen passiven Wasser-
verlust iiber dic Haut, durch aktives Schwitzen und durch
die Reibung der Haut aufeinander, mazeriert die Haut und
wird anfillig fiir Irritationen und Infektionen.

IAD und Intertrigo weisen viele Gemeinsamkeiten
auf, und bisweilen werden diese auch nicht voneinander
abgegrenzt. Bei der IAD kommt die Haut mit Urin/
Stuhl von ,auflen” in Kontakt, das heif’t, der Ausloser
kommt von extern. Die ibermifiige Feuchtigkeit bei In-
tertrigo wird von der Hautstelle selbst produziert, die Ur-
sache kommt somit von der Hautstruktur selbst von in-
tern. Durch die Begrenzung auf Hautfalten ist eine Inter-
trigo in der Regel immer linglich und geht oft mit pa-
thologischen Kolonisationen einher.

Neben IAD, Dekubitus und Intertrigo kénnen sich im
Anogenitalbereich viele weitere Hauterkrankungen mani-
festieren, zum Beispiel Schuppenflechte, atopische Der-
matitis, Lichen sclerosus et atrophicans, aber auch cine ir-
ritative, toxische oder allergische Kontaktdermatitis. Letz-
tere ist von besonderer Relevanz im Alter und bei Pflege-
bedirftigkeit. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
steigt mit zunchmender und linger andauernder Schidi-
gung der Hautbarriere, zum Beispiel bei IAD, und mit zu-
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Abb. 1 Inkontinenz-assoziierte Dermatitis oder Dekubitus?

Lokélisation

Dekubitus

Uber Knochenvor-
sprung oder unter
einem medizinischen
Hilfsmittel

(z.B. Kaniile,
Katheter, Schiene)

IAD

Perineal, perianal,
Innenseiten der
Oberschenkel,
Gesalt

Atiologie Immobilitét, einge- Urin und/oder
schrankte Wahrneh- Stuhlinkontinenz,
mungsféhigkeit, langer  Urin/Stuhl miissen
andauernde Periode Kontakt zur Haut
von Druck muss haben
stattgefunden haben
(z.B. OP, Reanimation)

Tiefe Am Beginn Kategorie |  (Teil-)Verlust der
oder Tiefe Gewebe- Haut (Erosion),
schadigung (,.deep immer flach
tissue injury”), zum
Schluss in der Regel
Kategorie II/IV

Form Rund, oval, klar ab- UngleichmaRige
grenzbare Rander Form und undeut-

liche Rander

Weitere Nekrosen und Unter- Umgebende Haut

Merkmale  minierungen kénnen typischerweise

auftreten

mazeriert

nchmendem Alter. Typische Allergic auslésende Stoffe
konnen unter anderem in Hautpflege- und Hautschutz-
produkten, in Textilien oder im Material zur Inkontinenz-
versorgung vorkommen (Eubel et al. 2015). Insbesondere
der Reflux von im Inkontinenzmaterial absorbierten Urin
kann Irritantien und Allergene aus dem Material losen
und in Kontakt mit der Haut bringen (Rai et al. 2010).

Fazit: Die richtige und verlissliche Beurteilung des
Hautzustandes sind wichtig, um richtige Priiventions-
und Behandlungsentscheidungen zu treffen und korrekt
zu dokumentieren. Beim Vorhandensein von Inkonti-
nenz ist immer von einem IAD-Risiko auszugehen und

Praxis

die betroffene Haut muss engmaschig auf klinische Zei-
chen der IAD untersucht werden.

Vergleichbar mit Dekubitus und anderen Hautschi-
den ist eine frihzeitige wirksame Privention unerliss-
lich, um die Manifestation von Hautschiiden zu vermei-
den. Sofern beziiglich der Diagnose Unsicherheiten be-
stehen, sollte immer ein Experte, zum Beispiel Wundex-
perte oder Dermatologe, hinzugezogen werden.
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