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VORWORT

Inkontinenzassoziierte Dermatitis (IAD) stellt weltweit eine gesundheitliche Herausforderung sowie einen
anerkannten Risikofaktor fiir die Entwicklung von Dekubitus dar. In neuerer Konsensarbeit wurden Liicken in
unserem derzeitigen Verstandnis und in der Praxis herausgearbeitet.? Die Moglichkeit fir Praktiker, mit eviden-
zbasierten Verfahren zu arbeiten, wird durch das Fehlen standardisierter Definitionen und einer einheitlichen
Terminologie, qualitativ hochwertiger Studien und internationaler oder nationaler Leitlinien erschwert.

Im September 2014 kam eine Gruppe internationaler Experten in London zusammen, um Wissensliicken

in Bezug auf IAD zu priifen und neue Wege fiir Prinzipien bester Praxis zu erarbeiten, damit diese Liicken
geschlossen werden kénnen. Zu den Hauptthemen zahlten: IAD-Risikobewertung; die Rolle der IAD bei der
Entwicklung von Dekubitus; Bewertung und Kategorisierung von IAD; und Entwicklung eines schweregrad-
basierten Behandlungsansatzes. In diesem Dokument werden die wichtigen Diskussionspunkte und Ergebnisse
dieser Tagung zusammengefasst. Im Anschluss an das Treffen wurde eine erste Fassung erarbeitet, die von der
Expertenarbeitsgruppe umfangreich tiberarbeitet wurde. Dieses Dokument wurde dann einer breiteren Gruppe
an Experten zur weiteren Priifung zugesandt.

Fur Kliniker in der praktischen Patientenbetreuung stellen die in diesem Dokument dargelegten Informationen
einen umfangreichen praktischen Leitfaden zur Erkennung, Prévention und zum Management von IAD auf der
Grundlage verfiigbarer Evidenz und Expertenmeinungen dar. Fir Kliniker in leitenden Positionen ist eine schritt-
weise Anleitung zur Férderung der IAD-Pravention innerhalb ihrer Pflegeeinrichtung enthalten sowie Informa-
tionen zur Entwicklung eines strukturierten Préventionsprogramms.

Das Expertenpanel verfolgt das Ziel, mit diesem Dokument zur Férderung wirksamer Hautpflegestrategien
zur Pravention von IAD beizutragen, um die Lebensqualitat der Patienten und klinische Ergebnisse weltweit zu
verbessern. Des Weiteren soll mit diesem Dokument das Bewusstsein flr die Notwendigkeit einer genauen,
standardisierten Datenerfassung fir IAD und fir die Entwicklung qualitativ hochwertiger Studien zum Ausbau
der Evidenzbasis geschérft werden.
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Inkontinenzassoziierte
Dermatitis im Visier

®

Dieses Dokument
enthalt ein Glossar
mit Definitionen
fur die wichtigsten
Begriffe, die im Text
verwendet werden
(siehe Anhang A,
Seite 20)

DEFINITION VON IAD

Inkontinenzassoziierte Dermatitis (IAD) ist der Begriff fir eine Hautschadigung, die mit der Exposition
der Haut mit Urin oder Stuhl assoziiert ist. Sie verursacht erhebliche Beschwerden und die Behandlung
kann kompliziert, zeitaufwendig und teuer sein.?

IAD ist eine irritative Kontaktdermatitis (Entziindung der Haut), die bei Patienten mit Stuhl- und/oder
Harninkontinenz auftritt.?

IAD ist auch als Windeldermatitis und unter vielen anderen Namen bekannt (Kasten 1) und wird zur
breiteren Gruppe der feuchtigkeitsassoziierten Hautschaden (Moisture-associated skin damage, MASD)
hinzugezahlt. Der Begriff IAD wird bevorzugt verwendet, da mit diesem Hautprobleme, die direkt aufgrund
von Kontakt mit Urin und/oder Stuhl entstehen, von anderen Erkrankungen unterschieden werden kénnen,
und da damit verdeutlicht wird, dass diese Erkrankung einen grofseren, als nur den perinealen Bereich, sowie
Personen jeden Alters betreffen kann.

KASTEN 1 | Begriffe, die fiir IAD verwendet werden

M Windeldermatitis B Feuchtigkeitslasionen
B Windelausschlag M Perineale Dermatitis
M Irritative Dermatitis B Perinealer Ausschlag

Die aktuelle Fassung der Internationalen Klassifikation der Krankheiten der Weltgesundheitsor-
ganisation (ICD-10, in Gebrauch seit 1994) enthalt einen Code fir Windeldermatitis, aber keinen
gesonderten Code fur IAD.# Das Expertenpanel empfiehlt, dass der Begriff IAD definiert und in
die ICD aufgenommen wird, und dass sie von Windeldermatitis abgegrenzt werden sollte. Alter
ist ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal. Die Verwendung einer einheitlichen Terminologie fiir
IAD ist forderlich fur die Forschung und sorgt flir eine verbesserte Ausbildung von Gesundheits-
denstleistern.

WIE VIELE PATIENTEN SIND VON IAD BETROFFEN?

Dort, wo Daten erhoben werden, stellt IAD ein grofbes Problem dar. Allerdings ist in vielen Landern
die genaue Anzahl der von IAD betroffenen Patienten unbekannt. Dies liegt zum Teil an den Schwi-
erigkeiten beim Erkennen der Krankheit und der Unterscheidung von Dekubitus der Kategorie(n) |
und Il (siehe Seite 8).! Der Mangel an einer international validierten und anerkannten Methode zur
IAD-Datenerhebung tragt weiterhin zur grofsen Varianz bei den Zahlen zur Pravalenz und Inzidenz
bei.

Vorhandene Daten legen nahe, dass die IAD ein haufiges Problem im Gesundheitswesen
darstellt. Laut Schatzungen in Studien betragt die:

W Pravalenz (d. h. Anteil der Patienten mit IAD zu einem bestimmten Zeitpunkt) 5,6 % - 50 %.>~

B Inzidenz (d. h. Anteil der Patienten, bei denen sich IAD im Laufe der Zeit entwickelt) 3,4 % - 25 %.801

Die groften Abweichungen der veroffentlichten Zahlen zur Prévalenz und Inzidenz von IAD haben
wahrscheinlich eine Reihe von Ursachen wie etwa Unterschiede des Versorgungssettings und und
der Pravalenz von Inkontinenz sowie ein Mangel an weithin anerkannten klinischen Kriterien zur
Diagnose von IAD. In epidemiologischen Studien zur IAD missen die Pravalenz- und Inzidenzdaten
in Bezug zum Anteil der Bevélkerung, welche inkontinent ist, gemessen werden.?

Die Begriffe ,Pravalenz" und ,,Inzidenz" sind gut definiert, werden jedoch ggf. nicht fachgerecht
angewendet. Diese Begriffe sollten nicht austauschbar verwendet werden, um Verwirrungen von
Studienresultaten zu vermeiden.”
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Erkennen der IAD

Abbildung 1 | Uber

das Gesafs verteilte
Denudation mit
umgebendem Erythem
und Mazeration.
Dekubitus tiber dem
Steifsbein (Foto mit
freundlicher Genehmigung
von Prof. Dimitri
Beeckman)

Abbildung 2 | Diffuses
Erythem, das sich

Uber das perianale

Areal, Gesah, den
sakrococcygealen Bereich
und die Oberschenkel
erstreckt. Diffuse Rander
mit Schuppung an der
Peripherie des betroffenen
Areals. Fleckenartige
Bereiche oberflachlicher
Erosion auf der linken
Gesafthilfte (Foto mit
freundlicher Genehmigung
von Heidi Helvia)

Abbildung 3 |
Hautbereiche, die von
|AD betroffen sein kénnen
(ibernommen von'®)

®

Bei Personen mit heller Haut tritt IAD zunachst als rosafarbenes bis rotes Erythem auf. Bei Patienten mit
dunklerer Hautfarbung kann die Haut blasser, dunkler, lila, dunkelrot oder gelb aussehen.® Das betroffene
Areal hat normalerweise schlecht differenzierte Rénder und kann sich fleckenhaft oder kontinuierlich Gber
grofée Flachen erstrecken.

Aufgrund der zugrunde liegenden Entziindung konnen sich die Bereiche mit IAD, in denen die Haut un-
versehrt ist, warmer und fester anfihlen als die umliegende nichtbetroffene Haut. Es konnen Lésionen wie
Bléschen oder Blasen, Papeln oder Pusteln beobachtet werden. Die Epidermis kann in unterschiedlichen
Tiefen beschadigt sein; in einigen Fallen kann die gesamte Epidermis zerstért sein, sodass die feuchte, nés-
sende Dermis freiliegt (Abbildung 1.

Patienten mit IAD konnen in den betroffenen Bereichen Beschwerden, Schmerzen, Brennen, Jucken oder
Kribbeln verspiiren. Schmerzen kénnen auch auftreten, wenn die Epidermis unversehrt ist. Dartiber hinaus
kann die Entwicklung von IAD zu einer unzumutbaren Pflegebelastung, Verlust der Unabhangigkeit,
Stoérung von Aktivitdten und/oder Schlaf und einer verringerten Lebensqualitét fihren, die sich mit der
Haufigkeit und Quantitat der Inkontinenzepisoden verschlechtern.+1

Patienten mit IAD sind anfallig fir sekundére Hautinfektionen, von denen Candidiasis die haufigste
Sekundérinfektion, die mit IAD assoziiert ist, darstellt (Abbildung 2). Eine Studie ergab, dass 32% der
|AD-Patienten klinische Zeichen aufwiesen, die typisch fir Pilzinfektionen sind.? Pilzinfektionen zeigen sich
normalerweise als leuchtender roter Ausschlag, der sich von einem zentralen Bereich ausbreitet. Satelliten-
lasionen (d. h. stecknadelkopfgrofde Papeln oder Pusteln) erscheinen an den Réndern des Ausschlags und
weiten sich auf die normale Haut aus.® Bei dunkleren Hauttonen oder bei einer lang anhaltenden Infektion
kann das Zentralareal der Candidiasis dunkler sein Durch Pilze verursachter Ausschlag kann sich auch als
nicht-spezifische konfluierende Papeln prasentieren, die klinisch schwierig zu diagnostizieren sind. Daher
sollten mikrobiologische Kulturen zur Unterstiitzung der Behandlungsentscheidung angefertigt werden.”

Die beteiligten Hautstellen bei IAD sind variabel und kénnen, abhédngig vom Hautkontakt mit Urin und/oder
Stuhl, weit Gber das Perineum (den Bereich zwischen Anus und Vulva bzw. Skrotum) hinausreichen.® Bei
Harninkontinenz tritt IAD bei Frauen tendenziell in den Labia majora pudendi und bei Mdnnern im Skrotum
und den Hautfalten in der Leiste auf. Sie kann sich auch Uiber das untere Abdomen und die anterioren und
medialen Oberschenkel ausbreiten. Mit Stuhlinkontinenz assoziierte IAD hat ihren Ursprung im perianalen
Bereich.” Haufig sind Sulcus glutealis und Gesafb betroffen und die Ausbreitung kann aufwarts bis zum
sakrococcygealen Bereich und nach hinten und unten tber die posterioren Oberschenkel erfolgen (Abbil-
dung 3).

9 8 10 8
9 10
7 12 5 T 3
nn 12
13 14 56 13 14
. Genitalien (Labia/Skrotum) 5. Rechter innerer Oberschenkel 10. Rechte obere Gesafdhalfte
. Rechte Falte der Leiste (Furche) 6. Linker innerer Oberschenkel 11. Linke untere Gesafshélfte
zwischen Genitalien und Oberschenkel 7. Perianale Haut 12. Rechte untere Ges&fshalfte
. Linke Falte der Leiste (Furche zwischen 8. Sulcus glutealis (GesaBfurche) 13. Linker posteriorer Oberschenkel
Genitalien und Oberschenkel) 9. Linke obere GesaRhalfte 14.Rechter posteriorer Oberschenkel
. Unteres Abdomen/Suprapubisch

Abhéngig vom Umfang des Kontaktes mit Urin und/oder Stuhl kann IAD grofse Hautareale betreffen und
nicht nur die Haut des Perineums.
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Auf welche Weise verursacht
Inkontinenz IAD?

Abbildung 4 | Modell

der Stratum-corneum-
Struktur, in der die
Korneozyten Mauersteine
sind und der Mortel

aus interzellularen
Lipidschichten besteht
(lbernommen von22)

Die Hauptbarriere der Haut befindet sich in der dufdersten Schicht, dem Stratum corneum. Abhangig
vom Hautareal besteht das Stratum corneum aus 15-20 Lagen flacher Hautzellen, die als Korneozyten
bezeichnet werden.” Diese entstehen aus Keratinozyten in der Epidermis. Das Stratum corneum
erneuert sich permanent; die obere Schicht der Korneozyten im Stratum corneum wird abgeschilfert
und eine neue untere Lage an Korneozyten entwickelt sich, wodurch die Integritat der Hautbarriere
gewahrt wird.

Das Muster der in Lipide eingebetteten Korneozytenschichten lasst sich mit Ziegelsteinen und Mértel
in einer Mauer vergleichen (Abbildung 4). Die Korneozyten sind aufterdem tber Proteing, die als
Desmosome bezeichnet werden, miteinander verbunden. Diese verleihen der Struktur des Stratum
corneums Stabilitat.” Die gesamte Struktur ist fir die Regulierung der Wasserbewegung in und aus
dem Stratum corneum entscheidend: es wird fiir eine ausreichende Hydration gesorgt, sodass die
Haut effektiv funktioniert, eine Hyperhydratation jedoch verhindert wird.?®

Korneozyten enthalten eine Vielzahl an Proteinen, Zuckern und anderen Substanzen, die gemeinsam
als natirlicher Feuchtigkeitsfaktor (NMF) bekannt sind. Der NMF unterstiitzt die Hydratisierung der
gesamten Struktur zur Gewahrleistung einer effektiven und flexiblen Barriere.??2,

Naturlicher
Feuchtigkeitsfaktor in
Korneozyten

Interzellulare
Lipidschicht zwischen
Korneozyten

Desmosom
Korneozyt

Der pH-Wert der gesunden Hautoberflache liegt im saueren Bereich zwischen 4-6. Der pH-Wert
spielt eine fundamentale Rolle fur die Hautbarriere (S&ureschutzmantel) und unterstitzt die
Regulierung der auf der Haut ansé&ssigen Bakterien (Hautmikrobiom). Der saure pH-Wert hat die
zusétzliche Aufgabe, die optimale Kohésion des Stratum corneum und die Barrierefunktion zu
gewahrleisten.??

IAD stellt die Storung der normalen Barrierefunktion der Haut dar, was eine Entziindung

auslost. Die hierbei beteiligten Hauptmechanismen sind Hyperhydration der Haut und ein
Anstieg des pH-Werts.3324
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IAD UND BARRIEREFUNKTION DER HAUT

Bei Inkontinenz wird Wasser aus dem Urin und/oder Stuhl in die Korneozyten gezogen und darin
gespeichert. Diese Hyperhydration verursacht ein Aufquellen und eine Stérung der Struktur des Stratum
corneums, was sich in sichtbaren Verénderungen der Haut manifestiert (z. B. Mazeration).?> Als Ergeb-
nis einer exzessiven Hydration kdnnen hautreizende Stoffe das Stratum corneum leichter durchdringen,
um Entztindungen zu verstarken. Wenn die Haut tbermafsig hydriert ist, ist die Epidermis auch anfalliger
fur Verletzungen aufgrund von Reibung, die durch den Kontakt mit der Kleidung, Inkontinenzvorlagen
oder der Bettwdsche entsteht ®

Bei einer Exposition gegentiber Urin und Stuhl wird die Haut alkalischer (basischer). Dies liegt daran,
dass die Hautbakterien den Harnstoff (Urea, d. h. das Produkt des Proteinstoffwechsels, das im Harn
auftritt) in Ammoniak umwandeln und dieser basisch ist. Der Anstieg des Haut-pH-Wertes sorgt

wahrscheinlich fur das Gedeihen der Mikroorganismen und das Ansteigen des Hautinfektionsrisikos.

Der Stuhl enthalt lipolytische (Lipid verdauende) und proteolytische (Protein verdauende) Enzyme, die
in der Lage sind, das Stratum corneum zu schadigen. Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dass flUs-
siger Stuhl schadlicher als fester Stuhl ist, da flUssiger Stuhl tendenziell die meisten Verdauungsenzyme
enthalt.”?® Enzyme konnen auch dazu beitragen, dass aus Urea Ammoniak entsteht, wodurch der
pH-Wert, der bei Harninkontinenz beobachtet wird, weiter steigt. Enzyme sind bei héherem pH-Wert
aktiver, sodass sich das Risiko von Hautschaden bei Veranderungen ins Basische erhéht. Dies konnte
eine Erklarung dafir sein, warum die Kombination von Urin und Stuhl, die bei einer gemischten Inkon-
tinenz beobachtet wird, die Haut mehr irritiert als Urin oder Stuhl allein.”!

Bei Patienten mit Stuhlinkontinenz +/- Harninkontinenz besteht ein héheres Risiko, IAD zu
entwickeln, als bei jenen, die Harninkontinenz allein haben.® (Abbildung 5)

Abbildung 5 | Stuhl als
ein direktes chemisches

. : Flussiger Stuhl
Irritant fur die Haut PS +/-Urin
und flissiger Stuhlgang IAD-Risiko Geformter Stuhl
erhéhen das Risiko und +/-Urin
den Schweregrad einer pe
|IAD Urin

Art der Inkontinenz

Es besteht ein wachsendes Interesse an der Moglichkeit, dass gewisse Arzneimittel (z. B. Steroide oder
Chemotherapeutika oder deren Metabolite), die Giber den Urin oder Stuhl ausgeschieden werden, eine
Rolle bei der Entwicklung von IAD spielen kénnten. Eine Studie ergab, dass die Verwendung von Antibio-
tika ein statistisch signifikanter Risikofaktor fur IAD war.?’

Schlechtes oder unangemessenes Management von Inkontinenz kann ebenfalls zur Entwicklung von IAD

beitragen. Zum Beispiel:

W |&ngerfristige Exposition gegentiber Urin und Stuhl aufgrund von unregelmafigem Wechseln von Inkon-
tinenzprodukten oder eingeschrankter Reinigung

B absorbierende oder auffangende Inkontinenzprodukte kdnnen die Uberhydration exazerbieren, da sie die
Feuchtigkeit auf der Hautoberflache halten,” besonders, wenn sie auf der Riickseite mit einer Plastikfolie
beschichtet sind

B dicke okklusive Hautschutzprodukte konnen die FlUssigkeitsaufnahme absorbierender Inkontinenz-
produkte einschréanken,’® wodurch eine Hyperhydration des Stratum corneums verursacht wird.

B eine haufige Reinigung der Haut mit Wasser und Seife ist schadlich fir die Barrierefunktion der Haut,
da hierdurch die Korneozyten geschadigt, Lipide entfernt, die Trockenheit erhéht und Reibung erzeugt
werden.?*

B aggressive Reinigungstechniken (z. B. Verwendung normaler Waschlappen) kénnen die Reibungskréfte
verstarken und die Haut abschtirfen.?
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Tragt |AD zur Entwicklung von
Dekubitus bei?

Inkontinenz ist ein anerkannter Risikofaktor fir die Entwicklung von Dekubitus."*° Bis vor Kurzem gab es
keine Untersuchung zur Beziehung zwischen IAD und Dekubitus.

IAD und Dekubitus haben eine Reihe von Risikofaktoren gemeinsam und beide Erkrankungen treten am
wahrscheinlichsten bei Patienten mit schlechter Gesundheit und Mobilitatsproblemen auf**' Nachdem
IAD einmal aufgetreten ist, besteht ein hohes Risiko fiir die Entwicklung von Dekubitus und ein erhthtes
Infektionsrisiko und Morbiditat.32 Das Risiko der Entwicklung von Dekubitus erhoht sich auch nachweis-
lich mit dem Anstieg des Schweregrad-Scores fur IAD.3

Patienten, die aufgrund von Druck- und Scherbeanspruchung gefahrdet sind, an einer Hautverletzung
@ zu erkranken, sind wahrscheinlich auch anfallig fiir Hautverletzungen als Ergebnis von Feuchtigkeit,
Reibung und Irritantien.3*

IAD und Dekubitus haben verschiedene Atiologien, kénnen aber nebeneinander bestehen: IAD ist eine
,von aufden nach innen”-Erkrankung, d. h., der Schaden beginnt auf der Oberfléche der Haut. Bei Dekubi-
tus wird davon ausgegangen, dass es sich um ,von innen nach auféen” verlaufende Erkrankungen handelt,
also der Schaden aus Veranderungen innerhalb des weichen Gewebes unter- und innerhalb der Haut
resultiert>=¢ (Abbildung 6).
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Die Idee, dass nicht alle oberflachlichen Hautschaden durch Druck entstehen und ihre Ursache in anderen

Abbildung 6 Atiologien haben kénnen,* wurde zur Erstellung eines Rahmens zur Abgrenzung oberflachlicher Hautschiden
| Magliche von tiefem Dekubitus verwendet.*® Oberflachliche Hautveranderungen werden vorrangig von Reibungskraften
Wirkmechanismen auf der Hautoberflache verursacht.® In der Literatur werden des Weiteren Veranderungen des Mikroklimas der
bei der Entwicklung Haut diskutiert (aufgrund der Ansammlung von Schweif oder Urin und/oder Stuhl an der Schnittstelle zwisch-
‘[’)(;T(L’ggu‘;”d en Haut und Oberflache), die zum Anstieg des Risikos von oberfldchlichem Dekubitus beitragen konnen.*

Es wird allgemein anerkannt, dass nasse Haut einen htheren Reibungskoeffizienten (CoF) aufweist und dass
diese Wirkung durch die Bestandteile des Urins verstarkt wird.?" Mithilfe von Computermodellen wurde
gezeigt, dass der Anstieg des CoF zwischen Hautoberflache und Auflgefléche gleichzeitig die Gewebetoleranz
gegenliber Druck- und Scherbeanspruchung im tieferen Gewebe senkt.*? Hierdurch erhéht sich die Deforma-
tion weicher Gewebes und es bildet sich schlieflich ein Dekubitus.** Neben mechanischen Kréften kénnen
Entztindungen eine Rolle dabei spielen, dass die Haut anfalliger fiir Druckverletzungen wird. Die Herausfor-
derung flr Praktiker ist, dass die Lasionen an den gleichen Stellen oder in unmittelbarer Nahe voneinander
auftreten kénnen, was die Klassifizierung erschwert.

Inkontinenz ist ein Risikofaktor fiir Dekubitus. IAD kann jedoch auch in Abwesenheit samtlicher anderer
Risikofaktoren, die mit Dekubitus assoziiert werden, auftreten - und umgekehrt.

Obwohl weitere Forschungsarbeiten notwendig sind, um die Art dieser Beziehung klarzustellen, folgt hier-
aus, dass eine Prévention von IAD, bei der Mafsnahmen zur Verringerung der Reibekrafte eingesetzt werden,
wahrscheinlich zur Pravention von oberflachlichen Dekubitus beitragen, und dass diese daher als wesentliche
Komponente in jedem Praventionsprogramm fiir Dekubitus in Betracht gezogen werden sollten.
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|dentifikation von Patienten mit
einem |AD-Risiko

Obwohl Instrumente zur Risikobewertung fir IAD entwickelt wurden,**4> werden diese in der
klinischen Praxis nicht allgemein angewendet. Instrumente zur Risikobewertung fir Dekubitus
wie die Braden-Skala, Norton- und Waterlow-Skala wurden nicht fir [AD entwickelt und stel-
len keine angemessenen Pradiktoren fir das Risiko einer IAD-Entwicklung dar.

Das Expertenpanel empfiehlt nicht die Entwicklung eines separaten Instruments zur Risikobe-
@ wertung fiir IAD, obwohl das Bewuftsein liber die wichtigsten Risikofaktoren fiir IAD notwen-
dig sind
Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir IAD zahlen:>"74647
B Art der Inkontinenz
- Stuhlinkontinenz (Diarrhoe/geformter Stuhl)
- Doppelinkontinenz (Stuhl und Harn)
- Harninkontinenz
B Haufige Episoden von Inkontinenz (besonders Stuhl)
B Verwendung okklusiver Inkontinenzprodukte
B Schlechter Hautzustand (z. B. aufgrund von Alterung/Verwendung von Steroiden/Diabetes).
B Eingeschrénkte Mobilitat
B Vermindertes kognitives Bewusstsein
B Unfahigkeit, die eigene Korperhygiene durchzufihren
B Schmerzen
B Erhohte Korpertemperatur (Pyrexie)
B Arzneimittel (Antibiotika, Immunosuppressiva)
B Schlechter Ernahrungszustand
B Schwere Krankheit.

Obwohl ein erhohtes Alter mit einer hoheren Pravalenz von Inkontinenz assoziiert wird, scheint
Alter kein unabhangiger Risikofaktor fur IAD zu sein.*’

Eine bestehende Harn- und/oder Stuhlinkontinenz sollte, selbst bei Abwesenheit anderer
Risikofaktoren, die Umsetzung eines angemessenen |AD-Praventionsprotokolls zur Folge
haben, um die Exposition gegeniliber Urin und Stuhl zu minimieren/zu verhindern und um die
Haut zu schiitzen.
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Einschatzung und Kategorisierung

Abbildung 7 | Patient mit
nachweislichem Erythem
in der Glutealfurche
(Foto mit freundlicher
Genehmigung von Prof.
Dimitri Beeckman)

®

Bei allen Patienten mit Harn- und/oder Stuhlinkontinenz sollten regelmafige Untersuchungen der
Haut zur Priifung auf Anzeichen von IAD erfolgen. Dies sollte mindestens einmal taglich durchgeftihrt
werden. Abhangig von der Anzahl der Inkontinenzepisoden kann dies aber auch haufiger geschehen.
Besondere Aufmerksamkeit sollte Hautfalten oder Bereichen, in denen sich Verschmutzungen oder
Feuchtigkeit ansammeln kénnen, gewidmet werden. Inkontinente Patienten mit sehr hohem IAD-
Risiko, z. B. Personen mit Diarrhoe oder multiplen Risikofaktoren, sollten haufiger Hautuntersuchun-
gen unterzogen werden (Kasten 2).

Die IAD-Bewertung sollte Bestandteil der allgemeinen Hautuntersuchung und als Teil der
Dekubitus-Pravention/des Kontinenzversorgungsprogramms durchgefiihrt werden.

KASTEN 2 | Hautuntersuchung eines inkontinenten Patienten mit IAD-Risiko

1. Untersuchung der Hautareale, die betroffen sein konnen: Perineum, Perigenitalbereiche, Gesaf}, Sulcus
glutealis, Oberschenkel, unterer Riicken, unteres Abdomen und Hautfalten (Leiste, unter grofiem
abdominalen Pannus usw.) (Abbildung 7) auf:

B Mazeration

M Erythem

M vorhandene Lasionen (Bléschen, Papeln, Pusteln, usw.)
B Erosion oder Denudation

B Anzeichen einer Pilz- oder bakteriellen Hautinfektion

2. Dokumentation der Befunde und angemessener erforderlicher Maf3nahmen in der Krankenakte
des Patienten

Die Bewertung und Dokumentation des Kontinenzstatus sollte auch Abweichungen von der
normalen Blasen- und/oder Darmfunktion sowie Nachfolgemaftnahmen enthalten

Zur Einschatzung der IAD wurden einige Instrumente entwickelt (Kasten 3). Obwohl einige davon auf

ihre Validitat untersucht wurden, bleibt ihr Einsatz in der taglichen Praxis beschrankt. Dies liegt zum Teil
am Mangel an Nachweisen, dass mit diesen Instrumenten der klinische Entscheidungsprozess und die
Pflege verbessert werden; weitere Studien sind notwendig, um den potentiellen Nutzen aufzuzeigen.

KASTEN 3 | Instrumente zur Einschidtzung dern IAD

B |AD-Bewertungs- und Interventionstool (IAD Assessment and Intervention Tool, IADIT#®
M Inkontinenzassoziierte Dermatitis und ihr Schweregrad (IADS)™®
M Tools zur Hautbewertung'®#°

EINFUHRUNG EINES EINFACHEN KATEGORISIERUNGSINSTRUMENTS

Das Expertenpanel erkennt den Bedarf einer systematischen Bewertung von IAD an. Es empfiehlt
die Ubernahme eines vereinfachten Ansatzes zur Kategorisierung von IAD auf der Grundlage des
Niveaus und des Schweregrads der Hautverletzung (Tabelle 1).

Die Kategorien stehen nicht notwendigerweise in Beziehung zur natirlichen Geschichte der IAD
und sind nicht dazu vorgesehen, Vorhersagen Uber die Art und Weise der IAD-Entwicklung und
-Progression zu formulieren. Dieses Kategorisierungsinstrumentl kann sich bei Pflegeprozokollen
als niitzlich erweisen(siehe Abbildung 8 und Tabelle 5) sowie zu Uberwachungs- und
Forschungszwecken.
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TABELLE 1| Kategorisierungshilfen fiir den IAD-Schweregrad

Klinische Prasentation Schweregrad der IAD Anzeichen**

Keine R6tung und Haut intaktt Haut ist normal im Vergleich zum brigen Korper
(risikogefahrdet) (keine Anzeichen von IAD)

Kategorie 1 - Gerétete* aber intakte Haut Erythem

(mild) +/- Odem

image © 3M, 2014]
I

I
modera

* Oder blasser, dunkler, lila, dunkelrot oder gelb bei Patienten mit dunklerer Hautfarbung
**Wenn der Patient nicht inkontinent ist, ist die Hautschadigung keine IAD

DIFFERENZIERUNG ZWISCHEN IAD UND DEKUBITUS SOWIE ANDEREN HAUTSCHADEN

Fur Kliniker ist es haufig schwierig, IAD korrekt zu identifizieren und es von Dekubitus (Kategorie/
Stadium I oder 11)34 und anderen Hauterkrankungen wie Kontaktdermatitis (z. B. von Textilien oder
Hautprodukten) oder Lasionen aufgrund von Infektionen (z. B. Herpes simplex) oder Schwitzen (z.
B. Intertrigo) zu unterscheiden.

@ Wenn der Patient nicht inkontinent ist, ist die Schadigung keine IAD

In Gesundheitssystemen, in denen Dekubitus als Parameter fiir die Pflegequalitét angesehen und die
Versorgung von Dekubitus nicht erstattet wird, hat eine Fehldiagnose von IAD als Dekubitus potentiell
schwerwiegende Auswirkungen 8

Die korrekte Einschatzung und Diagnose von IAD ist wichtig und notwendig, um zu gewahrleisten,
dass:

M der Patient die entsprechende Behandlung erhalt

B die Dokumentation korrekt ist

B Qualitatszahlen und korrekte Erstattungen ermoglicht werden kénnen

Die Einschatzung wird aufberdem dadurch erschwert, dass IAD und Dekubitus nebeneinander
bestehen konnen und dass eine strenge Abgrenzung erst moglich ist, wenn ein Management-
protokoll fiir eine gewisse Zeit eingesetzt (z. B. drei bis flinf Tage) und ein Ansprechen auf die
Behandlung beobachtet wurde.

Die Schwierigkeit, IAD von Dekubitus der Kategorie/des Stadiums | und Il zu unterscheiden, hat eine
anhaltende Debatte dartiber ausgeldst, ob nur Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Il (Zerstérung
aller Hautschichten) und der Kategorie/des Stadiums IV (totaler Gewebsverlust) zum Zweck der
Pflegequalitat und Erstattung gemeldet werden sollten.

Tabelle 2 enthalt eine Zusammenfassung der Unterschiede zwischen IAD und Dekubitus, was bei der
Abgrenzung der Erkrankungen hilfreich sein kann (siehe S. 9).

8| WOUNDS INTERNATIONAL PRINZIPIEN FUR BESTE PRAXIS



TABELLE 2 | Unterscheidung der IAD von Dekubitus (iibernommen von3'¢)

Parameter IAD Dekubitus
Anamnese Harn- und/oder Stuhlinkontinenz Exposition gegentiber Druck/
Scherkraften

Symptome Schmerzen, Brennen, Jucken, Schmerzen
Kribbeln

Bereich Betrifft Perineum, Normalerweise Uber einem
Perigenitalbereiche, Gesaf, Sulcus | Knochenvorsprung oder mit einem
glutealis, mediale und posteriore Bereich assoziiert, in dem sich ein

Aspekte der Oberschenkel, unterer | medizinisches Geréat befindet
Riicken, kann sich tUber einen
Knochenvorsprung ausweiten

Form/Rénder Betroffenes Areal ist diffus mit Ausgepragte Rander oder Begrenzung
schlecht definierten Réndern/kann
fleckig sein

Prasentation/Tiefe Intact skin with erythema Prasentation variiert von unversehrter
(blanchable or non-blanchable), Haut mit nicht wegdriickbarem
with/without superficial, partial- Erythem zu vollstandigem Hautverlust

e s S (0555 Wundbasis kann nekrotisches Gewebe

enthalten
Sonstiges Sekundére oberflachliche Sekundare Weichteilinfektion kann
Hautinfektion (z. B. Candidiasis) aufgetreten sein

kann auftreten

Die Einschatzung beruht auf der klinischen Beobachtung und der visuellen Inspektion. Es steht keine
Krankenbetttechnologie (Point-of-Care) zur Verfiigung, um die Einschatzung und Diagnose von IAD zu
unterstiitzen.

Die Messung des passiven Wasserverlustes durch die Haut (auch bekannt als transepidermaler
Wasserverlust, TEWL) wird zur Messung der Barrierefunktion der Haut verwendet.50 Im Allgemeinen
ist ein Anstieg des TEWL (d. h. Anstieg der Wasserdiffusion durch die Haut) indikativ fur eine gestorte
Barrierefunktion der Haut. Allerdings sind die TEWL-Messungen aufberhalb des Forschungssettings
kompliziert in der Benutzung und die Interpretation ist problematisch. Obwohl Adaptionen dieser
Technik (und anderer Hautparameter) zur Férderung der Diagnose entwickelt werden konnten, sind
deren Vorteile gegentiber der klinischen Standardbewertung gegenwaértig unklar.

Es wurde ein E-Learning-Schulungstool (PUCLAS) entwickelt. Mithilfe dieses Tools kénnen Arzte
zwischen IAD und Dekubitus unterscheiden (http://www.puclas3.ucvgent.be) 312

Sollte die Atiologie eines Erythems unklar sein, sollte ein Standardpaket an Interventionen zum

Management von sowohl IAD als auch Dekubitus umgesetzt und gepriift, und derdas weitere
Verlauf bewertet werden.
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Pravention und Management von |AD

Zur Pravention und zum Management von IAD sind zwei Hauptinterventionen entscheidend:

B Management der Inkontinenz, um reversible Ursachen zu erkennen und zu behandeln (z. B. Harnwegsinfek-
tion, Obstipation, Diuretika) zur Verringerung oder, idealerweise, Elimination von Hautkontakt mit Urin und/
oder Stuhl.

B Umsetzung eines strukturierten Hautpflegeprogramms, um die gegenliber Harn und/oder Stuhl exponi-
erte Haut zu schitzen und um die wirksame Barrierefunktion der Haut wiederherzustellen.

Diese Interventionen werden sowohl bei der Pravention als auch dem Management von IAD ahnlich ausfallen

(Abbildung 8).

@ Die Pravention von IAD sollte auf alle Inkontinenzpatienten gerichtet sein und das Ziel haben, positive Ergeb-
nisse und die Vermeidung von Verletzungen und Schadigungen der Patienten zu fordern

MANAGEMENT DER INKONTINENZ

Das Management der Inkontinenz erfordert eine griindliche Einschatzung des Patienten zur Identifizierung der
Atiologie der Inkontinenz und zur Festlegung eines umfassenden Behandlungsplans. Die Behandlung reversibler
Ursachen beginnt gewdhnlich mit nicht-invasiven Verhaltensinterventionen wie Management der Ernghrung,
Flussigkeitsaufnahme und Durchfihrung von Toilettentrainings.>

Im Allgemeinen sollten absorbierende Inkontinenzprodukte wie Schutzhosen fir Erwachsene, soweit dies prak-
tisch ist, ambulanten Patienten vorbehalten oder fiir Momente reserviert werden, in denen der Patient in einem
Stuhl sitzt.” Allerdings kénnen neuere Produkte mit verbesserten Flissigkeitsaufnahmefunktionen zusétzlich
zu einem strukturierten Hautpflegeprogramm hinzugezogen werden, um Okklusion oder Uberhydration des
Stratum corneum zu vermeiden >4

Bei Patienten mit IAD in Notfallsettings kénnen vortbergehende Umleitungen des Urins und/der des Stuhls weg
von der Haut in Betracht gezogen werden, um einen angemessenen Hautschutz und/oder eine Heilung zu er-
maoglichen.® Bei Harninkontinenz kann dies den Einsatz eines Dauerkatheters erfordern. Dies sollte jedoch aufgrund
des hohen Risikos einer Nosokomialinfektion als letzte Moglichkeit betrachtet werden. Das Management fliissigen
Stuhls kann mit einem Stuhl-Managementsystem (FMS) erreicht werden.*® Sollte kein FMS verfligbar sein, kann
ein Fakalienbeutel (vergleichbar mit denen, die bei einer Stomaanlagen verwendet werden) eingesetzt werden.
Grofslumige Harnkatheter werden aufgrund des Risikos einer Schadigung der analen Kontinenzstruktur nicht zur
Verwendung als Darmrohr empfohlen.

zustand sichtbar verbessert haben und die Schmerzen zuriickgegangen sein. Nach ein bis zwei Wochen sollte
alles abgeklungen sein." Bei Patienten, bei denen nicht behobene Kontinenzprobleme bestehen, sollte, sofern
moglich, der Rat von spezialisierten Kontinenzexperten eingeholt werden.

@ Nach ein bis zwei Tagen nach Einsetzen eines angemessenen Hautpflegeprogramms sollte sich der Haut-

UMSETZUNG EINES STRUKTURIERTEN HAUTPFLEGEPROGRAMMS

Ein strukturiertes Hautpflegeprogramm besteht aus zwei Hauptinterventionen:

M Reinigung der Haut (REINIGUNG)
zur Entfernung von Urin und/oder Stuhl, d.h. der urséchlichen Irritantien, die die IAD verursachen. Dies sollte
vor dem Auftragen von Hautschutzprodukten als Teil des Routineverfahrens zur Beseitigung von Urin oder
Stuhl durchgefthrt werden

B Schutz der Haut (SCHUTZ)
Zur Vermeidung oder Minimierung der Exposition gegentiber Urin und/oder Stuhl und Reibung

Patienten kénnen von einer zusétzlichen Mafsnahme zur WIEDERHERSTELLUNG profitieren, um mithilfe von
geeigneten auf der Haut verbleibenden Pflegeprodukten die Barrierefunktion der Haut zu unterstiitzen und zu
wahren (siehe S. 15).

teln gehort, verringern nachweislich die Inzidenz von IAD.24 Dies kann auch mit der Reduktion der

@ Strukturierte Hautpflegeprogramme, zu denen die sanfte Reinigung und Verwendung von Hautschutzmit-
Entwicklung von Dekubitus der Kategorie/des Stadiums | assoziiert werden.5’
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( Patient mit Harn- und/oder Stuhlinkontinenz J

Abbildung 8 |
Prévention und
Management von
IAD basierend auf der
Kategorisierung nach
Schweregrad (siehe

Bewertung der Inkontinenz zur Identifikation reversibler Ursachen
Bewertung des Typs und der Haufigkeit der Inkontinenz und anderer Risikofaktoren
Inspektion der Haut auf Anzeichen von IAD (einschlief3lich Hautfalten) und Durchftihrung einer
Differenzialdiagnose

-

Tabelle 1)
[Wenn keine Anzeichen auf IAD) [ Wenn Anzeichen auf IAD, je nach Schweregrad kategorisieren )
Risikogefahrdet*: Keine Kategorie 1: R6tung, Kategorie 2: Rotung mit
Rétung und Haut unversehrt aber Haut unversehrt Hautzerfall +/- Hautinfektion
[ VORBEUGUNG VON IAD j [ MANAGEMENT VON IAD ]
*Bei Patienten mit MANAGEMENT DER INKONTINENZ** **Hinzuziehung eines
Stuhlinkontinenz +/- . . . . Expertenrats, falls inner-
Harninkontinenz besteht Einschatzung und Behandlung reversibler Ursachen der Inkontinenz halb von 3-5 Tagen keine
ein hoéheres Risiko eine IAD Optimierung der Erndhrung, Flissigkeitszufuhr und Durchfiihrung Verbesserung eintritt
zu entwickeln, als bei jenen, der Toilettenhygiene oder Verdacht auf eine
die Harnlnrlfggél:enz allein Umsetzung eines Dekubitus-Préventionsplans Hautinfektion besteht
UMSETZUNG EINES STRUKTURIERTEN HAUTPFLEGEPROGRAMMS
Mindestens einmal taglich oder nach jeder Episode von Stuhlinkontinenz durchzufiihren:
REINIGUNG
Irritierende Substanzen wie Urin und/oder Stuhl von der Haut entfernen
SCHUTZ
Haut mit einem Schutz (Barriere) versehen, um direkten Kontakt mit Urin und/oder Stuhl zu
verhindern
WIEDERHERSTELLUNG, sofern angemessen
Regenerieren Sie die Lipidbarriere mithilfe eines geeigneten topischen Hautpflegeproduktes
[REGELMASSIG DOKUMENTIERTE WIEDEREINSCHATZUNG]
Produktauswahl

Produkte, die zur Pravention und dem Management von IAD verwendet werden, sind in einer grofsen Anzahl an Formulierungen
erhaltlich. Die Bestandteile weichen stark voneinander ab und die zur Beschreibung der Produkteigenschaften verwendete
Terminologie kann verwirrend sein.? In Kasten 4 (S. 12) sind die Merkmale des vom Expertenpanel abgestimmten
Idealproduktes aufgelistet, das fir die Pravention und das Management von IAD verwendet werden sollte.

Erwagungen bei der Auswahl von Produkten innerhalb der EU

Mit der CE-Zertifizierung markierte Produkte erfillen die wesentlichen Anforderungen der EU-Richtlinie 93/42/EWG fir Medizinprodukte und unterliegen der
klinischen Beurteilung und Verfahren zur Vigilanz und Uberwachung nach dem Inverkehrbringen. Diese Produkte wurden von Unternehmen entwickelt und her-
gestellt, die die Zertifizierung ISO 13485 haben. Hersteller werden regelméafigen Audits von benannten Stellen sowie den nationalen Ministerien fiir Gesundheit,
wie z. B. MHRA oder értlich festgelegten Kontrollorganen, unterzogen. Zunehmend wird 1SO 13485 zur Unterstiitzung von Richtlinien weltweit gefordert oder gilt
zumindest als von Vorteil.

Seit dem 11. Juli 2013 unterliegen Kosmetikprodukte, die in der EU vertrieben werden, der EU-Kosmetikrichtlinie Nr. 1223/2009. Dies erfordert die Registrierung

in einer Datenbank und liefert einen Uberblick tiber die Sicherheitsanforderungen fiir Kosmetikprodukte. Allerdings liegt der Schwerpunkt hier hauptsachlich auf
toxikologischen Anforderungen der Produktbestandteile; es werden keine Anforderungen an das Design, die Fertigung, Qualitatskontrolle, Verwendbarkeit oder
klinische Wirksamkeit gestellt. Hersteller von Kosmetikprodukten werden auch keinen Audits von benannten Stellen oder festgelegten Kontrollorganen unterzogen
und beddirfen keiner ISO-Zertifizierung.

Produkte von auferhalb der EU werden von den entsprechenden staatlichen Institutionen genehmigt und es ist wichtig, Kenntnisse tber die nationalen oder
lokalen Registrierungsverfahren zu haben, um eine effektive Produktauswahl zu treffen.
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KASTEN 4 | Aligemeine Eigenschaften des idealen Produktes zur Pravention und zum Management von IAD

B Klinisch nachgewiesene Vorbeugung und/oder Behandlung von IAD

B pH-Wert in Hautnahe (Hinweis: Der pH-Wert ist nicht fiir alle Produkte relevant, z. B. jene, die keine
Wasserstoff-lonen enthalten wie einige Barrierefilme)

B Geringes Irritationspotential/hypoallergen

B Brennt nicht beim Auftragen

B Transparent oder vor der Hautuntersuchung leicht zu entfernen

B Entfernung/Reinigung berlicksichtigt Zeit der Pflegeperson und Wohlbefinden des Patienten

B Keine Verschlechterung des Hautschadens

B Keine Interferenz mit der Absorption oder Funktion der Produkte zum Inkontinenzmanagement

B Kompatibel mit anderen verwendeten Produkten (z. B. Klebeverbinden)

B Akzeptabel fur Patienten, Kliniker und Pflegepersonen

B Minimiert die Anzahl der Produkte, Ressourcen und der Zeit, die zum Abschluss des
Hautpflegeprogramms notwendig sind

B Kosteneffektiv

REINIGUNG

Traditionell wurden Seife, Wasser und ein normaler Waschlappen zur Reinigung der Haut nach
Inkontinenzepisoden verwendet, um Urin, Stuhl oder andere Verschmutzungen zu entfernen.
Standardseife ist jedoch basisch und veréndert nachweislich den Haut-pH-Wert, wobei die
Korneozyten angegriffen und die Barrierefunktion der Haut potentiell geschadigt werden. Diese
kann durch die raue Struktur herkémmlicher Waschlappen weiter beschadigt werden, da dies zu
Reibungsschaden fihren kann,?® dartiber hinaus kann Wasser allein die Barrierefunktion der Haut
beeintrachtigen, wie mit dem Anstieg des TEWL - der als sensibler Indikator fir die Gesundheit
der Barriere anerkannt wird - nachgewiesen wurde.?> Aufberdem wurden Probleme mit der Infek-
tionskontrolle, die mit der Verwendung von Waschbecken assoziiert werden, identifiziert.>®

Ein Hautreiniger mit einem pH-Wert, der im Bereich dessen der normalen Haut liegt, wird
traditioneller Seife vorgezogen.?® Dies sollte auf dem Etikett als ,indiziert" oder , geeignet” fiir
das Management von Inkontinenz ausgewiesen werden.

Hautreiniger enthalten Verbindungen (Surfactants), die die Oberflachenspannung verringern, und die es
ermoglichen, Verschmutzungen und Reste (wie Ol und abgestorbene Hautzellen) mit minimaler Kraft-
einwirkung auf die Haut zu entfernen (Tabelle 3). Auf der Grundlage ihrer chemischen Struktur werden
Surfactants in mehrere Kategorien eingeteilt. Reiniger enthalten oft mehr als ein Tensid. Nichtionische (d.
h. nicht geladene) Tenside sind aufgrund ihrer Sanftheit in Hautreinigern vorzuziehen. Hersteller sollten
bereit sein, Informationen zu dem Tensidtypen in ihrer Formulierung bekannt zu geben.

TABELLE 3 | Kategorien der Tenside (iibernommen von>°-¢°)

Tensidtyp Beispiele

Nichtionisch m Polyethylenglycol (PEG)
m nicht geladen m Alkylpolyglycosid (APG)
m im Allgemeinen weniger irritierend als anionische Tenside m Polysorbate

m Octoxynole

Anionisch:
m negativ geladen
m hoher pH-Wert

Natriumlaurylsulfat (SLS)
Natriumlaurethsulfat
Natriumsulphosuccinat
Natriumstearat

Zwitterionisch: Cocamidopropy! Betain
m positiv und negativ geladen

m im Allgemeinen weniger irritierend als anionische Tenside
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Inkontinenz-Hautreiniger werden auch haufig als , perineale” Hautreiniger bezeichnet. Sie werden als
Flissig-Formulierung oder Lotion hergestellt. FlUssigreiniger kénnen in Sprayflaschen oder als Feuchttuch
verpackt werden. Reiniger kénnen auch in Container verpackt werden, in denen die Flissigkeit in Schaum
umgewandelt wird. Einige Kliniker bevorzugen Schaum, da dieser nicht tropft oder die Haut entlang lauft.
In den Reinigern kdnnen zusatzliche hautpflegende Bestandteile enthalten sein, die der Haut Schutz bi-
eten und/oder ihr Feuchtigkeit spenden sollen. Die meisten Inkontinenz-Hautreiniger wurden so entwick-
elt, dass sie unverdinnt in ihrer ganzen Starke verwendet werden kénnen.>

Obwohl ein Verstandnis der individuellen Bestandteile von Hautreinigern niitzlich sein kann, hangt
die Leistungsfahigkeit eines individuellen Hautreinigungsproduktes (z. B. wie gut es reinigt oder
die Wahrscheinlichkeit, der Barrierefunktion der Haut zutraglich zu sein) von der Kombination der
verwendeten Bestandteile ab.

Die ideale Haufigkeit der Hautreinigung bei Inkontinenz wurde noch nicht festgelegt. Die Reinigung an sich
kann die Barrierefunktion der Haut schadigen und daher muss ein Gleichgewicht zwischen der Entfernung
von Irritantien aufgrund der Inkontinenz und der Vorbeugung oder Minimierung der Reizung durch die
Reinigung gefunden werden. Viele Hautreiniger sind ,No-Rinse”-Praparate, das heif3t, dass sie nach dem
Auftragen auf der Haut nicht abgesplilt werden miissen, schnell trocknen und somit Reibung, die durch
manuelles Abtrocknen entsteht, ausschliefen.

Neben den Vorteilen, den die No-Rinse-Préparate der Haut bringen, wurde auch gezeigt, dass sie dem
Personal Zeit sparen und somit die Effizienz erhthen %4 Kontinenzpflegetlicher bestehen aus weichem
Material, um Sch&aden durch Reibung einzuddmmen. Mit diesen wurde nachweislich die Protokoll-Therapi-
etreue verbessert, die Pflegebelastung verringert und die Personalzufriedenheit erhoht.?*

In Kasten 5 sind die Prinzipien der Hautreinigung bei der Pravention und dem Management von IAD
aufgelistet.

KASTEN 5 | Prinzipien der REINIGUNG bei der Privention und dem Management von IAD (iibernommen von¢6556)

B Reinigen Sie téglich sowie nach jeder Episode von Stuhlinkontinenz

B Verwenden Sie eine sanfte Technik mit minimaler Reibung, vermeiden Sie ein Reiben/Abreiben der Haut

B Vermeiden Sie Standardseifen (basisch)

B Verwenden Sie einen milden, No-Rinse-Flissighautreiniger oder ein Feuchttuch (entwickelt und indiziert fur die
Inkontinenzpflege) mit einem pH-Wert, der in etwa dem der normalen Haut entspricht

B Wenn moglich verwenden Sie ein weiches Einwegfasertuch

B Wenn notwendig, trocknen Sie die Haut vorsichtig nach der Reinigung ab

Das Expertenpanel empfiehlt, dass die Haut der Patienten, die inkontinent sind, mindestens ein-
mal taglich sowie nach jeder Episode von Stuhlinkontinenz gereinigt werden sollte.

Die Reinigung der Haut zur Beseitigung irritierender Stoffe ist unerlasslich. Wenn kein Hautreiniger
vor-handen ist, ist die Reinigung mit einer milden Seife und Wasser eine Alternative. Wenn keine
milde Seife vorhanden ist, ist die Reinigung mit klarem Wasser zu bevorzugen. Allerdings empfiehlt
das Experten-panel, dass dies ein Mindeststandard ist und dass, wenn moglich, No-Rinse-Reiniger,
die fur das Ma-nagement von Inkontinenz geeignet sind, verwen-det werden sollten.

SCHUTZ

Nach der Reinigung muss die Haut geschiitzt wer-den, um IAD zu verhindern. Hautschutzmittel wer-
den zur Pravention und Behandlung von IAD ver-wendet, um eine Barriere zwischen dem Stratum
corneum und jeglicher Feuchtigkeit oder dem Reiz-stoff zu bilden. Neben dem Schutz der Haut vor
Urin und Stuhl sollte der Einsatz eines Hautschutzmittels bei vorhandener |AD beim Abklingen der
IAD helfen und der Hautbarriere ermoglichen, sich zu erholen. Hautschutzmittel werden auch als
Feuchtigkeitsbar-riere bezeichnet. Sie bieten je nach den Bestandtei-len des Hautschutzmittels und der
Gesamtformu-lierung verschiedenartigen Schutz vor Feuchtigkeit und Reizstoffen (Tabelle 4, S.14).
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Die Leistung des
Hauptbestandteils
variiert je nach der
Gesamtformulierung
und der Verwendung
(d. h. der aufgetra-
genen Menge). Alle
Produkte missen

in Einklang mit den
Anweisungen des
Herstellers verwendet
werden

Hautschutzmittel kénnen als Cremes, Pasten, Lotionen oder Film formuliert werden (http:/www.

dermweb.com/therapy/common.htm):

B Cremes sind Emulsionen (d. h. Mischungen) aus Olen/Lipidsubstanzen und Wasser und kénnen
sich stark voneinander unterscheiden. Damit eine Creme als Hautschutzmittel funktioniert, muss sie
einen bekannten Barrierebestandteil enthalten (z. B. Vaseline, Zinkoxid, Dimeticon) - entweder einzeln
oder in Kombination. Diese Bestandteile konnen auf dem Etikett als , aktive” Bestandteile ausgewiesen
werden, wenn dies von den Behtrden in einem bestimmten Land gefordert wird.

M Salben sind halb-fest, basieren Ublicherweise auf Vaseline und sind fettiger als Cremes

B Pasten stellen eine Mischung aus aufsaugenden Materialien (z. B. Carboxymethylcellulose) und
Salben dar; sie verstarken die Konsistenz, sodass sie an feuchter, blof liegender Haut haften, aber
schwieriger abzureiben sind

B Lotionen sind Flissigkeiten, die eine Suspension aus inerten oder aktiven Bestandteilen enthalten

B Filme sind Flissigkeiten, die ein Polymer enthalten (z. B. auf Acrylatbasis), das in einem Lésungsmit-
tel verdiinnt ist. Nach dem Auftragen bildet es eine transparente Schutzschicht auf der Haut. Auf
ihrem Etikett wird nicht angegeben, dass sie einen aktiven Wirkstoff enthalten.

TABELLE 4 | Merkmale der wichtigsten Typen der Bestandteile in Hautschutzmitteln (iibernommen von33172867.68)

Wichtigster
Hautschutzbestandteil

Beschreibung Anmerkungen

m Bildet eine Okklusivschicht und verstarkt
Hauthydration

m Kann Flussigkeitsaufnahme absorbierender
Inkontinenzprodukte beeinflussen

m Bei diinnem Auftragen transparent

Gewonnen durch
Petroleumverarbeitung

Vaseline (Petrolatum)

Grundlage fur Salben

Zinkoxid Weifses Puder, das mit einem | ® Kann schwierig und unangenehm zu
Trager zu einer opaken Creme, entfernen sein (z. B. dicke, zéhflissige Pasten)
Salbe oder Paste gemischt ® Opak, muss vor der Inspektion der Haut
wird entfernt werden
Dimeticon Silikonbasis, auch als Siloxan m Nicht-okklusiv, bei sparsamem
bekannt Gebrauch keine Auswirkung auf
die Absorptionsfahigkeit von
Inkontinenzprodukten
m Opaqgue or becomes transparent after
application
Acrylat-Terpolymer Polymer bildet auf der Haut m Muss nicht entfernt werden
einen transparenten Film m Transparent, ermoglicht Inspektion der Haut

Die Leistung eines einzelnen Produktes richtet sich nach der Gesamtformulierung und nicht nur
nach dem/den die Haut schiitzenden Bestandteil(en).

In Kasten 6 sind die Prinzipien zur Verwendung eines Hautschutzmittels fiir die Préavention und das
Management von IAD aufgelistet.

KASTEN 6 | Prinzipien zur Verwendung eines Hautschutzmittels fiir die Prdvention und das

Management von IAD

B Tragen Sie die Hautschutzmittel so haufig auf, wie wirksam diese sind und geméf der Anweisungen
des Herstellers auf

W Stellen Sie sicher, dass das Hautschutzmittel mit anderen Hauptpflegeprodukten kompatibel ist, z.B.
eine Vertraglichkeit mit verwendeten

B Tragen Sie die Hautschutzmittel auf allen Hautpartien auf, die in Kontakt mit Urin und/oder Stuhl
kommen oder kommen kénnten
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WIEDERHERSTELLUNG

Patienten kénnen von einem zusatzlichen Schritt zur Unterstitzung und Wahrung der Integritét der
Hautbarriere profitieren. Dies wird durch die Verwendung topischer Hautpflegeprodukte, erreicht (haufig
als Feuchtigkeitscremes bezeichnet). Hautpflegeprodukte sind sehr unterschiedlich und kénnen eine bre-
ite Palette an Bestandteilen mit vielen verschiedenen Eigenschaften enthalten. Normalerweise enthalten
sie lipophile Stoffe oder Ole (bekannt als Emollienzien), kénnen aber auch andere chemische Verbind-
ungen haben. Einige Hautpflegeprodukte werden mit Lipiden, die denen im gesunden Stratum corneum
gleichen (z. B. Ceramide), formuliert und dienen dazu, die Trockenheit zu verringern und die Lipidmatrix
wiederherzustellen.®® Eine andere Kategorie der Bestandteile sind Feuchthaltemittel, also Substanzen, die
Wasser in das Stratum corneum ziehen und dort speichern. Bekannte Beispiele sind Glyzerin und Urea.

Kliniker und Pflegepersonen sollten die Bestandteile aller Produkte, die auf die Haut eines Patienten
aufgetragen werden sollen, priifen, um sicherzustellen, dass sie keine Substanz enthalten, auf die
der Patient empfindsam oder allergisch reagiert, und dass sie fiir die Verwendung bei Inkontinenz-
Patienten indiziert sind

In einigen friheren IAD-Empfehlungen wurde zu einem Standardvorgehen geraten, der Feuchtig-
keitscremes sowohl zur Pravention als auch zur Behandlung vorsah. Hierbei ist es jedoch wichtig

zu wissen, dass viele Feuchtigkeitscremes eine Mischung aus Emollienzien und Feuchthaltemitteln
enthalten, und dass nicht alle in der Lage sind, die Hautbarriere wiederherzustellen. Feuchthaltemittel
sind insbesondere nicht fiir die Verwendung auf Uberhydrierter Haut oder bei vorhandener Mazeration
indiziert, da sie zusatzliche Feuchtigkeit in das Areal ziehen.

KOMBINATION VON PRODUKTEN

In ein Hautpflegeprogramm kénnen separate Produkte fir die REINIGUNG und den SCHUTZ auf-
genommen werden. Wenn REINIGUNG, SCHUTZ und WIEDERHERSTELLUNG fur die Prévention
gewlnscht werden, konnen verschiedene Produkte oder ein einziges Produkt verwendet werden,
das diese Funktionen in sich vereint. Einige Hautschutzmittel enthalten auch feuchtigkeitsspen-
dende Bestandteile; feuchtigkeitsspendende Bestandteile kénnen auch in Lipid-Reiniger integriert
sein. Kontinenz-Feuchtttcher (d. h. 3-in-1-Produkte), die fir die REINIGUNG, den SCHUTZ und die
WIEDERHERSTELLUNG intendiert sind, kdnnen vorteilhaft sein, da sie dank der Kombination der
Produkte und entsprechend weniger Pflegeschritten die Pflege vereinfachen. Dies spart Klinikern/
Pflegepersonen Zeit und fordert die Therapietreue mit dem Behandlungsplan 81670

Ein Hautpflegeprodukt oder ein Kombinationsprodukt, das hautschiitzend/regenerierend wirkt,
wird zur Vorbeugung von IAD bei risikogefahrdeten Patienten empfohlen.

MANAGEMENT DER HAUTINFEKTION UND IAD

In den meisten Fallen wird Candidiasis topisch mithilfe antimykotischer Cremes oder Puder behandelt.
Dies sollte in Kombination mit einem Hautschutzmittel (z. B. Acrylat-Terpolymer-Barrierefilm) verwendet
werden.®®

Obwohl sie meist durch Candida albicans ausgelost wird, kénnen auch andere Candida-Spezies fir
Sekundarinfektionen bei IAD sorgen. Vor der Behandlung mit topischen Antimykotika sollten mik-
robiologische Proben entnommen werden. Holen Sie eine Expertenmeinung ein und unterscheiden
Sie zwischen weiteren moglichen dermatologischen Erkrankungen, insbesondere, wenn der Patient
nicht auf die Standardbehandlung anspricht.

Aufgrund der zunehmenden antimikrobiellen Resistenz ist der umsichtige Umgang mit diesen

Produkten geboten. Es gibt keinen Nachweis zur Unterstitzung einer routineméafigen Anwendung
topischer antimikrobieller Produkte zur Pravention und zum Management von IAD.
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KONNEN VERBANDE EINE ROLLE BEIM IAD-MANAGEMENT SPIELEN?

In einigen Fallen schwerer IAD mit Hautverlust (z. B. ndssende Erosionen, Denudation) kénnen
Verbande, die die Heilung feuchter Wunden fordern, eingesetzt werden. Das erfolgreiche Anlegen
kann jedoch durch die Hautkonturen wie Falten und Furchen sowie das Auftreten haufiger oder
dauerhafter Feuchtigkeit oder Verschmutzung signifikant erschwert werden. Verbédnde eignen sich
am besten auf flachen Partien oder Bereichen mit minimalen Konturen wie dem Gesaft oder dem
Kreuzbein.?

BEURTEILUNG DES PATIENTENANSPRECHENS WAHREND DER VERSORGUNG

Es ist wichtig, dass die Patienten regelmaéfsig neu beurteilt werden. Die Ergebnisse der Bewertung und
samtliche Anderungen des Behandlungsplans sollten dokumentiert werden. Der gewéhlte Plan sollte
eingehalten werden, um zu bewerten, ob er wirksam ist. Wenn nach drei bis fiinf Tagen eines struktu-
rieren Hautpflegeplans keine Verbesserung der Haut eingetreten ist oder sich der Hautzustand ver-
schlechtert, muss der Behandlungsplan tiberdacht werden. Eine Uberweisung an einen Spezialisten ist
ggf. angezeigt.

Tabelle 5 enthalt eine Ubersicht tiber die Rolle von Hautpflegeprodukten bei der Prévention und dem
Management von IAD.

TABELLE 5 | Interventionen zur Pravention und dem Management auf der Grundlage des Schweregrads der IAD

Patient mit MASSNAHMEN

Harn-+/-

Stuhlinkontinenz REINIGUNG,* SCHUTZ** UND WIEDERHERSTELLUNG
PRAVENTION: Option 1 oder 2 auswahlen

2 | Hautreiniger ODER Bade-/Reinigungstuch PLUS
Hautschutz (z. B. Acrylat-Terpolymer-Film oder Produkt auf Vaselinegrundlage oder
dimeticonhaltiges Produkt)

MANAGEMENT: Option 1 oder 2 auswéahlen

1 | Kontinenz-Feuchttiicher (d. h. 3-in-1: Reiniger + Hautschutz + Feuchtigkeitscreme)
Hautschutz HINZUFUGEN (z. B. Acrylat-Terpolymer-Barrierefilm) bei Verschlechterung des
Erythems/Hautzustands

Hautreiniger ODER Bade-/Reinigungstuch PLUS
Hautschutz (z. B. Acrylat-Terpolymer-Barrierefilm oder dimeticonhaltiges Produkt)

Kategorie 1-
Gerotete aber
unversehrte

Haut (mild)

MANAGEMENT DER INKONTINENZ
AUFKLARUNG VON PATIENTEN UND PFLEGEPERSONEN
N
UBERWEISUNG AN EXPERTEN
wenn nach 3-5 Tagen keine Verbesserung eingetreten ist ODER Verdacht auf eine
Hautinfektion besteht

Hautreiniger ODER Bade-/Reinigungstticher PLUS
Hautschutz (z. B. Acrylat-Terpolymer-Barrierefilm, dimeticonhaltiges Produkt oder Salbe oder Paste auf

Zinkoxidbasis)
UND auffangende Produkte (wie FMS/Fakalkollektor) in Betracht ziehen
Plus Fir die Kategorie 2 PLUS
Hautinfektion Nehmen Sie, wenn maéglich, eine mikrobiologische Probe und verwenden Sie das Ergebnis, um

eine angemessene Therapie festzulegen (z. B. antimykotische Creme, topisches Antibiotikum oder
entztindungshemmendes Produkt)

*Die Reinigung sollte taglich und nach jeder Episode von Stuhlinkontinenz erfolgen.
**Hautschutzmittel missen in Einklang mit den Anweisungen des Herstellers verwendet werden

***Bei Uberhydrierter oder mazerierter Haut verwenden Sie keine Hautpflegeprodukte, die Feuchtigkeit einfangen oder zur Anziehung von Feuchtigkeit
formuliert wurden
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Neue Wege fir die Pravention

KASTEN 7 | Identifizierte

Bereiche fiir kiinftige
IAD-Forschung

M Detailliertere und um-
fangreichere Studien zur
Prévalenz und Inzidenz
mithilfe von standardisi-
erten Definitionen und
Studienmethoden

M Entstehung der IAD: Ati-
ologie, Pathophysiologie
und Progression

B Auswirkungen der IAD
auf die Lebensqualitat

B Validierung des Katego-
risierungstools zu IAD-
Schweregraden (siehe S.
8)

B Weitere Untersuchungen
zum transepidermalen
Wasserverluste (TEWL)
und anderer Hautpa-
rameter als potentielle
Parameter zur Diagnose
oder Prognose von IAD

B Weitere Untersuchung
der Verbindung zwischen
Inkontinenz, IAD und
Dekubitus

M Vergleichende Wirksam-
keit verschiedener
Produkte und Hautpflege-
programme zur Praven-
tion und zum Manage-
ment der IAD

B Untersuchung der
Wirkung therapeu-
tischer Bettwasche (z.B.
seidenartige Textilien) bei
der Prévention und dem
Management der IAD

B Gesundheitsokonomie
der IAD.

VERRINGERUNG VON WISSENSLUCKEN

Mehrere Probleme erfordern Aufklarungsbedarf Giber IAD. Ungenaue Bewertungen, die Fehlklassifikation der
IAD als Dekubitus,? fehlende oder unangemessene Protokolle” und ein fehlendes Wissen Uber die Produkte
und Fehlanwendung stellen die wichtigsten Wissensliicken und Probleme dar.”?

Die inhaltlichen Hauptgebiete fur die Edukation umfassen:
B Ursachen, Anzeichen und Symptome der IAD
W Differenzierung von anderen Erkrankungen, z. B. Dekubitus, herpetischen Lésionen

B Auswirkungen der IAD auf Patienten
B Strategien zur Pravention und Behandlung der IAD.

IDENTIFIKATION DER VERSORGUNGSKOSTEN

Eine Abschatzung der Kosten zur Prévention und Management der IAD ist kompliziert, da sich die anfallen-
den Kosten schlecht von den Kosten zum Management der Inkontinenz und Prévention und Management
von Dekubitus unterscheiden lassen. Ein Hinweis dafir, dass das Management der IAD fir das Gesund-
heitssystem wahrscheinlich eine grofe Kostenbelastung darstellen wird, resultiert aus Schatzungen, dass
1995 in den USA die Kosten fur Hauterkrankungen in Zusammenhang mit Inkontinenz 136,3 Millionen
US-Dollar betrugen.?

Ein Hauptfaktor fur steigende Kosten bei der Préavention und dem Management von |AD unabhéngig vom
Pflegesetting sind wahrscheinlich die Kosten fiir die Zeit der Arzte und Pflegepersonen. Bei einer Kostena-
nalyse mussen auch die Kosten flir gewechselte Bettwésche, Waschewaschen sowie andere Faktoren wie
Schuirzen, Handschuhe, Hautreiniger und Hautschutzmittel sowie die Entsorgung verschmutzter Artikel
berticksichtigt werden.>®

Wirtschaftliche Erwagungen in Bezug auf Pflegezeit und Verbrauchsartikel wurden von Bale et al™ im
Anschluss an die Einfiihrung eines strukturierten Hautpflegeprotokolls (Hautreiniger, Barrierecreme und
Barrierefilm) in zwei Pflegeheimen untersucht. Die Autoren fanden heraus, dass das Vorkommen von

IAD drei Monate nach der Einfihrung wesentlich geringer war. Auch das Vorkommen von Dekubitus der
Kategorie/des Stadiums | hatte sich signifikant verringert. Der neue Plan fiihrte zu einer Zeitreduzierung bei
der Hautpflege: das Personal sparte taglich knapp tber 34 Minuten pro Patient ein.” Die durchschnittlichen
Ersparnisse der Personalkosten pro Tag pro Patient betrugen fir qualifiziertes Personal 8,83 £ (13,75 $) und
fUr nicht qualifiziertes Personal 3,43 £ (5,33 $) (basierend auf den Kosten des Jahres 2004).5

Gleichermafden ergab ein Audit, dass mindestens zwei Pfleger bis zu 20 Minuten benétigen, um einen
Patienten nach einer Episode von Stuhlinkontinenz zu reinigen.® Ein effektiver IAD-Praventions- oder Man-
agementplan, mit dem die Hautpflege vereinfacht und die Kontaktdauer verkirzt wird, wére wahrscheinlich
kosteneffektiv.? Die potentiellen Auswirkungen von IAD in Langzeit-Pflegesettings sind aufgrund der grofen
Anzahl der versorgten Patienten und die haufig hohe Pravalenz der Inkontinenz hoch.

In einer anderen Studie wurde die Wirtschaftlichkeit von vier verschiedenen Hautpflegeprogrammen bei mehr
als 900 Bewohnern von Pflegeheimen untersucht. Bei drei der Programme wurde nach jeder Inkontinenzepi-
sode ein Hautschutz aufgetragen, aber in dem anderen nur dreimal wochentlich (eine Polymerfilmbarriere).
Das Ergebnis der Studie war, dass es keinen signifikanten Unterschied der IAD-Raten zwischen den vier
Programmen gab, die Gesamtkosten jedoch (einschlieflich Produkte, Arbeit und anderes Zubehor) pro Inkon-
tinenzepisode mit dem Barrierefilm wesentlich geringer ausfielen als mit der Vaseline oder Zinkoxid.© Eine
weitere Uberpriifung der Nachweise ergab, dass Polymerprodukte mindestens ebenso klinisch wirksam und
potentiell kostenglinstiger bei der Vorbeugung von IAD zu sein scheinen als nicht polymerische Produkte.”

Diese Studien bieten begrenzte wirtschaftliche Daten und weitere Untersuchungen sind notwendig, um
die klinischen und wirtschaftlichen Vorteile verschiedener Pflegeprotokolle in unterschiedlichen klinischen
Settings zu quantifizieren. Weitere Gebiete fiir kiinftige Forschungen sind in Kasten 7 aufgefiihrt.
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Argumente fiir die |AD-Pravention

Die Finanzierung im Gesundheitswesen bedeutet in der Realitat, dass Entscheidungen dartiber
getroffen werden miissen, wie Geld und Ressourcen verteilt werden, um den maximalen Gesa-
mtnutzen zu erzielen.”*

Wenn die Zahlenden und Versicherungen davon Uberzeugt werden miissen, praventive Mafinahmen,
wie z. B. die Umsetzung eines strukturierten Hautpflegeprogramms, zu finanzieren, sollten die Argu-
mente mit Daten belegt werden, die fir das beteiligte Pflegesetting relevant sind, und sie sollten sich
auf die Perspektive der identifizierten Interessenvertreter konzentrieren. Das Fehlen einer Standard-ICD-
10-Klassifizierung fur eine einheitliche Datenerhebung erschwert die Quantifizierung der Auswirkung
der IAD auf Ressourcen und Ergebnisse im Gesundheitswesen. Allerdings kénnte die Herausarbeitung
eines Praventionsbedarfs dazu fuhren, dass Daten erhoben oder vorhandene Unterlagen analysiert
werden.

Esist bekannt, dass IAD zur Entwicklung von Dekubitus beitragt.*' Die Abnahme der nosokomialen |AD

konnte potentiell eine Abnahme von nosokomialem Dekubitus und den damit assoziierten Kosten zur

Folge haben. Obwohl die wirtschaftlichen Daten fiir die Dekubituspravention nicht notwendigerweise

auf IAD Ubertragen werden konnen, stellen sie eine Indikation fur die potentiell notwendigen Kosten zur

IAD-Pravention dar. Aus den gesundheitsokonomischen Daten®'”® zu Dekubitus ist bekannt, dass:

B die Pflegezeit 90 % der Gesamtkosten fiir die Behandlung von Dekubitus ausmacht

B die Préventionskosten bei stationaren Patienten fast viermal héher sind als bei Patienten, die zu
Hause oder in Pflegeheimen sind

B die durchschnittlichen Behandlungskosten pro Patient mit dem Schweregrad des Dekubitus anstei-
gen

M die Pravention verglichen mit der Standardpflege kostensparend ist und potentiell zu einer Verringer-
ung der Inzidenz und Pravalenz von nosokomialem Dekubitus ftihren kann.

Darlber hinaus wurde gezeigt, dass die Pravention von Dekubitus in Verbindung mit
Aufklarungsgespréachen und der Verwendung eines Hautpflegeprogramms zur Verringerung der
Inzidenz von Dekubitus bei stationaren Inkontinenz-Patienten fiihrt. Sie wurde mit einer 5%igen Reduk-
tion der Managementkosten flir Dekubitus assoziiert.”®

Bei allen Inkontinenz-Patienten besteht ein IAD-Risiko. Ein individueller Praventionsplan sollte
umgesetzt werden, um sowohl das IAD-Risiko als auch das Risiko fiir Dekubitus zu verringern.

Auf der Grundlage dieser Befunde schlagt das Expertenpanel finf Schritte vor, die verwendet werden
kénnen, um Argumente fiir die Finanzierung eines strukturierten Hautpflegeprogramms bei inkontinent-
en Patienten als Teil eines Dekubitus-Préventionsplans zu formulieren (Abbildung 9).

Die in diesem Dokument vorgestellten Mafdinahmen zur Pravention und zum Management von
IAD kénnen als Teil des Dekubitus-Praventionsprogramms verwendet werden. Sie stimmen

@ mit den Empfehlungen des National Pressure Ulcer Advisory Panel, dem European Pressure
Ulcer Advisory Panel und den Pan Pacific Pressure Injury Alliance Clinical Practice Guidelines
iiberein.*
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Abbildung 9 | Finf
Argumentationsschritte
fur ein standardisiertes
IAD-Praventionspro-
tokoll

KENNTNIS UBER DIE PRAVALENZ/INZIDENZ VON INKONTINENZ UND IAD IN IHREM
PFLEGESETTING

B Berechnen Sie die Pravalenz/Inzidenz mithilfe standardisierter Definitionen und Methoden'
B Inwiefern lassen sich Ihre Daten zur Prévalenz/Inzidenz mit den aus der Fachliteratur
bekannten Informationen vergleichen?

SCHRITT 2:

KENNTNIS UBER DIE AUSWIRKUNGEN VON IAD AUF DIE LEBENSQUALITAT
DER PATIENTEN

B |AD verursacht Schmerzen, Beschwerden, Schlafstérungen und den Verlust
der Unabhangigkeit'*"

B Nachdem IAD einmal aufgetreten ist, besteht bei den Patienten ein hohes
Dekubitus-Risiko und ein erhéhtes Risiko fiir Sekundarinfektionen und
Morbiditt.>3233

SCHRITT 3:

KENNTNIS DARUBER, WIE SICH IAD AUF DIE PFLEGEKOSTEN INSGESAMT
AUSWIRKT

M |AD wird mit hohen Direktkosten (z. B. Pflegezeit) assoziiert?

B Die Kosten fir das Wechseln der Bettwéasche, das Wéaschewaschen sowie
fir Produkte und Verbrauchsgiiter miissen in Betracht gezogen werden®

B Komplikationen wie Dekubitus und Sekundarinfektionen kénnen zu
erhohten Kosten aufgrund des verléngerten stationaren Aufenthalts,
zusatzlicher Pflegezeit und Verwendung von Ressourcen fithren®?

SCHRITT 4:

KENNTNIS UBER DIE KOSTENVORTEILE EINER UMSETZUNG EINES
STRUKTURIERTEN HAUTPFLEGEPROGRAMMS

B Die Umsetzung eines strukturierten Hautpflegeprotokolls (Hautreiniger +
Hautschutz) kann zu einer signifikant niedrigeren Inzidenz von IAD fiihren und
zu signifikanten Kostensenkungen beitragen?*>’

B Kombinationsprodukte kénnen zur Optimierung der Zeiteffizienz und zur
Férderung der Therapietreue mit dem Hautpflegeplan verwendet werden?*

B Der Einsatz eines strukturierten Hautpflegeprogramms, mit dem die
Pflegezeiten verringert und fur eine IAD -Prévention und effektive -Behandlung
gesorgt werden, wird wahrscheinlich kosteneffektiv sein®

SCHRITT 5:

DARSTELLUNG, WIE SICH DIE UMSETZUNG DES IAD-PRAVENTIONSPROTOKOLL IN IHREM PFLEGESETTING
AUSWIRKT

B Verwenden Sie Fallstudien/Beobachtungsbefunde mit Fotos

B Prasentieren Sie Daten zur IAD-Prévalenz/Inzidenz tiber einen langeren Zeitraum, um die klinischen Nachweise zu
belegen (beziehen Sie Daten zur Pravalenz/Inzidenz von Dekubitus ein, sofern verfligbar)

B Analysieren Sie die Daten zu den Kosten, um jegliche Kostenersparnisse hervorzuheben, besonders fiir die Haupt-
kostenfaktoren (z. B. Reduktion der Pflegezeit/Krankenhausaufenthalt/Verwendung von Ressourcen)

B Beschreiben Sie jegliche verwendeten Aufklarungskampagnen und wie mit ihnen die Wichtigkeit eines
strukturierten Ansatzes zur IAD-Prévention in lhrem Pflegesetting thematisiert wurde (z. B. verbesserte
Compliance der Mitarbeiter/Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten)
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3-in-1 wird verwendet, um Hautpflegeprodukte zu beschreiben, in denen die Reinigung mit einem Hautschutz und einer feuchtigkeitsspendenden Funktion
kombiniert wird

Reiniger Ein Produkt zur Hautreinigung; kann Surfactants enthalten und mit anderen Bestandteilen kombiniert werden

Kosmetik- Eine Substanz oder Mischung von Substanzen, die in Kontakt mit den externen Teilen des menschlichen Korpers (Epidermis, Haarsystem, Nagel) oder

produkt mit den Zahnen und Schleimhauten der Mundhéhle gebracht werden soll, um diese ausschlief3lich oder vorrangig zu reinigen, zu parfimieren, deren
Erscheinungsbild zu verdndern, sie zu schiitzen, sie in gutem Zustand zu halten oder, um Korpergertiche zu korrigieren.

Dimeticon Eine Substanz auf Silikonbasis, die eine Schutzbarriere bildet, wenn sie auf die Haut aufgetragen wird: eins aus einer Gruppe von Olen, die als
Siloxane bekannt sind

Emolliens Eine Substanz, die die Haut weich und geschmeidig macht, normalerweise per Okklusion und durch das Auffiillen der Risse zwischen den Korneozyten

Feuch- Ein Molekdl, das in Hautpflegeprodukten verwendet wird und das Wasser anzieht und speichert, um die Hydration zu férdern

thaltemittel

Inzidenz Indiziert den Anteil der untersuchten Bevélkerung, der eine bestimmte medizinische Krankheit Gber einen festgelegten Zeitraum entwickelt

Lipophil Fett liebende Chemikalien, die mehr oder weniger wasserunidslich sind. Sie werden im Allgemeinen zur Unterstiitzung der Lipidschicht der Haut verwendet.

Feuchtig- In die Haut einziehende Hautpflegeprodukte, die die Haut weich und geschmeidig machen und ihr Feuchtigkeit spenden

keitscreme

No-rinse Ein Reinigungsprodukt, das nach der Verwendung nicht von der Haut abgespuilt werden muss; hat normalerweise den Vorteil, dass es schnell
trocknet. Vermeidet die Reibung, die beim Abtrocknen der Haut mit einem Handtuch auftritt.

Pravalenz Bezieht sich auf die Gesamtzahl der Personen in einer Bevolkerung, die zu einem bestimmten Zeitpunkt eine bestimmte Krankheit haben

Siloxan Ein anderer Begriff fir ein Produkt auf Silikonbasis, wie etwa Dimeticon, das als Barriere in der Hautpflege eingesetzt wird

Surfactant Ein Molekdl, das die Oberflachenspannung reduziert und die Reinigung fordert

TEWL Die Rate, in der Wasser durch die Haut verloren geht; wird als Messwert flr die Barrierefunktion der Haut eingesetzt, z. B. indiziert ein hoher

(transepidermaler TEWL eine gestorte Barrierefunktion

Wasserverlust)
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