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Die Inkontinenzassoziierte Dermatitis. Stuhl- und/oder Harn-
inkontinenz kénnen zu Hautschadigungen fuhren, die klassischer-
weise mit Rotung, Mazeration und Schmerzen einhergehen. Bekannt
ist dieses Phdnomen als Inkontinenzassoziierte Dermatitis (IAD).

Der folgende Beitrag zeigt auf, wie die IAD entsteht und wie sie
diagnostiziert und behandelt werden kann. Gerade die Pravention
spielt eine entscheidende Rolle. Pflegerische Interventionen kénnen
wirkungsvoll dazu beitragen, das IAD-Risiko zu senken.

Dr. Jan Kottner und Prof. Dr. Ulrike Blume-Peytavi

INKONTINENZ ERFORDERT
BESONDERE HAUTPFLEGE

|| nkontinenz ist ein Gesundheits-
! problem, das in vielen Pflege-
und  Gesundheitsbereichen  vor-
kommt. Es handelt sich dabei um
den unwillkiirlichen Verlust von
Urin und/oder Stuhl und hat fiir Be-
troffene, Pflegende und die Gesell-
schaft weitreichende Folgen (DNQP
2006).

Neben psychosozialen und finan-
ziellen Auswirkungen konnen der
hiufige und linger andauernde Kon-
takt mit Urin und/oder Stuhl und
das Inkontinenzmanagement — zum
Beispiel regelmiflige Hautreinigun-
gen, Kontakt zu aufsaugenden Hilfs-
mitteln — die Haut schidigen. Haut-
probleme durch Inkontinenz sind in
allen Altersgruppen seit Jahrhunder-
ten bekannt, doch erst mit der Ein-
fiihrung des Begriffs der Inkonti-
nenzassoziierten Dermatitis (IAD)
bei Erwachsenen findet national und
international eine vertiefte Ausei-
nandersetzung mit diesem Phino-
men statt.

Wie entsteht eine IAD?

Die IAD ist eine sogenannte irritativ
toxische  Kontaktdermatitis, das
heift die Haut wird durch den Kon-
takt mit schidlichen oder reizenden
Substanzen direkt geschidigt. Der
exakte Entstehungsweg der IAD ist
nicht vollstindig bekannt, doch es
gibt eine Reihe von Faktoren, die
nachweislich zur Entwicklung bei-
tragen.

Eine wichtige Ursache ist wie-
derholter lingerer Kontakt der Haut
mit {bermifiger Feuchtigkeit. Die
Korneozyten nehmen diese Feuch-
tigkeit auf, schwellen an und verlie-
ren so ihre mechanische Festigkeit.
Gleichzeitig verbreitern sich die
Zwischenrdume zwischen den Zel-
len und die Struktur und/oder die
Synthese der Stratum corneum Lipi-
de ist gestort. Insgesamt wird da-
durch der Zusammenhalt und die
Widerstandfihigkeit des Stratum
corneum herabgesetzt, und Entwick-
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AUFBAU DER HAUT

Die Haut des Menschen kann in eine obere Schicht, die Epidermis (Oberhaut), und in
die Dermis (Lederhaut, Korium) eingeteilt werden. Die unterste Schicht der Epidermis
besteht aus Zellen, die sich kontinuierlich teilen. Im Laufe von zirka zwei Wochen
durchlaufen diese Zellen zahlreiche strukturelle und funktionelle Veranderungen, bis
sie als Hornzellen (Korneozyten) die letzte Epidermisschicht, das sogenannte Stratum
corneum, bilden. Die Hornzellen liegen dicht gepackt in einer lipidreichen Struktur,
welche in etwa der Struktur einer Ziegelwand &hnelt (Abb. 1). Bis zur Abschilferung der
aulersten Hornzellen vergehen unter normalen Verhaltnissen nochmals zirka zwei
Wochen. Die vollstandige Erneuerung der Epidermis dauert somit zirka vier Wochen
(Turnover Zeit), wobei diese starken individuellen Schwankungen unterliegt.

Neben einer Reihe von Regulations-, Kommunikations- und Wahrnehmungsfunk-
tionen erfullt die Haut zahlreiche Schutzfunktionen. Darunter fallt zum Beispiel der
Schutz gegen das Eindringen von dufReren Substanzen wie Wasser, Chemikalien oder
Mikroorganismen wie Bakterien und Pilze. Diese Schutzfunktion ist wesentlich im
Stratum coreum lokalisiert, denn die enge Verzahnung der wasserabweisenden Fette
und die festen Eiweistrukturen der Hornzellen bilden eine sehr effektive Barriere
(Abb. 1).

Aufzerdem erzeugt die Epidermis zusammen mit Fetten (Sebum) und der mikro-
biellen Besiedlung der Hautoberflache einen sauren pH-Wert, der auf der Hautoberflache
zirka 5,0 betragt. Dieser physiologische pH-Wert spielt eine Rolle bei der mikrobiellen
Besiedlung der Haut und hilft bei der Aufrechterhaltung und Regeneration eines intakten
Stratums corneum.

900000 000000000000000000000099000000000000000000088000O0O0O0RRE

60000000 E0000000000000006000080 000

Abb. 1 Schematischer Aufbau der Epidermis
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Abb. 2 Ausgeprigte akute Inkontinenzassoziierte
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Dermatitis (IAD) mit Rétung, Mazeration und Hautdefekten

DAS IAD-RISIKO LASST SICH DURCH FORDERUNG
DER KONTINENZ, EINE GERINGERE KONTAKTZEIT

MIT STUHL UND URIN; SCHONENDE HAUTREINIGUNG

UND EINEN GUTEN HAUTSCHUTZ REDUZIEREN.

lungsprozesse in den unteren Epi-
dermisschichten werden gehemmt.
Dieser Vorgang wird als Mazeration
bezeichnet.

Feuchtigkeitsgeschidigte Haut
erscheint klinisch weiflich und sieht
aufgequollen aus. Sie erweist sich ge-
gentiber mechanischen Einwirkun-
gen, zum Beispiel Reibung im Kon-
takt zum Hilfsmittel, Reinigungs-
prozeduren als sehr verletzlich. Kli-
nisch relevant ist, dass die Haut im
hoheren Lebensalter wesentlich an-
filliger gegeniiber Mazerationen ist
als in jlingeren Lebensjahren (Mine-
matsu et al. 2011).

Eine weitere wichtige Ursache
der IAD ist die Zusammensetzung des
Urins und des Stuhls. Neben mégli-
chen Hautoberflichen-pH-Werter-
hohungen sind es insbesondere Ei-
weifl- und Fett-spaltende Enzyme
des Stuhls, die das Stratum corneum
direkt angreifen und die Oberfliche
»andauen®. Im Vergleich zur Urinin-
kontinenz steigt beim Vorliegen ei-
ner Stuhlinkontinenz die Wahr-
scheinlichkeit der IAD-Entstehung
deutlich. Durch eine kurze Passage-
zeit bei Diarrhé schidigen die Ver-
dauungsenzyme die Haut besonders
stark. Epidemiologische Studien wei-
sen regelmiflig darauf hin, dass Urin-
inkontinenz allein nicht zur IAD fiihrt.

Neben der tibermifigen Feuchtig-
keit und der Zusammensetzung des
Stuhls gibt es weitere Faktoren, die
die IAD-Entwicklung begiinstigen,
zum Beispiel lokaler Hauttempera-
turanstieg, Reibung und Scherkrifte
innerhalb der Epidermis durch Auf-
lagedriicke, Kontakt und Reibung
mit Inkontinenzprodukten, Bewe-
gung und Hautreinigungsprozedu-
ren, lokale Ischimien und pathologi-
sche mikrobielle Besiedlungen.

Je nach Anzahl, Dauer und In-
tensitit einwirkender Risikofaktoren
kommt es zunichst zu einer Ent-
zindung. Diese geht mit Rotung,
Schwellung und brennenden Schmer-
zen einher. Im weiteren Verlauf kann
es zur Zerstdrung der Epidermis
kommen. Die so entstehenden ober-
flichlichen Wunden sind nissend
und sehr schmerzhaft. Je nach Tiefe
und Ausmaf der IAD kann es zu lo-
kalen Blutungen und zu ausgedehn-
ten Erosionen kommen. Ist die
Hautbarriere geschidigt und hat sich
eine Entziindung entwickelt, kénnen
zusitzliche Infektionen auftreten.

- Die hiufigsten pathologischen
Besiedlungen mit nachfolgender In-
fektion entstehen durch Uberwu-
cherung mit Candida albicans Spe-
cies, die sich klinisch durch ober-
flichliche Erosionen mit randstindi-

Abb. 3 Inkontinenzassoziierte Dermatitis
(IAD) mit R6tung und Hautdefekten

ger Pustelbildung zeigen. Seltener
kommt es zu bakterieller Kolonisati-
on, vor allem durch enteropathogene
Erreger wie E. coli, aber auch durch
Staphylococcus aureus, die klinisch
sich mit ausgeprigten Entziindun-
gen bis hin zu Ulzerationen mit zum
Teil systemischen Infektionszeichen
darstellen. :

Richtig diagnostizieren
und klassifizieren

Die klassische IAD zeigt sich durch
Rétung, Papeln, Mazeration, und
Schmerzen in den Hautbereichen,
die sich in direktem Kontakt mit
Urin und/oder Stuhl befinden be-
vorzugt in Hautfalten und Auflage-
flichen (Abb. 2 und 3).

Ist die Person kontinent oder
wird Urin und/oder Stuhl unter Ver-
meidung von Hautkontakt abgelei-
tet, kann die Diagnose IAD nicht
gestellt werden. Fiir die Einteilung
der Schweregrade der IAD wurden
standardisierte Instrumente und
Klassifikationen entwickelt. Die
Einschitzungen basieren in der Re-
gel auf den Merkmalen Hautrétung,
Hautzustand und Gréfle der Erosion
(z.B. Junkin, Selekof 2008, Borchert
et al. 2010).

Fiir den deutschsprachigen Raum
wurde kiirzlich das Inkontinenzasso-
ziierte Dermatitis Interventions Tool
(IADIT-D) vorgestellt, welches in
mehreren Validierungsstudien modi-
fiziert und getestet wurde (Steinin-
ger et al. 2012, Braunschmidt et al.
2013).
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Konsequent vorbeugen

und behandeln

Die beste Privention ist die Vermei-
dung des lingeren und wiederholten
Kontakts der Haut mit Urin und ins-
besondere mit Stuhl. Dafiir eignen
sich Mafinahmen der Kontinenzfor-
derung (DNQP 2006). Ist die In-
kontinenz nicht beherrschbar, kén-
nen folgende Strategien hilfreich sein:

1. Bestimmung des IAD-Risikos:
Nicht alle inkontinenten Personen
entwickeln eine IAD. Die Abschit-
zung des individuellen Risikos kann
hilfreich sein, begrenzte Ressourcen
gezielt einzusetzen. Folgende Fakto-
ren erhohen die Wahrscheinlichkeit
der TAD-Entstehung: Stuhl- oder
Doppelinkontinenz, flissiger Stuhl,
hohe Defikationsfrequenz, Pflege-
bedirftigkeit und insbesondere Ein-
schrinkungen der Mobilitit und hé-
heres Lebensalter (Gray et al. 2012,
Steininger et al. 2012).

Liegen eine oder mehrere dieser
Faktoren vor, sollte vermehrte pfle-
gerische Aufmerksamkeit geschenkt
werden.

2. Hautinspektion: Die Haut sollte
regelmifig inspiziert werden. Insbe-
sondere sollte auf Farbverinderun-
gen und Schmerzen geachtet wer-
den.

3. Hautreinigung: Ausscheidungen,
insbesondere Stuhl, sollten unver-
ziiglich entfernt werden, um die
Kontaktzeit zur Haut so kurz wie
moglich zu halten. Die Hautreini-
gung muss schonend erfolgen. Heute
gibt es unzihlige Produkte und Me-
thoden zur Hautreinigung bei In-
kontinenz, doch eine ,beste* Strate-
gie ist derzeit weder durch Studien
belegt (Beeckman et al. 2009, Kott-
ner et al. 2013) noch gibt es belastba-
re Aussagen zu deren Effizienz. Ba-
sierend auf allgemeinen Hautpflege-
empfehlungen im  pflegerischen
Kontext (Kottner, Blume-Peytavi

2013) und basierend auf Experten-
meinungen zum IAD-Management
(z.B. Doughty et al. 2012, Gray et al.
2012) sollten folgende Punkte bei
der Hautreinigung beachtet werden:
B Ist die Haut entziindet, aber
noch intakt, sollten Reinigungspro-
dukte verwendet werden, die nahe
am physiologischen Hautoberfld-
chen-pH-Wert liegen. Dieser be-
trigt zirka 5,0. Die Aufrechterhal-
tung eines physiologischen pH-Wer-
tes unterstitzt die Festigkeit und
Regeneration der Epidermis.

B Klassische alkalische Seifen und
Produkte mit anionischen Tensiden
sollen nicht verwendet werden.

B Wasser sollte sparsam, wenn
iberhaupt verwendet werden. Vorge-
fertigte Einmal-/Feuchttiicher kon-
nen eine sinnvolle Alternative sein.
Reinigungstiicher, die neben den
waschaktiven auch riickfettende und
hautschiitzende Substanzen beinhal-
ten, konnen einen Vorteil bieten.

B Die Haut darf auf keinen Fall
stark gerieben oder abgetrocknet
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werden, am besten Haut abtupfen
oder ohne Okklusion trocknen las-
sen. Es sollten nur weiche Materia-
lien in Kontakt zur Haut gelangen.

4. Hautpflege und Hautschutz: So-
genannte Barrierecremes oder Haut-
schutzprodukte konnen helfen, die
Mazeration und die Irritation der
Haut im Kontakt mit Urin und
Stuhl zu verhindern oder zu verzo-
gern. Auch dazu gibt es unzihlige
Produkte und Applikationsformen,
zum Beispiel Sprays, Cremes, im-
prignierte Feuchttiicher, die typi-
scherweise okkludierende Stoffe wie
Silikone, Vaseline, Wachse enthalten.
Eine Produkt- oder Anwendungs-
empfehlung kann derzeit nicht aus-
gesprochen werden. Es ist jedoch
sehr wahrscheinlich, dass die regel-
miflige Anwendung von Haut-
schutzprodukten tatsichlich das
IAD-Risiko senkt (Beeckman et al.
2009, Doughty et al. 2012, Kottner
et al. 2013).

5. Behandlung der IAD: Was fir die

IAD-Privention gilt, gilt fur die
Behandlung erst recht. Konsequente
Fernhaltung von Urin und/oder
Stuhl und die , Trocknung® der Haut
ist die effektivste Therapie. Bei Bett-
lagerigkeit kann das zum Beispiel
durch regelmiflige Seitenlagerungen
oder Bauchlagerungen oder durch

haufigen Hilfsmittelwechsel erreicht
werden (Doughty et al. 2012). An-

Das European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) ist eine
gemeinnitzige Stiftung mit Sitz in GroBbritannien. Die Idee
des EPUAP ist es, Praktiker, Wissenschaftler und Experten
rund um das Thema Dekubitus in Europa zu vernetzen und
das Dekubitusmanagement weltweit zu verbessern.

Einmal jahrlich finden internationale Konferenzen statt. Die diesjahrige Konferenz
ist vom 27. bis 29. August an der Universitét in Stockholm. Das Thema lautet ,,Dekubitus
von der Geburt und bis zum Tod". Es geht unter anderem um Dekubitus in allen Alters-
gruppen, um biomechanische Grundlagen der Dekubitusentstehung und Praventions-
praxis.

Freie Vortrage sind traditionsgemaf immer eine wichtige Saule der Konferenz.

Bis zum 30. April ist jeder eingeladen, eine Vortragszusammenfassung einzureichen.
Ein besonderes Highlight ist die Vorstellung der aktualisierten internationalen
Dekubitusleitlinien 2014.

sonsten gelten alle anderen Maf3-
nahmen der Privention, insbesonde-
re weil tber die Therapie der IAD
bei anhaltender Inkontinenz und
vorliegender Hautschidigung wenig
bekannt ist. Es liegt auf der Hand,
dass Pflegebediirftige mit mazerier-
ter Haut andere Hautpflegemafinah-
men benétigen als Personen mit of-
fenen und blutenden Erosionen,
doch es liegen bislang keine konkre-
ten Empfehlungen vor. Bei schweren
IAD-Formen oder beim Verdacht
auf Infektionen sollte eine entspre-
chende Diagnostik und gegebenen-
falls eine medikamentdse Therapie
eingeleitet werden.

IAD-Risiko lisst sich senken

Im Rahmen des Inkontinenzmana- .

gements spielt die IAD eine bedeu-
tende Rolle. In der aktuellen Uberar-
beitung des Expertenstandards ,For-
derung der Harnkontinenz in der
Pflege (1. Aktualisierung 2013)
wird die JAD erstmalig besprochen,
und es gibt weltweit Initiativen zur
Erforschung und Praxisverbesse-
rung. Auch wenn noch viele Details
unbekannt sind, lisst sich zusam-
menfassen, dass vor allem Personen
mit  Stuhlinkontinenz  gefihrdet
sind. Das IAD-Risiko ldsst sich
durch Férderung der Kontinenz, Re-

EPUAP 2014

27-29 August 2014 - Stodholm Sweden - wiew.cpuap20ld.org.
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duzierung und Minimierung der
Kontaktzeit mit Stuhl und Urin,
schonende Hautreinigungsmetho-
den und die Applikation von Haut-
schutz reduzieren.
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