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Vorwort

m Jahr 2015 veréffentlichte ein internationales Expertengremium ,IAD: Neue Wege fur die Préivention®, ein

wegweisendes Dokument, das Best-Practice-Grundsdtze zusammenfasste und praktische Empfehlungen

fur Kliniker weltweit lieferte. Diese Veroéffentlichung 16ste bedeutende Verdnderungen in der klinischen
Praxis aus, indem sie die Einfuhrung standardisierter Definitionen und eine einheitliche Terminologie, die
das Verstdndnis und die Behandlung der inkontinenzassoziierten Dermatitis (1AD) durch medizinisches
Fachpersonal grundlegend verdndert haben. Das Dokument wurde weltweit positiv aufgenommen,
wurde hdufig zitiert und fuhrte zu Anderungen in der Praxis in zahlreichen Gesundheitssystemen. So flhrte
beispielsweise in sechs klinischen Einrichtungen in Australien die Umsetzung der Empfehlungen von 2015 zu
signifikanten und anhaltenden Verbesserungen der Patientenergebnisse (Barakat-Johnson et al., 2024¢;
Barakat-Johnson et al,, 2024b). Ahnliche Auswirkungen wurden vereinzelt auch aus anderen L&ndern mit
hohem Einkommen berichtet.

Zum Zeitpunkt der Verdffentlichung gab es in der Behandlung von IAD erhebliche wissenschaftliche
Herausforderungen, insbesondere aufgrund uneinheitlicher Definitionen und Schwierigkeiten in der
Differenzialdiagnostik. Seitdem wurden erhebliche Fortschritte erzielt. Der Begriff IAD wird heute weltweit
einheitlicher verwendet, wobei man sich weniger auf den ungenauen Begriff ,Feuchtigkeit” statzt, was eine
verbesserte begriffliche Klarheit und eine einheitlichere Vorgehensweise in der klinischen Praxis widerspiegelt.

Trotz dieser Erfolge stellt die Fehldiagnose von IAD als Dekubitus nach wie vor ein hartnéckiges und klinisch
bedeutsames Problem dar, das erhebliche Auswirkungen auf die angemessene Versorgung und Behandlung
hat. Die Prévention und wirksame Behandlung von IAD sind entscheidend, um tiefere Gewebeschdden zu
verhindern. In den letzten zehn Jahren hat eine wachsende Zahl von Erkenntnissen das Verstéindnis von IAD
weiter vertieft, das Bewusstsein fur dessen Préivalenz und Auswirkungen geschdrft und wirksame Préiventions-
und Behandlungsstrategien gestéirkt.

Insbesondere haben Rickmeldungen von medizinischen Fachkréften aus unterschiedlichen klinischen
Bereichen und geografischen Regionen wertvolle Einblicke aus der Praxis geliefert und damit die
Notwendigkeit einer Aktualisierung der Veroéffentlichung aus dem Jahr 2015 unterstrichen. Als Reaktion darauf
wurde im Oktober 2025 ein internationales Expertentreffen einberufen, um neu auftretende, bisher ungedeckte
Bedurfnisse zu erértern und eine Aktualisierung der urspringlichen Veréffentlichung der ,Best Practice
Statement” (BPS) fur das Jahr 2026 zu erarbeiten. Es wurden weitere Experten hinzugezogen, um eine breitere
globale Vertretung und eine umfassendere Perspektive zu gewdhrleisten.

Ziel der Aktualisierung fur 2026 ist es, die neuesten Erkenntnisse zusammenzufassen und in praktische, klinisch
relevante Empfehlungen umzusetzen, um Kliniker zu unterstatzen, Initiativen zur Qualitétsverbesserung und
die Forschung zu férdern sowie die Behandlungsergebnisse fur die Patienten zu verbessern. Das Dokument
spiegelt sowohl die seit 2015 erzielten erheblichen Fortschritte als auch den anhaltenden Bedarf an Innovation
und Weiterentwicklung in der Versorgung von Patienten mit IAD wider.

Diese Aktualisierung soll medizinischem Fachpersonal ein klares und umfassendes Verstdndnis der aktuellen
Situation der IAD Versorgung und ihrer Auswirkungen auf Patienten und Pflegekréfte vermitteln. Zudem
werden darin anhaltende Hindernisse aufgezeigt, die ein optimales IAD-Management in der téiglichen Praxis
verhindern. Das Ubergeordnete Ziel besteht darin, evidenzbasierte bewdhrte Verfahren zu vermitteln, die

die Identifizierung von Risikogruppen, die Umsetzung wirksamer Préventionsstrategien, eine genaue IAD-
Klassifizierung sowie geeignete Behandlungsansdtze aufzeigt. Schlieflich zielt diese Publikation darauf ab,
medizinisches Fachpersonal, Pflegepersonal, politischen Entscheidungstréigern, Patienten und pflegenden
Angehoérigen gezielte Informationen zu vermitteln, um die Behandlungsergebnisse zu verbessern und somit
die Lebensqualitét zu steigern.

Prof. Dr. Dimitri Beeckman (Vorsitzender)
Prof. Dr. Michelle Barakat-Johnson (stellvertretende Vorsitzende)
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IAD verstehen

Abbildung 1. Die
Klassifizierung der

IAD ist eine Form der feuchtigkeitsassoziierten Hautschéddigung (MASD = Moisture-Associated Skin
Damage), bei der Hautschdden durch Iéngeren Kontakt mit Urin und/oder Stuhl entstehen und
perineale, perianale sowie angrenzende Bereiche betreffen (Kottner und Dissemond, 2025)

Es ist wichtig, zwischen IAD und feuchtigkeitsassoziierten Hautschéden (MASD) zu unterscheiden, wobei
IAD als spezifische Unterkategorie innerhalb des umfassenderen MASD-Konzepts anerkannt ist. MASD
ist ein Oberbegriff, der Hautschéden beschreibt, die durch anhaltenden Kontakt mit Feuchtigkeit aus
Kérperflussigkeiten wie Urin, Stuhl, Wundexsudat und anderen Quellen entstehen (Dissemond et all,,
2021). Der Kontakt mit diesen FlUssigkeiten veréndert das physiologische Milieu der Haut, einschlieRlich
Verdnderungen des Haut-pH-Werts - insbesondere alkalische Verschiebungen im Zusammenhang
mit flissigem Stuhl, Urin, Schwei und Wundexsudat — und erhéht den Kontakt mit chemischen

und biologischen Reizstoffen. Insgesamt beeintrdchtigen diese zusammenwirkenden Faktoren die
Hautintegritat und fihren zu lokale Entziindung (Dissemond et al,, 2021). Speichel und Schweif werden mit
feuchtigkeitsassoziierten Hautschdden in Verbindung gebracht, obwohl sie in den bestehenden MASD-
Unterkategorien nicht einheitlich klassifiziert werden.

Die MASD-Unterkategorien werden entsprechend der primdren Ursache der Feuchtigkeitsexposition
klassifiziert [Abbildung 1], wie in der Best-Practice-Statement-Veréffentlichung ,Understanding types

of moisture-associated skin damage” (Fletcher et al., 2025) beschrieben. Patienten mit schwerer MASD
leiden haufig unter starken Schmerzen, einer verminderten Lebensqualitét (Qol) sowie einem erhéhten
Risiko fur Infektionen, Krankenhausaufenthalte und einer insgesamt hdheren Pflegebelastung (Woo et al,,
2017). IAD betrifft die perinealen, perianalen und angrenzenden Hautbereiche nach léngerer Exposition
gegenuber Urin und/oder Stuhl (Kottner & Dissemond, 2025).

Viele Begriffe im Zusammenhang mit Feuchtigkeitsschdden sind ungenau oder veraltet und haben zu
uneinheitlichen Diagnosen und Berichten beigetragen.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Medizinisches Fachpersonal sollte fir alle Unterkategorien von feuchtigkeitsassoziierten
Hautschéden (MASD) einheitliche Terminologien verwenden, um eine genaue Diagnose,
Dokumentation und Uberwachung der Behandlungsergebnisse zu gewéihrleisten.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Klassifizierungssysteme und Behandlungswege sollten einfach und klinisch praktikabel
sein. Sie sollten klar definierte Behandlungspakete umfassen, die in unterschiedlichen
Versorgungseinrichtungen problemlos umgesetzt werden kénnen.

Unterkategorien der
feuchtigkeitsassoziierten Dermatitis

Inkontinenzassoziierte Peristomale Intertrigindse Mazeration der
Dermatitis Komplikationen Dermatitis Wundumgebung

feuchtigkeitsassoziierten
Dermatitis (MASD).
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fir IAD verwendet
wurden.

Medizinisches Fachpersonal sollte eine IAD, die perineale, perianale sowie angrenzende
Hautbereiche betrifft konsequent erkennen, dokumentieren und behandeln, um die

Beschwerden der Patienten zu lindern und die klinischen Ergebnisse zu verbessern. * Windeldermatitis
+ Windelausschlag

« |Irritative Dermatitis

a BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG Kasten 1. Begriffe, die

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG : Eel{chti?keDitsldsi??en
Standardisierte Terminologie sollte historisch unterschiedliche Begriffe (z.B. perineale . P::;::ZI:r Ai::;;]'lésg
Dermaititis, Windelausschlag, Feuchtigkeitslésionen; siehe Kasten 1und Abbildung 1) . MASD.

ersetzen, um eine zuverld@ssige Identifizierung, Uberwachung und Behandlungsplanung
zu unterstitzen.

Medizinisches Fachpersonal sollte berUcksichtigen, dass sich eine IAD auch bei kontinenten Personen
entwickeln kann [Abbildung 2]. Bei der Beurteilung sollten anatomische Merkmale, Hautfalten sowie
Faktoren berUcksichtigt werden, die die Hygiene oder die Schutzfunktionen der Haut beeintréichtigen,
einschliellich eingeschrankter korperlicher oder kognitiver Funktionen, um eine gezielte Préivention und
ein wirksames Management zu erméglichen. Das Erkennen dieser Differenzierung ist fir medizinisches
Fachpersonal entscheidend, um eine genaue Beurteilung, eine geeignete PréiventionsmalRnahme

und ein wirksames Management zu gewdhrleisten [Abbildung 2]. Bei Patienten mit eingeschrénkter
korperlicher oder kognitiver Funktion sowie mangelndem Zugang zu geeigneten Inkontinenzprodukten
kann das Risiko fur die Entwicklung von IAD zusdtzlich erhoht sein.

Personen, deren Haut Urin und/oder Stuhl ausgesetzt ist
(z.B. aufgrund von Inkontinenz, starkem Durchfall oder

anderen Hindernissen fiir eine gute Hygiene)

Entstehungsweg der IAD Prévention der IAD

Urin und/oder Stuhl verbleiben aus Aktive IAD-Prdventionssysteme*
verschiedenen Griinden auf der (rechtzeitige Hautreinigung,
Haut (Inkontinenz; unzureichende g : Hautschutz und strukturierte
Reinigung und unzureichender 3l Pflegeprotokolle), die sicherstellen,

Hautschutz; atypische Kérperform/ : dass es zu keiner ldngeren
Hautfalten) : Exposition gegentber Urin und/
: oder Stuhl kommt

Schadigung der Hautbarriere 3 (cine Schadigung der Hautbarriere

Abbildung 2. Entstehung
und Prévention der

IAD, unabhdngig vom
*EinschlieRlich MaRnahmen zur Kontinenzschulung, sofern méglich. Kontinenzstatus.

Die Risikobewertung fur eine IAD sollte Uber den reinen Kontinenzstatus hinausgehen, da IAD durch die
Exposition der Haut gegentiber Urin und/oder Stuhl entsteht und nicht allein eine Folge der Inkontinenz ist.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Eine wirksame Beurteilung und Behandlung der IAD sollte auch bei kontinenten Personen
erfolgen da auch hier tempordr Hindernisse fir eine addéquate Hygiene und einen
wirksamen Hautschutz auftreten kénnen.
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IAD verstehen (rortsetzung)

Abbildung 3. ,Ziegel-
Mortel”-Modell des
Stratum corneum und
dessen Bedeutung fur

die Hautbarrierefunktion.

Die Korneozyten

bilden die strukturellen
.Ziegel”, die in eine
interzellul@re Lipidmatrix
(,Mértel”) eingebettet
sind; (Voegeli, 2012).
Eine Stérung dieser
Struktur aufgrund einer
Hyperhydratation der
Haut fUhrt zu einer
Beeintréichtigung der
Hautbarrierefunktion.

Atiologie

Exposition gegeniiber Stuhl undfoder Urin sowie Verlust der Hautbarrierefunktion

Die primdre Barrierefunktion der Haut liegt in ihrer @uRersten Schicht, dem Stratum corneum (Menon et
al, 2012; Wang et al, 2022). Je nach anatomischer Lage und entsprechend den spezifischen funktionellen
Anforderungen der jeweiligen Kérperregion besteht das Stratum corneum aus etwa 10 bis 20 Schichten
abgeflachter, differenzierter Zellen, den sogenannten Korneozyten (Menon et al,, 2012). Diese Zellen
entstehen aus Keratinozyten der Epidermis und unterliegen einem kontinuierlichen Erneuerungsprozess,
um die Barriereintegritdt aufrechtzuerhalten. Wahrend oberfl&chliche Korneozyten durch die
physiologische Desquamation abgeschilfert werden, entstehen in tieferen Schichten neue Korneozyten,
wodurch eine kontinuierliche Erneuerung der Hautbarriere gewdhrleistet wird.

Korneozyten sind in eine extrazelluldre Lipidmatrix eingebettet, die in einer Struktur angeordnet ist,

die hdufig als ,Ziegel-Mortel-Modell” bezeichnet wird, wobei die Korneozyten die Ziegel bilden und

die umgebenden Lipide als Mértel fungieren [Abbildung 3]. Dartber hinaus sind die Korneozyten

durch spezielle Proteinstrukturen, sogenannte Korneodesmosomen, miteinander verbunden, die ftr

den mechanischen Zusammenhalt und die strukturelle Stabilitét des Stratum corneum sorgen. Die
AdulRerste Hautschicht erneuert sich kontinuierlich, indem sie alte Zellen abstoRt und neue bildet, was

sie widerstandsfdhig hdilt. Dieser Prozess reguliert den transepidermalen Wasserverlust, indem sie eine
ausreichende Hydratation fur die normale Hautfunktion erméglichen und gleichzeitig einen GbermaRigen
Wasserverlust verhindern, der mit einer Beeintréichtigung der Hautbarriere einhergehen wdrde.

Korneozyten enthalten eine komplexe Mischung aus Proteinen, Zuckern und anderen hygroskopischen
Substanzen, die zusammenfassend als natirlicher Feuchtigkeitsfaktor (NMF=Natural Moisturising
Factor) bezeichnet werden. Der NMF spielt eine entscheidende Rolle bei der Aufrechterhaltung der
Hydratation des Stratum corneum und tréigt dadurch maRgeblich zur Erhaltung der Hautelastizitét
sowie der effektiven Barrierefunktion der Haut bei (Li et al,, 2023). Die Oberfléche gesunder Haut ist
leicht sauer, mit einem pHWert, der typischerweise zwischen 4 und 6 liegt, und bildet den sogenannten
Sdureschutzmantel. Dieses saure Milieu ist fur die Aufrechterhaltung der Integritét der Hautbarriere

_—

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

Medizinisches Fachpersonal sollte erkennen, dass IAD auf eine Schédigung der
Hautbarriere zuriickzufiihren ist. Préventions- und Behandlungsstrategien sollten darauf
abzielen, die Haut vor Hyperhydratation und pH-Verdnderungen zu schiitzen, um die
Integritait der Hautbarriere aufrechtzuerhalten und lokale Entziindungen zu reduzieren.

TR 1 "~ " Y. R, Nattrlicher
é'-"‘ ofee K-‘ . °')€ AR X 3 "-“-"g Feuchtigkeitsfaktor in den

Korneozyten

Interzellulére Lipidschichten
zwischen den Korneozyten

Desmosom Korneozyt
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BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

é Medizinisches Fachpersonal sollte erkennen, dass eine IAD durch wiederholtes Waschen
mit seifenhaltigen Lésungen sowie durch intensives Abtrocknen der Haut verschlimmert
werden kann. Préventions- und Behandlungsstrategien sollten darauf abzielen, die Haut
vor Hyperhydratation und pH-Verénderungen zu schitzen, um die Barrierefunktion zu
erhalten und lokale Entziindungen zu verringern.

und die Regulierung des Hautmikrobioms unerld@sslich (Li et al, 2023; Brooks et al., 2025). Dartber hinaus
férdert ein saurer pH-Wert den optimalen Zusammenhalt zwischen den Korneozyten, was die Struktur des
Stratum corneum und dessen Barrierefunktion zusétzlich unterstutzt (Choi & Kang, 2024).

Bei Kontakt mit Urin und/oder Stuhl wird Wasser in die Korneozyten gezogen und dort gespeichert,
wodurch diese aufquellen und es zu einer Hyperhydratation des Stratum corneum kommt. Diese
UbermdRige Hydratation fUhrt zu einer Stérung der Struktur des Stratum corneum und resultiert

in sichtbaren Hautveréinderungen wie Mazeration (Voegeli, 2019; Kottner & Dissemond, 2025). Eine
Hyperhydratation beeintrdchtigt die Integritéit der Hautbarriere, wodurch Reizstoffe leichter in die Haut
eindringen kénnen und lokale Entzindungen verschlimmert werden. DarUber hinaus ist hyperhydratisierte
Haut anfdlliger fr mechanische Schéden, was die Anfdlligkeit fur Reibung und Scherkrdfte durch den
Kontakt mit Kleidung, Inkontinenzprodukten oder Bettwdsche erhéht (Kottner & Dissemond, 2025).

Der Kontakt mit Urin und/oder Stuhl erhéht zudem den normalerweise sauren pH-Wert der
Hautoberfl&che. Dies geschieht zum Teil dadurch, dass Hautmikroorganismen Harnstoff — der im Urin als
Abbauprodukt des Proteinstoffwechsels — in Ammoniak umwandeln, das alkalisch ist. Ein erhdhter pH-
Wert der Haut stért den SGureschutzmantel, begunstigt das Wachstum von Mikroorganismen und erhéht
das Risiko einer sekunddren Hautinfektion (Brooks et al., 2025).

Stuhl enthdilt lipolytische (fettabbauende) und proteolytische (eiweiRabbauende) Enzyme, die das
Stratum corneum direkt schédigen kénnen. Die klinische Evidenz zeigt, dass die Stuhlkonsistenz
massgeblichen Einfluss auf die Enstehung einer IAD hat. Je flissiger der Stuhl, desto hoéher ist die
Konzentration an aktiven Verdauungsenzymen (Beeckman, 2017). Diese Enzyme kdnnen zudem auf
Harnstoff einwirken und Ammoniak bilden, was bei gleichzeitiger Harninkontinenz die Alkalisierung
verstdrkt. Da die enzymatische Aktivitdt bei hdheren pH-Werten zunimmt, beschleunigen alkalische
Bedingungen den Abbau der Hautbarriere zusétzlich. Diese Wechselwirkung erklért, warum eine
kombinierte Inkontinenz schddigender fur die Haut ist als eine alleinige Expositon von Urin ODER Stuhl
(Jiong etal, 2023; Deprezetal, 2024). Personen mit Stuhlinkontinenz, mit oder ohne begleitende
Harninkontinenz, haben ein deutlich héheres Risiko, eine IAD zu entwickeln, als Personen mit alleiniger
Harninkontinenz [Abbildung 4]. Klinische Erkenntnisse zeigen, dass flussiger oder breiiger Stuhlim
Vergleich zu geformtem Stuhl mit einer deutlich erhéhten Wahrscheinlichkeit far das Auftreten einer IAD
verbunden ist. In Beobachtungsstudien wurden Beobachtungskohorten Odds Ratios von etwa 2,5 bis 5
berichtet, was die Stuhlkonsistenz als einen wichtigen Risikofaktor hervorhebt (Jiclng etal,2023;

Deprez et al., 2024).

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
Medizinisches Fachpersonal muss der Risikobewertung und Préventionsstrategien fur
Personen, die mit Stuhl in Kontakt kommen, Prioritét einrdumen.

Obwohl die primdren dtiologischen Faktoren der IAD eine Hyperhydratation der Haut und ein erhéhter
pH-Wert der Hautoberfléiche sind, deuten neue Erkenntnisse darauf hin, dass die Entstehung der IAD
multifaktoriell ist und eine Kaskade interagierender biologischer und umweltbedingter Faktoren umfasst
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IAD verstehen (rortsetzung)

Abbildung 4. Stuhl wirkt
als direkter chemischer
Reizstoff auf die Haut,
wobei breiiger oder
flussiger Stuhl das Risiko
und den Schweregrad
der IAD deutlich erhéht
(Beeckman et al,, 2015).

- }
-
- - Erhéhtes
- L Risiko fur
- Flussiger IAD
9 - - Stuhl* +/- Urin
B -~ Geformter
g < Stuhl +/- Urin
< @
,’ Urin
’
’
’

Art der Inkontinenz

*Es ist wichtig, zwischen flussigem Stuhl und Durchfall zu unterscheiden: Durchfall ist definiert als ,drei oder
mehr weiche Stuhlgénge pro Tag”

(Rodriguez-Palma et al,, 2021). Es sind weitere Forschungsarbeiten erforderlich, um den relativen Beitrag
und die Wechselwirkungen dieser Faktoren bei der Entstehung der IAD zu kidren.

Prévalenz und Inzidenz

Die gemeldeten Prévalenz- und Inzidenzraten der IAD variieren erheblich, was auf Unterschiede in den
Versorgungsbereichen, die zugrunde liegenden Inkontinenzraten, die Patientenzusammensetzung sowie
das Fehlen allgemein gultiger Diagnosekriterien zurlckzufihren ist. Diese Schwankungen schréinken

die Vergleichbarkeit epidemiologischer Daten ein und erschweren eine genaue Abschdatzung der
Krankheitslast sowie die Bewertung von Préventionsstrategien.

Wo Daten unter Verwendung geeigneter Methoden erhoben und genau gemeldet werden, erweist sich
IAD durchweg als ein bedeutendes und weit verbreitetes klinisches Problem. In vielen Ladndern ist die
tatsdchliche Zahl der von IAD betroffenen Personen jedoch nach wie vor unbekannt. Dies ist zum Teil

auf anhaltende Schwierigkeiten bei der Erkennung der IAD sowie auf die korrekte Abgrezung gegenuber
Dekubitus der Kategorien 1und 2 zurlckzufthren, was zu einer Untererfassung und Fehlklassifizierung fuhrt
(siehe Seite 19 fur einen QR-Code zum Abruf von Informationen zur Differentialdiagnose der IAD).

Das Fehlen einer international validierten und einheitlich angewandten Methode zur Erhebung von
IAD-Daten hat in der Vergangenheit zu groRen Schwankungen bei den gemeldeten Préivalenz- und
Inzidenzschatzungen beigetragen (Van den Bussche et al, 2018a). Eine aktuelle Ubersicht globaler Studien
zu dlteren Erwachsenen mit Stuhlinkontinenz ergab eine erhebliche Heterogenitdt bei den gemeldeten
Prévalenzraten fUr IAD, die in Langzeitpflegeeinrichtungen und Krankenhd&usern zwischen 1,44 % bis 65,40
% lag (Sparling et al., 2025). Diese Schwankungsbreite spiegelt Unterschiede im Studiendesign, in den
Merkmalen der untersuchten Population und in den Methoden zur Fallidentifizierung wider. Dennoch
haben mehrere aktuelle Studien sowohl die Prédvalenz als auch die Inzidenz der IAD in verschiedenen
klinischen Bereichen dokumentiert, was insgesamt darauf hindeutet, dass IAD ein erhebliches und
potenziell weit verbreitetes globales Gesundheitsproblem darstellt. Siehe Tabelle 1fur die Prévalenz
und Inzidenz von IAD. Die Préivalenz bezieht sich auf den Anteil der Personen, die zu einem bestimmten
BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
* Prévalenz und Inzidenz sind unterschiedliche epidemiologische Konzepte und mussen
klar definiert, korrekt angewendet und einheitlich berichtet werden. Medizinisches
Fachpersonal und Forscher sollten die Begriffe ,,Prdvalenz” und ,Inzidenz” korrekt und
einheitlich verwenden.
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Tabelle 1. Prdvalenz und Inzidenz der IAD.

Prévalenz (d. h. Anteil der « 4,3 % bei 8.365 stationdren Patienten in walisischen
Patienten mit IAD zu einem Krankenhéusern (Clark et al., 2017)
bestimmten Zeitpunkt) « 11,5 % bei 191 Bewohnern in 3 Langzeitpflegeheimen in

Irland (Wall et al., 2024)
« 21 % bei 108 Bewohnern in 3 belgischen Pflegeheimen (Van
den Bussche et al., 2018b)

Inzidenz (d. h. Anteil der « 6,7 % bei 799 Patienten in 6 6ffentlichen Krankenhd&usern in
Patienten, die im Laufe der Australien (Cunich et al.,, 2025)
Zeit eine IAD entwickeln)

Zeitpunkt oder in einem bestimmten Zeitraum an einer Erkrankung leiden, wdhrend die Inzidenz die Anzahl
der neuen Fdlle bezeichnet, die innerhalb eines definierten Zeitraums auftreten. Eine falsche Verwendung
dieser Begriffe oder ihre synonyme Verwendung kann die Validitdt, Interpretation und Vergleichbarkeit von
Forschungsergebnissen und klinische Daten beeintrdchtigen.

Die grofden Schwankungen der gemeldeten Préivalenz und Inzidenz der IAD weisen auf unterschiedliche
Faktoren hin, darunter Unterschiede in den Pflegeeinrichtungen, die zugrunde liegenden Inkontinenzraten,
Patientencharakteristika und das Fehlen allgemein angewandter Diagnosekriterien fur IAD. Diese
Inkonsistenzen schrdnken die Vergleichbarkeit epidemiologischer Daten ein und erschweren eine genaue
Abschdatzung der Krankheitslast. Um klinisch aussagekréftige und umsetzbare Daten zu generieren, missen
epidemiologische Studien zur IAD Prévalenz und Inzidenzschétzungen in einen Kontext stellen, indem

sie diese im Verhdltnis zum Anteil der Bevolkerung angeben, der inkontinent ist oder anderweitig dem
Risiko einer langeren Exposition gegenuber Urin und/oder Stuhl ausgesetzt ist. Eine solche standardisierte
Dokumentation ist unerld@sslich, um valide Vergleiche zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen zu
ermoglichen, die Ressourcenverteilung zu unterstitzen und gerzielte Préiventionsstrategien in der klinischen
Praxis zu lenken.

Auswirkungen

IAD stellt weltweit eine erhebliche Belastung fur Pflegebedurftige, pflegende Angehérige, medizinisches
Fachpersonal und Gesundheitssysteme dar (Kikas et al., 2024; Cunich et al., 2025). IAD ist mit Schmerzen,
Unbehagen, Beeintrdchtigung der Wirde und erhéhter Komplexitéit der Pflege verbunden und kann in
einigen Fdllen zu chronischen, schwerheilenden Wunden flhren, die die Lebensqualitét der Betroffenen
massiv beeintréchtigt (Barakat-Johnson et al, 2024a). Die genaue Quantifizierung der speziell auf

IAD zurtckzufUhrenden Belastung bleibt jedoch eine Herausforderung, da ihre Auswirkungen eng

mit denen der Inkontinenz selbst verknUpft sind und sich sowohl in der klinischen Praxis als auch in
gesundheitsdkonomischen Analysen nur schwer voneinander trennen lassen (Campbell et al., 2017;
Van den Bussche et al., 2018a). Tabelle 2 fasst die vielschichtigen Auswirkungen der IAD auf Betroffene,
pflegende Angehdrige, medizinisches Fachpersonal und Gesundheitssysteme zusammen.

Betroffene beschreiben die Erfahrung mit IAD als belastend, stigmatisierend und von medizinischem
Fachpersonal oft nicht ausreichend wahrgenommen. Dies geht mit erheblichen negativen Auswirkungen
auf die Lebensqualitdt und das psychische Wohlbefinden einher (Barakat-Johnson et al., 2024a).

Die folgenden Patientenaussagen (mit freundlicher Genehmigung von Michelle Barakat-Johnson)
verdeutlichen die Auswirkungen auf die Patienten:

~Das Leben mit Inkontinenz war schon schwer genug, aber die Hautschdden machten alles noch
schlimmer. Die Schmerzen, die stdndige Pflege und der Verlust der Wirde waren Gberwdiltigend.”

»Es war nicht nur die Inkontinenz — die Schmerzen und die Reizungen machten das tdgliche Leben
viel schwerer.”
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IAD verstehen (rortsetzung)

Personen, die
an IAD leiden

Scannen Sie den
QR-Code, um
Unterschiede in globalen
Pflegeeinrichtungen
anzuzeigen
Pflegende
Angehdrige

Medizinisches
Fachpersonal
und
Gesundheits-
systeme*

Tabelle 2. Auswirkungen der IAD auf Patienten, pflegende Angehérige, medizinisches Fachpersonal

und Gesundheitssysteme.

Kérperliche Beeintrdchtigungen: Hautschéden; Schmerzen; Unwohlsein; Austritt
von Urin und/oder Stuhl; Uble Geruiche; Einschrénkung der Kérperhygiene;
erhdhte Anfdlligkeit fur Sekundérkomplikationen (z. B. verzégerte Wundheilung,
Infektionen und andere dermatologische Probleme sowie Wunden wie
Dekubitus); Schlafstérungen; eingeschranktes Rehabilitationspotenzial
Verminderte Lebensqualitat: Verlust der Wirde; eingeschrénkte Mobilitét,
Abhdngigkeit und Einschrénkung der Lebensaktivitdten (z. B. Unfahigkeit

zur Selbstversorgung; Isolation, insbesondere bei jingeren Menschen mit
lebensverklrzenden Erkrankungen); Angst vor Ublem Geruch, Angst vor IAD und
Komplikationen durch Inkontinenz

Erhéhte Pflegebelastung mit Risiko fur Burn-out; Belastung durch die
Notwendigkeit, die Inkontinenz eines Angehérigen zu bewaltigen (z. B. erfordert
der proaktive Schutz der Haut die konsequente und grindliche Versorgung
von Personen mit intimen Pflegebedﬂrfnissen), erhohte finanzielle Kosten im
Zusammenhang mit dem Waschen von Kleidung und Bettwdésche

Erhéhter Pflegeaufwand und Ressourcenverbrauch (z. B. Hautreinigung,
Hautschutz- und Barriereprodukte, Wundauflagen); ineffiziente oder
unsachgemdRe Verwendung von Hautpflege- und Inkontinenzprodukten, was
zu Ressourcenverschwendung fuhrt; erhéhte Kosten fur die Akutversorgung,
einschlieRlich verldngerter Krankenhausaufenthalte, Wiederaufnahmen und
héherem Personalbedarf; zusétzliche Pflege- und Logistikkosten in allen
Versorgungsbereichen (z. B. Akutversorgung, Langzeitpflege und ambulante
Dienste); erhéhte Arbeitsbelastung zur Wahrung der Privatsphdre und Wirde
der Patienten; erhdhter Verwaltungsaufwand im Zusammenhang mit der
Uberwachung und Dokumentation zur Versorgungsqualitéit

Weitreichende 6kologische und gesellschaftliche Auswirkungen: negative
Folgen fur die 6kologische Nachhaltigkeit aufgrund des vermehrten Einsatzes
von Einwegprodukten und des erhéhten Wéascheaufkommens; Sturzgefahr;
potenzieller Beitrag zur Entwicklung antimikrobieller Resistenzen (AMR) durch
erhdhtes Infektionsrisiko und vermehrten Einsatz von antimikrobiellen Therapien
bei Personen mit IAD

*Pflegeeinrichtungen unterscheiden sich regional stark in ihrer Struktur, ihnrem Zweck und ihren Versorgungsmodellen, was
zu Unterschieden bei den Patientengruppen, Ressourcen und Praktiken der Kontinenzversorgung fuhrt. Diese kontextuellen
Unterschiede muUssen bei der Interpretation von Daten sowie bei der Umsetzung oder dem Benchmarking von Strategien zur
Prévention und zur Behandlung der IAD berlcksichtigt werden.

Sowohl Inkontinenz als auch die daraus resultierenden Hautschéden beeintréichtigen die Lebensqualitét
der Patienten. Dies verdeutlicht eine erhebliche Licke in der aus Patientensicht durchgeflhrten Forschung,
die sich speziell auf IAD konzentriert. Neue Erkenntnisse deuten darauf hin, dass personenzentrierte
Ansétze zur Kontinenz- und Hautpflege mit verbesserten Ergebnissen bei IAD verbunden sind (Qiao

& Banharak, 2023). Folglich sind die Berlcksichtigung der Patientenerfahrung und die Priorisierung

eines proaktiven, praventiven IAD-Managements wesentliche Bestandteile einer hochwertigen,
personenzentrierten Versorgung.

Einfluss der IAD auf die Entstehung eines Dekubitus
lInkontinenz ist ein allgemein anerkannter Risikofaktor fUr die Entstehung von Dekubitus und erhéht in
bestimmten Bevolkerungsgruppen nachweislich das Risiko fir deren Auftreten um etwa das Doppelte
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BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Das medizinische Fachpersonal sollte erkennen, dass Personen, bei denen ein Risiko
fur Hautschadigungen durch Druck und Scherkrdéfte besteht, gleichzeitig auch ein
erhéhtes Risiko flir Hautschédden durch Feuchtigkeit, Reibung und chemische Reizstoffe
vorliegt — und umgekehrt. Risikobewertung und Prdventionsstrategien sollten daher
diese Risiken gleichzeitig durch einen integrierten Ansatz zur Hautpflege und zur
Prévention von Dekubitus angehen.

(Grcy & Giuliano, 2018; Elli et al., 2022). IAD und Dekubitus weisen mehrere gemeinsame Risikofaktoren
auf und treten hdufig gemeinsam bei Personen mit schlechtem Allgemeinzustand, eingeschrénkter
Mobilitéit und hohem Pflegebedarf auf (Elli et al,, 2022). Sobald eine IAD vorliegt, steigt das Risiko fur die
Folgeerkrankung eines Dekubitus, verbunden mit einem erhdhten Risiko fur Sekunddrinfektionen und
Morbiditat (Kayser et al., 2021). Die Evidenz deutet auf eine Dosis-Wirkungs-Beziehung hin, wobei die
Wahrscheinlichkeit der Entstehung eines Dekubitus mit zunehmendem Schweregrad der IAD steigt
(Demarre et al.,, 2015).

IAD und Dekubitus entstehen durch unterschiedliche pathophysiologische Mechanismen, kénnen
jedoch bei derselben Person gleichzeitig auftreten, insbesondere bei Personengruppen mit hoher
Pflegebedrftigkeit [Abbildung 5]. IAD ist in erster Linie eine ,Top-down"-Verletzung, bei der der
Gewebeschaden aufgrund I&ngerer Belastung an der Hautoberfléche entsteht

Aufgrund von Feuchtigkeit und damit einhergehenden chemischen Reizstoffen und Reibung, kommt es
zu einer Beeintréichtigung der epidermalen Barriere. Im Gegensatz dazu sind Dekubitus Uberwiegend
~Bottom-up”- Schddigungen, die durch anhaltende mechanische Belastung, Scherkréfte und Ischdmie
in tieferen Weichteilen ausgel6st werden, wobei sich Gewebeschéden unter intakter Haut entwickeln und
sich nach auRen in Richtung der Oberfléiche ausbreiten.

Trotz dieser unterschiedlichen Ursachen weisen beide Erkrankungen gemeinsame Risikofaktoren

auf, darunter Immobilitdt, beeintrdchtigte Hautintegritét, Inkontinenz und ein schlechter allgemeiner
Gesundheitszustand, die die Wahrscheinlichkeit eines gleichzeitigen Auftretens erhéhen. Das Vorliegen
einer IAD kann die Anfdlligkeit fir druckbedingte Gewebeschdden erhéhen, indem es die Hautbarriere
schwdcht. Risikopersonen erfordern eine sorgfdltige Beurteilung, um eine genaue Diagnose und
integrierte Préventionsstrategien in der klinischen Praxis zu ermdglichen.
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IAD verstehen (rortsetzung)

Die Erkenntnis, dass nicht alle oberfléchlichen Hautschdden durch Druck verursacht werden und

dass alternative Ursachen dafar verantwortlich sein kénnen, war entscheidend fur die Verbesserung

der Differenzierung zwischen IAD und Dekubitus (Gefen, 2019; Kottner & Dissemond, 2025). Dieser
konzeptionelle Wandel bildete die Grundlage fur die Entwicklung strukturierter Rahmenkonzepte, die eine
prdzise klinische Klassifikation unterstitzen. Oberfléichliche Hautverénderungen, einschlieBlich derer, die
im Frihstadium von Dekubitus beobachtet werden, gelten heute primdr als durch an der Hautoberfl&iche
wirkende Reibungskréfte beeinflusst und nicht mehr ausschlieRlich als Folge von Druck.

Uber die mechanische Belastung hinaus erhéhen Verdnderungen im Mikroklima der Haut -
insbesondere erhohte Feuchtigkeit durch eingeschlossenen Schweil oder Kontakt mit Urin und/
oder Stuhl - die Anfdlligkeit fur oberfléchliche Hautschdden zusétzlich. Die Entstehung von Dekubitus
ist ein multifaktorieller Prozess, an dem mehrere miteinander interagierende pathophysiologische
Mechanismen beteiligt sind, darunter lokalisierte Gewebeischdmie, direkte Zelldeformation,
Reperfusionsschéden und eine beeintréchtigte Lymphdrainage.

Feuchte Haut ist anfdlliger fr Reibungseffekte, die durch die chemischen Bestandteile des Urins noch
verstdrkt werden. Experimentelle Studien und computergestutzte Modellierungen haben gezeigt,
dass eine erhdhte Reibung an der Grenzfléiche zwischen Haut und Auflagefldche die Gewebetoleranz
gegenuber Druck- und Scherkrdéften verringert, was zu ausgeprégten Deformationen im tieferen
Weichgewebe flhrt (Shaked & Gefen, 2013; Gefen, 2014; Gefen, 2021). Diese Gewebedeformation

trégt durch mechanisch induzierte Gewebeschéden zur Entstehung von Dekubitus bei. Zusatzlich zu
mechanischen Faktoren kdnnen Entzindungsreaktionen im Zusammenhang mit einer Stérung der
Hautbarriere die Gewebewiderstandsfdhigkeit weiter verringern und die Anfdlligkeit far druckbedingte
Gewebeschddigungen erhéhen.

IAD-bedingte Hautschdden und Dekubitus kbnnen an derselben anatomischen Lokalisation oder in
unmittelbarer Néhe auftreten. Diese Uberschneidung, kombiniert mit gemeinsamen Risikofaktoren
und wechselwirkenden mechanischen und mikroklimatischen Einflissen, stellt eine erhebliche
Herausforderung flr eine genaue Beurteilung und Klassifizierung dar. Eine sorgfdltige Evaluation der
Atiologie, der Gewebecharakteristika, der Expositionsanamnese und der einwirkenden Krdéfte ist daher
unerl@sslich, um eine korrekte Diagnose sowie geeignete Préventions- und Behandlungsstrategien zu
unterstatzen.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Medizinisches Fachpersonal sollte berlcksichtigen, dass Inkontinenz ein anerkannter
Risikofaktor fiir die Entstehung des Dekubitus ist; jedoch kann eine IAD unabhéngig von
den mit Dekubitus verbundenen Risikofaktoren auftreten, und ein Dekubitus kann sich
ebenfalls ohne Vorliegen einer IAD entwickeln.

Obwohl weitere Forschungsarbeiten erforderlich sind, sollte die Prévention der IAD als wesentlicher
Bestandteil umfassender Programme zur Préivention des Dekubitus betrachtet werden. Medizinisches
Fachpersonal sollte MaRnahmen ergreifen, die Reibung, Scherkréfte und den I&ngeren Kontakt mit Urin
und/oder Stuhl reduzieren, da es Hinweise darauf gibt, dass eine wirksame IAD-Prévention das Risiko der
Entstehung oberfldchlicher Dekubitus senken kann, selbst wenn andere Risikofaktoren nicht vorliegen.
Préiventionsstrategien fur IAD und Dekubitus sind untrennbar miteinander verbunden und lassen sich in
der Praxis nicht voneinander trennen.
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Pravention der IAD

IAD ist in vielen Féllen vermeidbar. Erkenntnisse aus einer groRen multizentrischen Studie mit

fast 2.000 Patienten in sechs Akutversorgungseinrichtungen in Australien zeigten, dass die
rechtzeitige Umsetzung evidenzbasierter MaBnahmen mit einer Verringerung der im Krankenhaus
erworbenen IAD um etwa 36 % sowie einer signifikanten Verringerung des Schweregrads der

IAD einherging (Barakat-Johnson et al., 2024b). Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass sich die
Behandlungsergebnisse bei IAD erheblich verbessern lassen, wenn strukturierte, evidenzbasierte
Behandlungsansdtze in Zusammenarbeit mit Patienten und pflegenden Angehérigen konsequent
umgesetzt werden.

Altere Menschen sind aufgrund altersbedingter physiologischer Verdnderungen,
Begleiterkrankungen und erhohter Pflegebedurftigkeit besonders anfdllig far Hautsch&den.
Angesichts der im Vergleich zu Dekubitus unterschiedlichen Pathophysiologie der IAD ist besondere
Aufmerksamkeit erforderlich, um den Einsatz geeigneter Assessments sowie maRgeschneiderter
Préiventions- und Behandlungsstrategien sicherzustellen (Banharak et al., 2021). Dennoch bestehen
in allen Pflegeeinrichtungen weiterhin Hindernisse fur eine wirksame IAD-Prévention, darunter das
Fehlen strukturierter Préiventions- und Versorgungskonzepte sowie eine unzureichende Schulung des
medizinischen Fachpersonals hinsichtlich IAD-Risikofaktoren und evidenzbasierter Interventionen
(Amin et al., 2024; Barakat-Johnson et al., 2024b).

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Die inkontinenzassoziierte Dermatitis (IAD) sollte durch proaktive, systematische und
organisationsiibergreifende implementierte Préventionsstrategien verhindert werden,
anstatt primdr reaktiv behandelt zu werden. Es sollten strukturierte, evidenzbasierte
Hautpflegeprotokolle gemdR dem ,Cleanse, Protect, Restore”-Konzept umgesetzt
werden.

Risikoerkennung

Eine kurzlich durchgefuhrte systematische Ubersicht identifizierte mehrere zentrale Risikofaktoren
far die Entstehung der IAD, darunter hdufig breiiger Stuhl, eingeschrénkte Mobilitat, Reibung im
Zusammenhang mit Bewegung oder PostitionsmaRnahmen, fortgeschrittenes Alter und weibliches
Geschlecht (Deprez et al.,, 2024). Diese Faktoren wirken nicht isoliert, sondern in synergetischer
Wechselwirkung, wodurch das Gesamitrisiko fur die Entwicklung einer IAD erheblich erhéht und

die Notwendigkeit umfassender, multifaktorieller Risikobewertungs- und Préventionsstrategien
unterstreicht (Deprez et al., 2024).

Medizinisches Fachpersonal sollte erkennen, dass das Risiko einer IAD durch eine Kombination
aus patientenbezogenen, klinischen und pflegebezogenen Faktoren erhdht wird (siehe Seite 39:
LEmpfehlungen fir bestimmte Patientengruppen”). Zu den wichtigsten Risikofaktoren zéahlen:

Inkontinenzbezogene Faktoren
« Art der Inkontinenz, mit dem héchsten Risiko bei:
- Stuhlinkontinenz (insbesondere breiiger oder flissiger Stuhl)
- Doppelinkontinenz (kombinierte Stuhl- und Harninkontinenz)
- Harninkontinenz
« Hdufigkeit und Dauer der Inkontinenz-Episoden, insbesondere wiederholte Stuhlkontamination
« Langerer Hautkontakt mit Urin und/oder Stuhl, einschlieRlich verzdégerter Hautreinigung.

Haut- und physiologische Anfdlligkeit

« Beeintrdchtigte Hautintegritét (z. B. altersbedingte Hautverénderungen, chronische
Steroidanwendung, Diabetes, Dehydrierung)
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Préivention der IAD (rortsetzung)

+ Verminderte Hautelastizitét aufgrund chronischer Entzindungen oder Odeme

« Erhohte Kérpertemperatur (Fieber) und GbermaRiges Schwitzen

+ Schlechter Ernéhrungszustand, einschlieflich Protein-Energie-Mangelernéhrung und
Mikron&hrstoffmangel

+ Notwendige Anwendung von Flussignahrung sowie antimikrobiellen Wirkstoffen, die flussigen
Stuhl begunstigen

*  Weibliches Geschlecht (oufgrund anatomischer Unterschiede, Hautokklusion und héherer
Inkontinenzraten)

« Fortgeschrittenes Alter (aufgrund einer verminderten Hautbarrierefunktion und einer héheren
Inkontinenzrate).

Mobilitét, kognitive Féhigkeiten und Funktionsstatus

« Immobilitét oder eingeschrénkte Mobilitét, wodurch PostionsmaRnahmen und selbststéndige
Hautpflege limitiert sind

+ Reibung und Scherkrafte im Zusammenhang mit Bewegung, Transfers oder PositionsmaRnahmen

« Verminderte kognitive Wahrnehmung (z. B. Delirium, Demenz), wodurch die Fahigkeit, Inkontinenz-
Episoden zu erkennen oder darauf zu reagieren, eingeschrénkt ist

« Unfdahigkeit, die Kérperpflege selbststéndig durchzufihren

« Schmerzen, die Bewegung, Hygiene oder die Toleranz gegenUber Hautpflege MaRnahmen
einschrdnken kénnen.

Anatomische Faktoren

+ KorpergréRRe und -form, einschlieRlich Adipositas oder tiefer Hautfalten, die eine wirksame
Reinigung, Trocknung und Hautinspektion erschweren

« Anatomische Merkmale, die die Ansammlung von Feuchtigkeit oder Okklusion begtnstigen.

Pflege- und behandlungsbezogene Faktoren

« Verwendung von okklusiven Schutzprodukten, insbesondere bei unzureichender Passform oder
ohne Anwendung eines addquaten Hautschutzes

« Anwendung von Hautschutzprodukten mit geringer Haltbarkeit oder wasserléslichen
Hautschutzprodukten

- Kritische Erkrankungen, einschlief3lich hdmodynamischer Instabilitét, Multiorganversagen oder
Intensiv- bzw. Uberwachungspflichtiger Versorgung

+ Medikamente, die die Stuhlkonsistenz, die Hautintegritdt oder die Immunabwehr beeinflussen
[Tabelle 3]. Flussignahrung und Antibiotika sind zwei Hauptursachen fir flissigen Stuhl

+ Hohe Pflegeabhdngigkeit, Personalmangel oder verzégerter Zugang zu geeigneten Hilfsmitteln
far die Kontinenz- und Hautpflege.

Diese Faktoren treten héiufig gemeinsam auf und wirken zusammen, was zu einer kumulativen

und synergistischen Erhéhung des IAD-Risikos fuhrt. Eine wirksame Prévention erfordert daher eine
umfassende Risikobewertung, die frihzeitige Identifizierung geféihrdeter Personen und die rechtzeitige
Umsetzung integrierter Strategien zur Kontinenz- und Hautpflege.

Aktuelle Erkenntnisse identifizieren bestimmte Medikamente, die das Risiko fur die Entwicklung einer IAD
erhéhen [Tabelle 3]. Medizinisches Fachpersonal sollte bei der Beurteilung des IAD-Risikos routineméRig
das Medikamentenprofil, die Polypharmazie und damit verbundene Komorbiditdten bertcksichtigen,
um zeitnahe und gezielte praventive MaRnahmen ergreifen zu kbnnen.

Eine unzureichende oder unangemessene Behandlung der Inkontinenz kann erheblich zur Entstehung
einer IAD beitragen (Jiong et al, 2023; Ath & Kaplan Serin, 2024; Deprez et al., 2024; Wang et all, 2024).
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Tabelle 3. Medikamente, die mit einem erhéhten Risiko fiir IAD assoziiert sind (Sparling et al., 2025).

Verdnderte neuromuskuldre Sedativa, Hypnotika

und/oder kognitive Funktion

Beeintrachtigte Hautbarriere Langzeitanwendung von Kortikosteroiden, Calcineurin-Hemmer
Stuhlinkontinenz Flussignahrung, Laxanzien, Lipasehemmer, Antibiotika, Antimykotika, Virustatika,

magnesiumhaltige Antazida, Cholinesterasehemmer, dopaminerge Wirkstoffe,
Antidepressiva, Antipsychotika, Zytostatika, Schilddrisenersatztherapie, Nitrate,
Calziumantagonist, Betablocker, Protonenpumpenhemmer, Metformin, Acarbose,
bestimmte Prostaglandine (Latanoprost), Opioide, Phosphodiesterase-Typ-5-
Hemmer (Sildenafil), Digoxin, Lactulose

STEIGENDES IAD-RISIKO

Harninkontinenz Alpha-Adrenorezeptor-Antagonisten, Antipsychotika, Benzodiazepine, Antidepressiva,
Hormonersatztherapie, Diuretika

Zu den wichtigsten Faktoren gehéren:

« Langerer Hautkontakt mit Urin und/oder Stuhl, bedingt durch zu seltenes Wechseln von
Inkontinenzprodukten, verspdtete oder unzureichende Hautreinigung oder eine ungeeignete
Produktauswahl (z. B. die Verwendung von Inkontinenzprodukten mit Klebestreifen oder
Klebstoffen, die die Okklusion und Reibung verstdrken)

- Beispielsweise bieten Damenbinden im Vergleich zu Inkontinenzeinlagen ein suboptimales
Flussigkeitsmmanagement, da sie fur die Absorption von Menstruationsblut konzipiert sind, das
sich in Viskosit&t und Volumen von Urin unterscheidet. W&hrend der Peri- und Postmenopause
leiden manche Frauen unter Inkontinenz und verwenden Damenbinden, oft aufgrund der
geringeren Kosten oder der wahrgenommenen Stigmatisierung, die mit dem Kauf von
Inkontinenzprodukten verbunden ist. Diese Praxis kann zu Hautschéden beitragen und letztlich
die langfristigen Kosten fur die Behandlung vermeidbarer Komplikationen erhéhen

Schlecht konzipierte oder ungeeignete saugende bzw. auffangende Inkontinenzprodukte, die

eine Hyperhydratation der Haut verstarken kénnen, indem sie Feuchtigkeit an der Hautoberfléche

zurickhalten, insbesondere Produkte mit okklusiven Kunststoffrickseiten

-+ UbermaRige oder unsachgemdRe Verwendung von dickflussigen, okklusiven
Hautschutzprodukten, die die Flussigkeitsaufnahmekapazitét von saugféhigen
Inkontinenzprodukten beeintrdchtigen und eine Hyperhydratation des Stratum corneum
begulnstigen kénnen

« Hdufige Hautreinigung mit Wasser und Seife, was die Hautbarrierefunktion beeintréchtigen kann,
indem es die Korneozyten schddigt, schitzende Hautlipide entfernt, die Hauttrockenheit verstarkt
und die Anfdlligkeit fir reibungsbedingte Verletzungen erhéht

« Zwar kann die tégliche Kérperwaschung mit Chlorhexidindigluconat bei ausgewdhlten
Krankenhauspatienten das Risiko fur nosokomiale Infektionen verringern (Hucng etal, 2016),
doch sollte Chlorhexidindigluconat bei Personen mit erhéhtem Risiko fr eine IAD mit Vorsicht
angewendet werden. Eine hdufige antiseptische Hautreinigung kann die Hautbarrierefunktion
beeintréchtigen und zur Entwicklung antimikrobieller Resistenzen (AMR) beitragen (Kampf, 2016)

« Aggressive Reinigungstechniken, wie die Verwendung herkdmmlicher Waschlappen oder krdftiges
Reiben, erhdhen die Reibungskréfte und kénnen zu mechanischen Abschurfungen an bereits
geschadigter Haut fuhren.
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Préivention der IAD (Fortsetzung)

Kasten 2.
Empfehlungen fiir die

Hautreinigung zur IAD
Prévention.

Wenn kein Baden oder
Duschen erfolgt:

Reinigen Sie die Haut im
perianalen, perinealen
und angrenzenden
Bereich mit einem

milden, pH-Hautneutral,
parfimfreien
Reinigungsprodukt, das
abgespult oder auf der
Haut belassen werden
kann. Benutzen Sie einen
Einmalwaschlappen

oder verwenden Sie ein
geeignetes Inkontinenz-
Reinigungstuch. Verwenden
Sie keine Waschlappen
oder wiederverwendbaren
Tucher, da diese die Reibung
und die Ubertragung

von Mikroorganismen
erhéhen kénnen.

Beim Baden oder Duschen:
Verwenden Sie
ausschlieRlich
pH-Hautneutrale,

parfim- und reizstofffreie
Waschlotionen. Figen

Sie keine weiteren
Produkte hinzu (z. B.
Badezusdtze, Antiseptika
oder Schaumbaéder).
Spulen Sie den Bereich
grundlich ab, um
Reinigungsmittelrickstéinde
zu entfernen, und trocknen
Sie die Haut sorgfdiltig ab,
wobei Sie besonders auf
Hautfalten achten sollten.
Tupfen Sie die Haut sanft
trocken, ohne zu reiben.

Abbildung 6.
Hautschutz und

Inkontinenzmanagement

bei Menschen mit oder
mit einem Risiko fur IAD.

Prévention der IAD bei Patienten mit Inkontinenz

Abbildung 6 gibt einen Uberblick tber die wichtigsten Schritte zum Hautschutz und zur
Inkontinenzversorgung wéhrend Kasten 2 praktische Empfehlungen far die Bade- und
Reinigungsroutinen bei Menschen mit Inkontinenz enthdlt. Medizinisches Fachpersonal sollte
evidenzbasierte Préventionsprotokolle implementieren [Abbildung 7].

Dies sollte konsequent erfolgen, und Praktiken, von denen bekannt ist, dass sie das Risiko von
Hautschaden erhéhen, wie beispielsweise das Ubereinanderlegen mehrerer Inkontinenzvorlagen,
sollten vermieden werden (Beele et al., 2018). Alle Gesundheitseinrichtungen missen Zugang zu klaren,
standardisierten und einsatzbereiten Protokollen zur Prévention und Behandlung von IAD haben.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

Das Vorliegen einer Harn- und/foder Stuhlinkontinenz sollte automatisch die
Implementierung eines evidenzbasierten IAD-Prdventionsprotokolls auslésen, auch
wenn keine zusatzlichen Risikofaktoren vorliegen, mit dem Ziel, die Hautexposition
gegentiber Urin und Stuhl zu minimieren und die Hautintegritét zu erhalten.

RegelmaRige Beurteilung der Haut in Bereichen, die mit Urin/Stuhl in Kontakt kommen
(siehe Abbildung 7, fur die Schritte zur Hautinspektion)

Person mit Inkontinenz

IAD vorbeugen

A Kontinenz optimieren v
+ Ursachen der Inkontinenz erfassen und - sofern moéglich — gezielt behandeln
« Kontinenzmanagement férdern (z. B. durch die Implementierung eines Toiletten-/
Blasentrainingsprogramms)

Reinigen

+ Einsatz evidenzbasierter Reinigungsmafnahmen, die fur die Inkontinenzversorgung
geeignet sind

+ Unverzlgliche Hautreinigung nach jeder Inkontinenzepisode sicherstellen; bei
Stuhlkontamination sofortiges Handeln erforderlich

Haut schitzen

« Schadliche Praktiken vermeiden (z. B. das Ubereinanderlegen von Inkontinenzprodukten,
ungeeignete Bade- oder Reinigungsmethoden; Empfehlungen zum Baden und zur
Hautreinigung s. Kasten 2)

+ UnterstUtzung durch geeignete Inkontinenz- und Versorgungshilfsmittel, um die Haut
effektiv zu schtzen

« Anwendung eines Hautschutz- bzw. Barriereprodukts zum Schutz der Haut (dies

A ist méglicherweise nicht erforderlich, wenn das Hautschutzprodukt bereits im v
Hautreinigungprodukt oder im Reinigungstuch enthalten ist)

RegelmaRig Gberprifen

« Situationen mit erhéhtem Risiko (z, B. Stuhlinkontinenz oder Doppelinkontinenz; Diorrhc’}), die
verstdrkte PraventionsmalRnahmen erfordern
+ Bei Unsicherheit einen Hautpflegeexperten konsultieren
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BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
Die routinemaRige IAD-Prévention sollte eine sanfte Hautreinigung und der Schutz der
Hautbarriere im Vordergrund stehen.

Hautbeurteilung zur Prévention

Abbildung 7 beschreibt die einzelnen Schritte der Hautbeurteilung bei Personen, die potenziell einer
Exposition gegeniber Urin und/oder Stuhl ausgesetzt sind, ein erhéhtes Risiko fir eine IAD aufweisen
oder Symptome zeigen, die denen einer IAD dhneln.

Es ist wichtig zu berUcksichtigen, dass die IAD Herausforderungen beztglich einer zeithahen
Hautinspektion und Patientenbeurteilung mit sich bringen kann. Bedenken hinsichtlich Privatsphdre,
Wurde und Schamgefuhle kénnen die Bereitschaft des Patienten einschrdnken, die Inspektion
betroffener Bereiche zuzulassen. Schmerzen und Beschwerden im Zusammenhang mit IAD kénnen die
Toleranz fUr bestimmte Kérperhaltungen oder eine I&ingere Untersuchung verringern, was die klinische
Beurteilung weiter erschwert. Medizinisches Fachpersonal sollte diese Herausforderungen frihzeitig
berlcksichtigen und bei der Hautbeurteilung einflhlsame, respektvolle und patientenzentrierte
Ansdtze verfolgen.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

Alle medizinischen Fachkrdifte sollten die Grundlagen der Hautbeurteilung, der
Pathophysiologie der Inkontinenz und der vielfdltigen Einflussfaktoren kennen, die zur
Entstehung einer IAD beitragen.

Individuelle Veréinderung der Hautintegritcit

( N
Betrachten Sie die Haut bei jeder Reinigung oder beim Wechsel von Inkontinenzprodukten und tasten Sie

sie dabei vorsichtig ab: Spuren Sie Verdnderungen an den Stellen, an denen Urin oder Stuhl mit der Haut
in Kontakt kommt?

Zu den méglichen Verénderungen zdhlen:

1. Rétungen oder Verdnderungen der Hautfarbe (die méglicherweise nicht sofort sichtbar sind)
2. Mazerierte, geschddigte oder erodierte Haut

3. Juckende/wunde/schmerzhafte Haut

4. Schwellungen und Anzeichen eines Hautausschlags.

N | J
. I
Werden die Hautverdinderungen Nein | Finden sie die Ursachen heraus und
durch Urin- und/oder Stuhlinkontinenz verhindern Sie eine Verschlechterung
verursacht? - Diagnostische Abklérung und Abbildung 7.
Therapieempfehlungen durch Strukturiertes
qualifiziertes medizinisches Fachpersonal
. einholen (z. B. Pflegefachperson Hautassessment und
Behandlung der Inkontinenz und oder Hausarzt), insbesondere bei Eskalationspfad fur
Beurteilung des IAD-Risikos mithilfe von Hautveré&nderungen aufgrund anderer Personen mit einem
GLOBIAD (siehe Seite 23). Ursachen (z. B. Dekubitus) oder wenn die Expositionsrisiko
Ursache unklar ist N R
« Wahrend der Beurteilung, sollten gegenuber Urin und/
geeignete MaRnahmen angewendet oder Stuhl, einer

werden, um weitere Hautschadigungen
zu verhindern (siehe Abbildung 6, Seite 16, o
zur praventiven Hautpflege). Dermatitis (IAD)

\ v oder IAD-&hnlichen

Hautverédnderungen.

inkontinenzassoziierten
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Préivention der IAD (Fortsetzung)

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Medizinisches Fachpersonal sollte in der Lage sein, Praventionsmafnahmen und
evidenzbasierte Behandlungsstrategien anzuwenden, um eine wirksame, gezielte und
zeitnahe Versorgung zu gewdhrleisten.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
Einrichtungen sollten bei der Préivention und Behandlung der IAD den entsprechenden
Empfehlungen als Qualitétsindikator folgen.

entwickelt wurden, sollten in standardisierte Versorgungspfade zur IAD-Behandlung
integriert und Gber alle Versorgungsbereiche hinweg implementiert werden.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

Langfristige Kosteneffizienz und Nachhaltigkeit sollten zentrale Ziele von
qualitétsverbessernden MaRnahmen (Quality Improvement Plans - QIPs) sein, die sich
auf die IAD konzentrieren.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
Evidenzbasierte Produkte, die speziell fur die Prévention und Behandlung der IAD

Das medizinische Fachpersonal muss eine auf den jeweiligen Bereich zugeschnittene Aus- und
Fortbildung in den Bereichen Hautbeurteilung, Differentialdiagnostik und korrekte Klassifikation der
IAD erhalten; die Schulung fur das gesamte Pflegepersonal und das medizinische Fachpersonal sollte
mindestens die frihzeitige Erkennung von Hautverdnderungen umfassen. Hautassessments durfen
ausschlieRlich von medizinischem Fachpersonal durchgefuhrt werden, die entsprechend geschult
sind und deren Kompetenz nachgewiesen wurde. Dabei mussen klare Rollen, Zustéindigkeiten und
Verantwortlichkeiten definiert sein, die von der jeweiligen Einrichtung im Einklang mit etablierten
Kompetenzrahmen, Qualitétsstandards und lokalen Verfahrensanweisungen festgelegt werden.
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Erkennen und Klassifizieren einer IAD

Das erkennen einer IAD im Vergleich zu Dekubitus (Kategorie 1 oder 2) sowie anderen
Hauteffloreszenzen stellt nach wie vor eine klinische Herausforderung dar. Um eine angemessene
Behandlung fur den einzelnen Patienten sicherzustellen, ist die Differentialdiagnose von
entscheidender Bedeutung

Differentialdiagnose der IAD

Die IAD kann klinische Merkmale aufweisen, die sich mit druckbedingten Hautsch&den und anderen
Erkrankungen Uberschneiden, darunter Kontaktdermatitis (z. B.im Zusammenhang mit Textilien
oder Hautpflegeprodukten), infektionsbedingte Hautlésionen (z. B. Herpes simplex) oder andere
feuchtigkeitsbedingte Hauterkrankungen wie Intertrigo. Diese diagnostischen Herausforderungen
tragen in der Routinepraxis zu einer Fehleinschdtzung und Fehlklassifizierung bei.

In Gesundheitssystemen, in denen Dekubitus als Indikatoren fur die Versorgungsqualitét herangezogen
werden und deren Behandlung nicht erstattungsfdhig ist, kann eine Fehldiagnose der IAD als Dekubitus
klinische, organisatorische und finanzielle Konsequenzen haben. Eine korrekte Hautbeurteilung und
exakte Diagnosestellung der IAD ist daher unerl@sslich, um sicherzustellen, dass die Betroffenen eine
angemessene und zeitnahe Behandlung erhalten, die klinische Dokumentation korrekt ist und die
Qualitadtsberichterstattung sowie die Erstattungsprozesse valide und rechtssicher sind.

Die Beurteilung einer IAD stltzt sich in erster Linie auf klinische Beobachtung und visuelle Inspektion
der Haut. Derzeit stehen keine validierten Technologien flr den Einsatz am Ort der Behandlung

zur Verfugung, die die Beurteilung oder Diagnosestellung einer IAD unterstttzen kdnnten, was die
Bedeutung klinischer Fachkompetenz, einer systematischen Beurteilung und einer kontinuierlichen
Neubewertung unterstreicht (siehe Kasten 3 fir einen Uberblick Gber aktuelle Entwicklungen in diesem
Bereich).

Die Beurteilung kann dadurch zusdétzlich erschwert werden, dass IAD und Dekubitus im selben
anatomischen Bereich gleichzeitig auftreten kébnnen. In solchen Fdllen ist eine eindeutige

Kasten 3. Fortschritte bei der Beurteilung der Hautbarrierefunktion.

Der transepidermale Wasserverlust (Transepidermal Water Loss, TEWL) bezeichnet die Menge an Wasser, die
physiologisch aus der Haut in die Umgebungsluft abgegeben wird (Fluhr et al., 2006). Die Messung des TEWL

zeigt, wie effektiv die Haut ihre Barrierefunktion erfullt. Ein erhéhter Wasserverlust bedeutet, dass die Haut

geschadigt oder ihre Barrierefunktion beeintrdchtigt ist. Die Messung des TEWL ist jedoch technisch anspruchsvoll,
stark von Umgebungsbedingungen abhdngig und fir den routineméRigen klinischen Einsatz auRerhalb von
Forschungsumgebungen nicht praktikabel. Die Interpretation der Ergebnisse erfordert fachliche Expertise, und es gibt
derzeit keine ausreichenden Evidenz dafur, dass TEWL oder verwandte biophysikalische Verfahren der Hautanalyse
gegenuber der standardmafigen klinischen Beurteilung klare Vorteile fir die Diagnostik oder das Management der
IAD bieten.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Wenn die Atiologie eines Erythems unklar ist, sollte unverziiglich ein standardisiertes,
evidenzbasiertes MaRnahmenpaket zur Pravention sowohl der IAD als auch des Dekubitus
implementiert werden. Dieses MaRnahmenpaket sollte Strategien zur Reduzierung
von Feuchtigkeitsexposition, Reibung und Druck sowie geeignete Hautschutz- und
PositionierungsmaRnahmen umfassen.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Wahrend der gesamten Behandlung der IAD sollte der Hautzustand in individuell
zeitlich festgelegten Intervallen erneut beurteilt werden, und die klinische Situation
des Patienten sollte als Grundlage fir die Differenzierung, die Anpassung des
Versorgungsplans und die Eskalation dienen, falls sich der Zustand verschlechtert.

Scannen Sie den
QR-Code, um auf

eine Tabelle mit
Differentialdiagnosen
zuzugreifen, in der IAD mit
Dekubitus/Verletzungen
verglichen wird, sowie
auf Bilder weiterer
dermatologischer
Erkrankungen, die
dahnliche Symptome
aufweisen kdnnen

wie IAD
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Erkennen und Klassifizieren einer IAD (rortsetzung)

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Medizinisches Fachpersonal sollte sich bewusst sein, dass eine Verringerung der
Feuchtigkeitsexposition nicht durch die Anwendung von Produkten erreicht werden
kann, die feuchtigkeitsspendende Inhaltsstoffe enthalten und zur Erhéhung der
Hautfeuchtigkeit bestimmt sind.

Abbildung 8: Hauareale,

die von IAD betroffen sein 4 s 8 1o 5
kénnen (Beeckman et al., " - a4 9 10
2015). 2 3 n 12
13 14 56 13 14
1. Genitalien (Labien/Skrotum) 4. Unteres Abdomen/ 9. Linker oberer Glutealbereich
2. Rechte Leistenfalte (zwischen Suprapubischer Bereich 10. Rechter oberer Glutealbereich
Genitalbereich und 5. Rechte Oberschenkelinnenseite 11. Linker unterer Glutealbereich
Oberschenkel) 6. Linke Oberschenkelinnenseite 12. Rechter unterer Glutealbereich
3. Linke Leistenfalte (zwischen 7. Perianaler Bereich 13. Linker dorsaler Oberschenkel
Genitalbereich und 8. Glutealfalte (Falte zwischen den 14. Rechter dorsaler Oberschenkel
Oberschenkel) GesdRhdlften)

Eine IAD kann sich auch an der Stelle eines abdominalen Stomas entwickeln; die Erérterung dieses Krankheitsbildes wirde jedoch
den Rahmen dieser Veréffentlichung sprengen.

Differenzierung nicht immer unmittelbar méglich und zeigt sich erst nach der Implementierung eines
geeigneten Behandlungsprotokolls und der Beobachtung der Hautreaktion auf die Behandlung im
Zeitverlauf (z. B. 3-5 Tage). Eine sorgfdltige, und kontinuierliche Re-Evaluation ist daher entscheidend
far eine korrekte Diagnosestellung und eine optimale Behandlung.

Ausbreitung der IAD

Pradilektionsstellen einer IAD sind variabel und kénnen sich je nach Ausmaf’ des Hautkontakts mit
Urin und/oder Stuhl weit Uber das Perineum (den Bereich zwischen Anus und Vulva oder Skrotum)
hinaus erstrecken. Bei Harninkontinenz betrifft IAD h&ufig die Labia majora (groke Schamlippen) bei
Frauen bzw. das Skrotum (Hodensack) bei Ménnern sowie die Leistenfalten. Sie kann sich auch auf
den Unterbauch sowie die Vorderseite und Innenseite der Oberschenkel ausdehnen (z. B. kann ein
durchfeuchtetes absorbierendes Inkontinenzprodukt, das mit einer gréReren Hautfléche in Kontakt
steht, den betroffenen Bereich vergréRern). IAD im Zusammenhang mit Stuhlinkontinenz entsteht im
perianalen Bereich. Sie betrifft haufig die Gesalfalte und das Gesafl und kann sich nach oben Uber
den Sakrokokzygealbereich und den Ricken sowie nach unten Gber die Rickseite der Oberschenkel
ausdehnen [Abbildung 8].

Je nach AusmaR des Kontakts mit Urin und/oder Stuhl kann die IAD grolRe Hautbereiche betreffen,
nicht nur die Haut im Bereich des Perineums. Es ist wichtig, die Auswirkungen der Schwerkraft und die
bevorzugten Kérperhaltungen des Patienten zu berUcksichtigen und dabei sicherzustellen, dass auch
Hautbereiche untersucht werden, die méglicherweise nicht in direktem Kontakt mit der Urin- und/oder
Stuhlquelle stehen (z. B. kann Urin in Richtung Oberschenkel- und Beinbereich herunterlaufen).

Symptome der IAD

Das klinische Erscheinungsbild der IAD variiert je nach Hautfarbe und Schweregrad. Bei Personen mit
heller Haut zeigt sich eine IAD im Frihstadium typischerweise als Erythem, dessen Farbgebung von
blassrosa bis leuchtend rot reicht. Bei Personen mit dunkler Haut kénnen die Farbverdnderungen
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Abbildung 9. 1AD mit
unterschiedlichem
Schweregrad
(Abbildungen
freundlicherweise zur
Verflgung gestellt von
Jacqui Fletcher, Patricia
Idensohn und Elizabeth
Edwards).

A.Durch IAD verursachtes Erythem (IAD der Kategorie 1)

subtiler sein und sich eher in Form von Bereichen zeigen, die dunkler oder heller als die umgebende
Haut erscheinen, oder durch violette, tiefrote oder gelbliche Farbténe, anstatt durch eine
offensichtliche ,R6tung”. Diese Unterschiede kénnen die Friherkennung erschweren und erfordern
eine sorgfdltige Beurteilung.

Die betroffenen Areale weisen meist unscharf begrenzte Rénder auf und kénnen sich als fleckige
Lasionen oder als diffusere Verdnderungen Uber gréRere Hautfléichen hinweg zeigen. Die
Entzindung fuhrt oft dazu, dass sich die betroffene Haut warmer, fester oder 6dematés anfahlt als
das angrenzende, nicht betroffene Gewebe, selbst wenn die Epidermis intakt ist. Mit fortschreitender
IAD kénnen eine Reihe sekunddrer Hautverdnderungen beobachtet werden, darunter Vesikel

oder Bullae, Papeln oder Pusteln sowie unterschiedliche Ausprdgungen eines epidermalen
Substanzverlusts. In schwereren Fdllen kann es zu einer teilweisen oder vollstéindigen Erosion der
Epidermis kommmen, wodurch eine feuchte, néssende Dermis freigelegt wird.

Abbildung 9 zeigt Beispiele der IAD Uber unterschiedliche Schweregrade hinweg (siehe Seite 22 fur
Hinweise zur Klassifizierung). Bei den Patienten kénnen Schmerzen, Brennen, Stechen, Juckreiz oder
Kribbeln auftreten, wobei Schmerzen auch ohne sichtbaren Hautverlust vorhanden sein kénnen.

Uber die lokalen Hautsymptome hinaus kann IAD eine erhebliche Belastung fur die Betroffenen, die

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Medizinisches Fachpersonal sollte standardisierte, evidenzbasierte IAD-Protokolle mit
speziellen Dokumentationsfeldern in den Gesundheitsakten befolgen. Alle relevanten
Befunde, klinischen Details und, sofern angemessen, Bilder miissen genau dokumentiert
werden, mit klaren Kriterien fir Eskalation, Uberweisung und Uberpriifung. Dieser
strukturierte Ansatz unterstutzt eine einheitliche Versorgung, fundierte Entscheidungen
und eine solide Qualitdtssicherung.
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Erkennen und Klassifizieren einer IAD (rortsetzung)

zu einem Verlust der Selbststdndigkeit, einer Beeintréchtigung der taglichen Aktivitéten und des
Schlafs, erhéhtem Pflegebedarf und einer verminderten Lebensqualitdt beitréigt. Die Schwere dieser
Auswirkungen nimmt in der Regel mit der Haufigkeit, Dauer und Menge der Exposition gegenuber
Urin und/oder Stuhl zu.

Klassifizierung und Uberwachung der IAD

Eine umfassende Beurteilung der Haut und etwaiger Wunden ist bei Personen mit IAD unerldsslich.

Zur Unterstitzung einer standardisierten Beurteilung und Schweregradklassifizierung wurde 2018 im
Rahmen eines internationalen Delphi- Konsensverfahrens das Ghent Global IAD Tool (GLOBIAD) fur den
Einsatz bei Erwachsenen entwickelt (Beeckman et al,, 2018). GLOBIAD erméglicht die Identifizierung von
Risikopatienten und klassifiziert IAD in zwei Hauptkategorien: persistierendes Erythem (Kategorie 1) und
Hautverlust (Kategorie 2). Jede Kategorie wird weiter unterteilt, je nach Vorhandensein oder Fehlen
klinischer Anzeichen, die auf eine Infektion hindeuten. Validierungs- und kulturelle Anpassungsstudien
haben eine gute diagnostische Leistung mit einer kategorietbergreifenden Sensitivitdt von 90 %

und einer Spezifitdt von 84 %, was die Zuverl@ssigkeit des Instruments flr die IAD-Klassifizierung
untermauert (Wojastyk et al., 2024).

GLOBIAD ist ein Instrument zur Klassifizierung des Schweregrades einer IAD zu einem bestimmten
Zeitpunkt und erfasst keine Verdnderungen im Krankheitsverlauf Gber die Zeit. Aus diesem Grund
wurde anschlieBend eine Erweiterung des Instruments —GLOBIAD-M, wobei ,M” fir Monitoring steht —
entwickelt (Van den Bussche et al., 2018a). GLOBIAD-M unterstitzt die kontinuierliche Beurteilung des
IAD-Verlaufs durch wiederholte visuelle Bewertung, einschlieRlich der Verwendung klinischer Fotos.
Studien haben eine hohe Ubereinstimmung zwischen den Beurteilenden und eine hohe Zuverldssigkeit
des GLOBIAD-M bei der Anwendung durch geschulte Untersuchende gezeigt, was dessen Einsatz fur
die Verlaufsbeobachtung und die Bewertung des Ansprechens auf die Behandlung untermauert (Van
den Bussche et al., 2018a; Wojastyk et al., 2024).

Tabelle 4 (Teile a und b) veranschaulicht das GLOBIAD-Klassifizierungssystem far IAD und zeigt
einen reprdsentativen Ausschnitt des GLOBIAD-M-Uberwachungs-Dashboards, das fir die
Verlaufsbeurteilung verwendet wird.

Jungste Studien haben die Anwendbarkeit und Wirksamkeit der auf GLOBIAD basierenden
Klassifizierung und Uberwachung in einer Vielzahl von Bereichen des Gesundheitswesens
nachgewiesen, darunter die Akutversorgung im Krankenhaus und die Primdrversorgung. Insgesamt
unterstltzen die GLOBIAD-Instrumente die Indentifikation von Personen mit einem Risiko fur IAD, die
standardisierte Klassifikation bestehender IAD sowie die objektive Verlaufsbeobachtung der Heilung
Uber die Zeit sowohl in der klinischen Praxis als auch im Forschungskontext. Die zuverl&ssige und
konsistente Anwendung dieser Instrumente erleichtert eine fundierte klinische Entscheidungsfindung,
einschlie8lich der rechtzeitigen Eskalation oder Anpassung der Versorgung, wenn keine erwartete
Besserung eintritt (z. B. Eskalation gemdaR lokalen klinischen Behandlungspfaden, wenn durch die
GLOBIAD-M-Uberwachung eine Verschlechterung oder ausbleibende Besserung festgestellt wird).

Die Anwendung von GLOBIAD und GLOBIAD-M kann jedoch fir medizinisches Fachpersonal ohne
Spezialausbildung oder fur Pflegekrdfte eine Herausforderung darstellen. Daher besteht Bedarf

an vereinfachten, benutzerfreundlichen Versionen oder Implementierungshilfen, die eine breitere
Akzeptanz durch das Personal in verschiedenen Pflegeeinrichtungen erméglichen, ohne dabei die
diagnostische Genauigkeit und Konsistenz zu beeintréichtigen. Insgesamt ist es wichtig, standardisierte
Instrumente fUr die Klassifizierung und Dokumentation der IAD zu verwenden.

Einschréinkungen der GLOBIAD-Klassifizierungssysteme

Die ersten Validierungsstudien sowohl zu GLOBIAD als auch zu GLOBIAD-M wurden mit relativ
kleinen Stichproben durchgefuhrt (Beeckman et al,, 2018; Van den Bussche et al., 2018a). Diese

22| WOUNDS INTERNATIONAL BEST-PRACTICE-GRUNDSATZE 2026



Tabelle 4 (Teil a). Kategorien der IAD basierend auf dem GLOBIAD Klassifizierungssystem.

Kategorie

Risikogruppe

Kategorie 1A

Kategorie 1B

Kategorie 2A

Kategorie 2B

Beschreibung

Intakte Haut ohne sichtbares Erythem oder Hautschdadigung. Der Patient weist
Risikofaktoren fur Inkontinenz auf, die Hautbarriere ist jedoch weiterhin intakt.

Anhaltende Rétung

ohne klinische Zeichen

einer Infektion

Anhaltende Rétung
mit klinischen
Zeichen

einer Infektion

Hautverlust ohne
klinische Zeichen
einer Infektion

Hautverlust mit
klinischen
Zeichen einer
Infektion

Sichtbares Erythem bei intakter Hautoberfléche.

Frihe entztndliche Reaktion ohne Beeintrdchtigung

der Hautbarriere oder Gewebeverlust. (Abbildungen
freundlicherweise zur Verfigung gestellt von Jacqui Fletcher
und Kris Bernaerts)

L

(Abbildungen freundlicherweise zur Verfigung gestellt von
Kris Bernaerts)

Denudierte Hautareale am Gesdf mit begleitendem
Erythem und Mazeration. (Abbildungen freundlicherweise zur
Verfugung gestellt von Kris Bernaerts)

i1
(Abbildungen freundlicherweise zur Verfugung gestellt von
Dimitri Beeckman und Kris Bernaerts)

grundlegenden Studien bieten eine solide Basis fur weitere Forschung, einschlieflich der Bestatigung
der Validitat durch grofd angelegte, internationale klinische Studien. Obwohl die Instrumente ein
klares Potenzial zur Unterstitzung der klinischen Entscheidungsfindung bei der Behandlung der

IAD aufweisen, wird eine zusdtzliche Validierung Uber verschiedene Patientengruppen hinweg -
einschlieRlich Personen mit dunkler Hautfarbe — ihre Anwendbarkeit und Inklusivitat weiter stérken
(Wojastyk et al., 2024).
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Erkennen und Klassifizieren einer IAD (rortsetzung)

Tabelle 4, Fortsetzung
(Teil b).

Ein Uberblick Uber das
GLOBIAD-M Tool zur
Verlaufsbeurteilung.
Scannen Sie den
QR-Code, um das

GLOBIAD-M-Tool als PDF

herunterzuladen.

GLUBIAD

Ghent Global IAD Categorisation Tool

TAGLICHE 1AD-UBERWACHUNG

Datum Einstufung der IAD nach GLOBIAD
| | [ 1A Anhaltende Rétung ohne klinische Zeichen einer Infektion
Patienten-ID [ 1B Anhaltende Rétung mit Klinischen Zeichen einer Infekfion

[J 2A Hautverlust ohne klinische Zeichen einer Infektion
[ 2B Hautverlust mit klinischen Zeichen einer Infektion

Initialen der Pflegekraft

| |
ANHALTENDE RATUNG SKIN L0SS

Markieren Sie die Quadrate, in denen Sie anhaltende Rétung feststellen ~ Markieren Sie die Quadrate, in denen Sie Hautverlust feststellen

T2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 3 4 5 6 7 8 9 10

2
£ A ] [ A
B i
e |«
! D [ D
i E i E
|6 |6
L [ H
- 1 - |1
T ! T |
(1% Rétung 1% Hautverlust
ODEM UND MAZERATION ANZEICHEN EINER INFEKTION
[ Odem liegt vor, die Haut fihlt sich bei [ Satellitenliisionen (Pusteln im Umfeld der Liision, hinweisend auf eine Candido-
der Palpation gespannt oder albicans-Pilzinfektion)
geschwollen an [ WeiBe Schuppenbildung auf der umgebenden Haut (Hinweis auf eine
[J Mazerierte Haut Pilzinfektion)

O Farhveriinderungen im Wundbett (z. B. grinlich, gelblich, bréunlich oder gréulich)
[ purulentes Exsudat (Eiter) [ UbermiiBige Exsudatbildung

PATIENTENERFAHRUNG
IAD-bedingt Intensitit der IAD-bedingten Schmerzen anhand der numerischen Bewertungsskala
i Unertriiglicher
g :(l:llizll; Kein Schmerz MiBiger Schmerz Simerz
[ Brennen | | [ | [ | | [
o [ | 1 | 1 | | 1
O Schmerzen | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ Eine Selbstauskunft ist nicht maglich
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BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
Alle medizinischen Fachkréfte miissen Zugang zu einem evidenzbasierten Protokoll zur
Prdvention, Beurteilung und Behandlung der IAD haben.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Krankenakten sollten spezielle Dokumentationsfelder fiir die Hautbeurteilung, die
diagnostische Begriindung, die IAD-Klassifizierung und den Verlauf von IAD-bedingten
Lasionen enthalten. Alle Befunddaten — einschlielich klinischer Beschreibungen und
gegebenenfalls Wundfotos — miissen unter Verwendung standardisierter Terminologie
genau und einheitlich dokumentiert werden.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Wenn eine IAD festgestellt wird, mussen klare Eskalations- und Uberprifungskriterien
definiert und angewendet werden, um die Kontinuitcit der Versorgung und eine zeitnahe,
evidenzbasierte klinische Entscheidungsfindung sicherzustellen.

Die Integration digitaler Technologien zur Wund- und Hautbeurteilung in die GLOBIAD-basierte
Klassifizierung und Uberwachung stellt einen vielversprechenden néchsten Schritt dar. Eine solche
Integration hat das Potenzial, die klinische Effizienz zu steigern, frihzeitigere Interventionen zu
ermoglichen und letztlich die Behandlungsergebnisse fur die Patienten zu verbessern.

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-11) der Weltgesundheitsorganisation enthalt
einen standardisierten Diagnoseschlissel fur IAD (EK02.22). Die ICD-11 wurde jedoch noch nicht in
allen Ldndern und Gesundheitssystemen einheitlich implementiert. Kliniker sollten sich bei ihrer
Einrichtung erkundigen, welches Kodierungssystem verwendet wird, und bei der Klassifizierung

der IAD die entsprechenden Bezeichnungen anwenden. Unabhdngig vom verwendeten
Kodierungssystem dienen Diagnoseschlissel ausschlieRlich zu Berichts- und Verwaltungszwecken
und ersetzen weder die klinische Klassifizierung noch die klinische Beurteilung. Die genaue und
einheitliche Verwendung geeigneter klinischer Terminologie in der Dokumentation ist unerl@sslich,
um eine korrekte Kodierung, eine zuverléssige Datenerfassung und eine aussagekraftige
Berichterstattung sicherzustellen.

IAD-Dokumentation

Eine genaue und einheitliche Dokumentation klinischer Beurteilungen und Interventionen

ist von grundlegender Bedeutung fur die Kontinuitdt der Versorgung und fur die Ermittlung
epidemiologischer Indikatoren zur Versorgungsbelastung und -wirksamkeit. Die Verwendung
standardisierter Terminologie und Kodierung ermdéglicht aussagekréftige Vergleiche
zwischen klinischen Einrichtungen und Organisationen weltweit und stdrkt so die Transparenz,
Rechenschaftspflicht und Wirksamkeit von Initiativen zur Qualitétsverbesserung.

Gesundheitsorganisationen sollten standardisierte Ansétze zur Datenerhebung einfuhren, um

den Dokumentationsaufwand zu verringern und Abweichungen bei der Berichterstattung Gber

IAD zu minimieren. Eine einheitliche und strukturierte Datenerfassung ist unerlésslich, um einen
Vergleich der Prévalenz, Inzidenz und Schweregrade der IAD sowie der Qualitdt von Préventions- und
BehandlungsmaRknahmen zu ermdglichen.

Das Minimum Data Set fur IAD (MDS-IAD) ist ein validiertes Instrument zur Datenerhebung, das
entwickelt wurde, um die standardisierte Dokumentation der Prévalenz, des Schweregrads
und der Behandlungspraktiken bei IAD zu unterstitzen. Das MDS-IAD, das urspringlich

far Bewohner von Pflegeheimen entwickelt und psychometrisch getestet wurde (Van den
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Erkennen und Klassifizieren einer IAD (rortsetzung)

BEST PRACTICE STATEMENT
Das medizinische Fachpersonal sollte strukturierte und standardisierte

Dokumentationssysteme anwenden, wie beispielsweise das Minimum Data Set for IAD

(MDS-IAD; siehe Abbildung 10).

Mindestdatensatz IAD

=\ i

SKINT e

skin integrity research group UNIVERSITY

Datum Einrichtung Geburtsjahr
\ | O3 Universitiitsklinik ‘ ‘
[ Allgemeinkrankenhaus
Land O Pflegeheim Geschlecht
\ | O Hiiusliche Pflege [ Weiblich
[ Mannlich

INKONTINENZ

Fachgebiet (nur Krankenhaus)

Harninkontinenz Stuhlinkontinenz Diarrhd
O Nicht inkonfinent O Nicht inkonfinent 7 Nein

[ Gelegentlich inkontinent [ Gelegentlich inkontinent O Ja

O Hiufig inkontinent O Hufig inkontinent Beginn:
O Immer inkontinent O Immer inkontinent Ende:

IAD-KATEGORISIERUNG

Abbildung 10. Der
Minimaldatensatz

far 1AD (MSD-IAD).
Scannen Sie den QR-
Code, um ein PDF des
MSD-IAD-Instruments
herunterzuladen (Van
den Bussche et al,,
2018b).

Liegt eine IAD vor? In der Einrichtung? IAD-Lokalisation
7 Nein 7 Nein
O Ja O Ja

IAD-Klassifikation nach GLOBIAD

[ 1A Anhaltende Rétung ohne klinische Zeichen einer Infektion
[J 1B Anhaltende Rétung mit klinischen Zeichen einer Infektion
[ 2A Hautverlust ohne klinische Zeichen einer Infektion
[ 2B Hautverlust mit klinischen Zeichen einer Infektion

oooooo

[ Infektion durch Wundabstrich bestiigt

BEHANDLUNG DES PERIANALEN BEREICHS
Die Hautreinigung nach einer

Verwenden Sie nach der Reinigung Welche Inkontinenzprodukte

Inkontinenzepisode erfolgt mit... ~ein Leave-on-Produki? werden verwendet?
[ Toilettenpapier O Ja [ Vorlagen/Slips/Einlagen
[ Wasser und Reinigungsmittel 3 Nein O Hosen

[ Wasser und Ol [J Unterhosen

03 NoinseHautreinigungs- Verwenden Sie ein antimikrobielles

mittel (ohne Abspilen) Mittel? Toilettentrainingsprogramme
[J Reinigungsschaum O Ja [ Toilettentraining bei Harninkontinenz
O Einmal-Waschtiicher/ [ Jo, auf éirztliche Verordnung seit:

Einweg-Waschhandschuhe [J Nein [J Toilettentraining bei Stuhlinkontinenz

seit:
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Bussche et al., 2018b), bietet eine solide Grundlage fur epidemiologische Uberwachungs- und
Qualitatsverbesserungsmafknahmen.

Zwar wurde der MDS-IAD fur die Bewertung in anderen Bereichen des Gesundheitswesens,
einschlieflich Krankenhé&usern, empfohlen, doch wurde bislang noch keine formelle Validierung in
der Akutversorgung veroffentlicht.

Dennoch kann die Einfuhrung standardisierter IAD-Datenerhebungsinstrumente, wie das MDS-IAD,
im Krankenhausumfeld Benchmarking erméglichen, die Vergleichbarkeit von Daten verbessern und
die kontinuierliche Qualitatsverbesserung der IAD-Versorgung férdern.

IAD-Fotodokumentation

Klare und einheitliche Fotos kbnnen eine unschatzbare Rolle bei der Verbesserung der
Patientenbeurteilung und -tberwachung spielen (Queen & Harding, 2020). Werden IAD-Fotos
sachgerecht in die klinische Praxis integriert, kdnnen sie die Behandlungsplanung unterstutzen,
als Leitfaden fur klinische Entscheidungen dienen und bei der Bewertung und Uberprifung der
Versorgung sowie in der klinischen Forschung helfen. Daher ist es unerldsslich, dass medizinisches
Fachpersonal mit praktischen Techniken zur Aufnahme hochwertiger IAD-Bilder vertraut ist.

Kasten 4 enthdlt Empfehlungen zur Dokumentation von IAD-Fotos, die weltweit in allen
Versorgungseinrichtungen anwendbar sind.

Kasten 4. Praktische Tipps zur Dokumentation von IAD-Fotos (Estocado, 2019)

« Erstellen Sie innerhalb der Einrichtung eine interne Richtlinie, in der Zeitpunkt, Zweck und Methode der fotografischen Dokumentation von
Wunden und Hautzustdnden festgelegt sind. Nutzen Sie Fotos als Ergdnzung, nicht als Ersatz flr die klinische Beurteilung. Es ist hervorzuheben,
dass die fotografische Dokumentation eine umfassende klinische Beurteilung und das klinische Urteilsvermégen unterstutzen, aber niemals
ersetzen sollte

+ Richten Sie ein System ein, das den lokalen Anforderungen an Datenschutz und Informationssicherheit, um die Vertraulichkeit der
Patientendaten zu gewdhrleisten

+ Definieren Sie Verantwortlichkeiten und Schulungsanforderungen. Legen Sie fest, welche medizinischen Fachkréfte zur Aufnahme klinischer
Fotos berechtigt sind, und stellen Sie sicher, dass diese eine angemessene Schulung in klinischer Fotografie und Datenschutz erhalten. Bei
der Anfertigung von Aufnahmen bei padiatrischen Patienten sind zusdtzliche VorsichtsmaRnahmen und die Einhaltung lokaler Vorschriften
erforderlich

+ Stellen Sie sicher, dass die Einwilligung, die Privatsphdre und die Wurde der Patienten gewahrt bleiben:

- Standardisieren Sie die Verfahren zur Einholung und Dokumentation der Einwilligung der Patienten zur Aufnahme von Fotos wahrend
des gesamten Behandlungsverlaufs. Die Einwilligung der Patienten muss eingeholt werden, bevor klinische Bilder fur Forschungszwecke
verwendet werden, zusdtzlich zu deren Nutzung in der routinemaRigen klinischen Versorgung (Diagnostik, Dokumentation und Monitoring).
- Nehmen Sie klare Leitlinien zu Datenschutz, Wirde und Schutz vor Missbrauch auf und sorgen Sie fir angemessene SchutzmaRnahmen

- Standardisieren Sie die Parameter fur die Bildqualitét

+ Verwenden Sie eine der Einrichtung gehérende Digitalkamera oder ein Smartphone; vermeiden Sie die Verwendung privater Gerdte far
klinische Aufnahmen

-+ Fotografieren Sie die Wunde stets in derselben Position des Patienten, um einen Vergleich Uber einen I&dngeren Zeitraum zu ermdglichen

+ Entfernen Sie vor der Aufnahme alle Ablenkungen oder Hindernisse aus dem Wundbereich und der Umgebung

+ Achten Sie auf gleichbleibende Lichtverhdltnisse, Scharfe, Entfernung und Kamerawinkel, um eine optimale Bildqualitat und Vergleichbarkeit
Uber einen l&ngeren Zeitraum zu gewdhrleisten

» Wenn auf dem Bild eine geeignete MaRskala zu sehen ist, sollten Sie die Wundldnge und -breite direkt anhand des Fotos berechnen; ist dies
nicht der Fall, messen Sie die Wunde direkt

- Fugen Sie Patienten- und Bildkennungen hinzu (ohne die Privatsphdre zu beeintréchtigen). Verwenden Sie nicht identifizierbare Referenzcodes,
Datums-/Zeitangaben und Beschriftungen der anatomischen Lokalisation, um eine exakte Zuordnung sowie einen Verlaufsbeobachtung zu
gewdhrleisten

» Legen Sie klare Richtlinien fur die Speicherung, den Zugriff und die Aufbewahrung fest. Legen Sie fest, wo Bilder gespeichert werden, wer darauf
zugreifen darf, wie lange sie aufbewahrt werden und wann sie gemdfR den gesetzlichen und organisatorischen Anforderungen sicher
geléscht werden

- Integrieren Sie Wundfotos nach Méglichkeit in andere Befunde der IAD-Beurteilung (z. B. Hauttemperatur, Erythem, Schmerzen, Juckreiz)

« Stellen Sie sicher, dass Fotos systematisch erfasst und gespeichert werden, um die Uberwachung des Uberwachung des Heilungsverlaufs tber
die Zeit zu unterstitzen.
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Behandlung der IAD

FUr eine wirksame Behandlung der IAD sind zwei Hauptinterventionen entscheidend [Abbildung 11]:

1. Umgang mit Urin- und/oder Stuhlinkontinenz:

+ Inkontinenzmanagement und das Erfassen von reversibler Ursachen (z. B. Fliissignahrung,
Antibiotika, Harnwegsinfektionen, Obstipation, Auswirkungen von Medikamenten wie Diuretika),
um den Hautkontakt mit Urin und/oder Stuhl zu reduzieren — und sofern méglich zu vermeiden
(siehe Abbildung 7, Seite 17, fur empfohlene Schritte im Inkontinenzmanagement)

+ Uberweisung an einen Kontinenzspezialisten

-+ Wenn keine Inkontinenz vorliegt, sollten alle potentiellen Risiken einer Exposition von Urin und/
oder Stuhl auf der Haut erfasst werden (z. B. unzureichende Reinigung des Perineums aufgrund
eingeschrankter Mobilitat oder fehlender Moglichkeit, das betroffene Areal zu erreichen).

2. Implementierung eines strukturierten Hautpflegekonzepts:

+ Die Implementierung eines Hautpflege- und Hautschutzkonzeptes tragt zur Vermeidung von

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

Alle Patienten, die inkontinent sind oder Urin und/oder Stuhl ausgesetzt sind, sollten
eine zeitnahe, evidenzbasierte IAD-Prévention erhalten. Friihzeitige, konsequente
Préventionsstrategien tragen dazu bei, Hautschdden zu minimieren, Beeintréichtigungen
zu reduzieren und die Behandlungsergebnisse zu verbessern.

Patient mit Symptomen und/oder Risiko fiir IAD (GLOBIAD-Klassifikation)

Wenden Sie diesen zweigleisigen

Ursachen der Inkontinenz
bzw. Urin-[Stuhlexposition
identifizieren und behandeln

« Beurteilung und Behandlung
reversibler Ursachen

« Erndhrung,
Flussigkeitsmanagement und
Toilettentraining optimieren
sowie eine regelmaRige
Positionierung des Patienten
sicherstellen

« Durchfuhrung eines Plans zur
Préivention von Dekubitus

+ Individuell angepasste
Schulungen fur Patienten sowie
betreuende Personen anbieten

« Einsatz von KI-Tools zur
fortlaufenden Risikobewertung
erwagen

Reinigen (und griindlich trocknen) + schiitzen +
wiederherstellen

Folgendes mindestens einmal téglich oder nach jedem
Inkontinenzvorfall durchflhren:

+ Reinigen (CLEANSE) und Trocknen: Sanfte Entfernung von Urin
und/oder Stuhl

+ Schitzen (PROTECT): Anwendung von Hautschutzprodukten
(Barriereprodukte), um den direkten Kontakt mit Reizstoffen zu
minimieren

+ Wiederherstellen (RESTORE): Unterstitzung der Hautbarriere
durch sperzielle medizinische Hautpflegeprodukte bei noch
intakter Epidermis. Bei verletzter oder geschddigter Epidermis
hochleistungsfdhige elastomere Hautschutzprodukte
verwenden (z. B. ein Hautschutzmittel auf Basis eines
Cyanacrylat-Tetrapolymer) zur Wiederherstellung der
Epidermis

Der Einsatz eines Pflegeproduktes mit kombinierten Eigenschaften
wird empfohlen. (Informationen zu Pflegeprodukten mit
kombinierten Eigenschaften finden Sie auf Seite 36.)

*Auf die Verwendung von Seife und Wasser verzichten, da Seife die Haut
zusdtzlich schadigen kann; Hinweise zur geeigneten Reinigungstechnik.

J

Abbildung 11. + Die Heilung mit GLOBIAD-M uiberwachen und den Fortschritt dokumentieren
Management der IAD - Eine erste Besserung wird innerhalb von 1-2 Tagen erwartet, die vollsténdige Abheilung innerhalb von 1-2 Wochen

basierend auf den + Sollte die Wunde nicht heilen oder sich verschlechtern, ziehen Sie Wundversorgungsspezialisten hinzu.

GLOBIAD-Kategorien.
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Hautschaden durch Exposition von Urin und [oder Stuhl auf der Haut bei. Ausserdem férdert es die
Regeneration und somit den Erhalt der Hautbarriere..

Reduzierung der Exposition gegentiber Urin und Stuhl

Die Behandlung der Inkontinenz erfordert eine umfassende Patientenbeurteilung, um die zugrunde
liegende Ursache zu ermitteln und einen individuellen Pflegeplan zu erstellen. Die Behandlung
reversibler Ursachen sollte, soweit moglich, mit nicht-invasiven Verhaltensinterventionen beginnen,
wie z. B. Strategien zur Ernahrungs- und Flussigkeitszufuhr sowie geeigneten Toilettentrainings und
Toilettentechniken (Jiang et al,, 2023; Atli & Kaplan Serin, 2024; Deprez et al., 2024, Wang et al., 2024).

Im Allgemeinen sollten saugféhige Inkontinenzprodukte (z. B. Inkontinenzhosen fur Erwachsene)
zurlckhaltend eingesetzt werden, da sie Feuchtigkeit auf der Haut zurGckhalten kénnen. Soweit
moglich, sollte ihre Verwendung auf mobile Patienten oder auf Zeiten beschrdnkt werden, in denen
der Patient auRerhalb des Bettes sitzt.

Absorbierende Produkte mit effektivem FlUssigkeitsmanagement kénnen als Ergédnzung zu einer
strukturierten Hautpflege in Betracht gezogen werden, da sie dazu beitragen kénnen, die Okklusion
und Hyperhydratation des Stratum corneum zu verringern.

In der Akutversorgung benétigen Patienten mit IAD unter Umsténden eine vorlbergehende
Ableitung von Urin und/oder Stuhl von der Haut, um einen wirksamen Hautschutz und die

Heilung zu férdern. Bei Harninkontinenz kann in ausgewdhlten Féllen die Verwendung eines
Blasenverweilkatheters erforderlich sein; dies sollte jedoch aufgrund des damit verbundenen Risikos
einer nosokomialen Infektion als letztes Mittel betrachtet werden. Die Entsorgung von flissigem Stuhl
kann mithilfe eines Stuhldrainagesystems erfolgen. Wenn kein Stuhldrainagesystem verfugbar ist,
kann ein Fakalkollektor — &dhnlich denen, die in der Stomatherapie verwendet werden — in Betracht
gezogen werden. Es ist wichtig, das mit F&kalkollektoren verbundene Risiko von Hautschéden zu
bertcksichtigen. Die Verwendung von Darmrohren wird aufgrund des Risikos von Verletzungen im
Anal- und Rektalbereich nicht empfohlen.

Kasten 5 enthdlt Empfehlungen, far Patienten mit IAD.

Kasten 5. Empfehlungen fiir Patienten, bei denen aufgrund léngerer Exposition gegeniiber Urin und/oder

Stuhl eine IAD.

1. Reinigen Sie die Haut nach jeder Inkontinenzepisode sanft mit pH-Hautneutralen, No-Rinse
Reinigungsttchern (ohne Absptulen) oder milden Reinigungsmitteln

2. Uberprufen Sie die Hautfalten, um eventuelle Stuhl- oder Urinricksténde zu entfernen

3. Verwenden Sie nach jeder Reinigung einen Spiegel, um die Haut zu Uberprifen

4. Verwenden Sie Toilettenhilfsmittel, um die Reinigung schwer zugdénglicher Bereiche nach dem Stuhlgang
sicherzustellen.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Sollte nach 1-2 Tagen keine messbare Verbesserung des Hautzustands und der
Schmerzen erkennbar sein, sollten die Patienten umgehend erneut untersucht werden;
eine vollsténdige Abheilung sollte innerhalb von 1-2 Wochen eintreten. Auch die Wahl
eines alternativen Hautschutzprodukts sollte in Betracht gezogen werden.
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BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

Strukturierte Hautpflegeprogramme, die eine sanfte Reinigung und die konsequente
Anwendung geeigneter Hautschutzprodukte umfassen, sollten als Standardversorgung
umgesetzt werden.

Umsetzung eines strukturierten Hautpflegeprogramms

Ein strukturiertes Hautpflegeprogramm besteht aus zwei Hauptinterventionen:

« Reinigen und Trocknen der Haut (CLEANSE): Entfernung von Urin und/oder Stuhl — die Hauptursachen
fGr Hautirritationen, die zu IAD fUhren. Die Reinigung sollte sanft erfolgen und vor dem Auftragen
eines Hautschutzprodukts im Rahmen der Routinepflege grandlich getrocknet werden

« Schutz der Haut (PROTECT): Geeignete Hautschutzprodukte auftragen, um die anhaltende Exposition
gegenuber Urin und/oder Stuhl zu minimieren und reibungsbedingte Hautsch&den zu reduzieren.

Bei intakter, nicht geschédigter Epidermis kann eine barriereunterstitzende
WiederherstellungsmaRnahme sinnvoll sein, um die Regeneration und den Erhalt der Hautbarriere
zu unterstUtzen. Hierbei kommen medizinische Leave-on-Hautpflegeprodukte oder geeignete
Medizinprodukte zum Einsatz (im EU Raum; siehe Kasten 6-7 fur weitere Details).

Produktauswahl

Produkte zur Préivention und Behandlung der IAD sind in einer Vielzahl von Formulierungen
erhdltlich. Die Zusammensetzung der Inhaltsstoffe variiert erheblich, und die zur Beschreibung der
Produkteigenschaften verwendete Terminologie ist oft uneinheitlich oder unklar.

Kasten 6. Allgemeine Merkmale eines idealen Produkts zur Pravention und Behandlung der IAD.

Ein ideales Produkt zur Prévention und Behandlung der IAD sollte:

Klinisch nachgewiesene Vorbeugung und/oder Behandlung der IAD, sofern Evidenz vorliegt (z. B. Verwendung atmungsaktiver,
hochabsorbierender Produkte, die speziell fir die Inkontinenzversorgung entwickelt wurden; Vermeidung der Verwendung von Damenbinden)
Die physiologische Hautfunktion unterstutzen, insbesondere durch einen hautneutralen pH-Wert (Anmerkung: Barrierefilme haben keinen
pH-Wert; der pH-Wert ist nur fir Cremes, Salben und Pasten relevont)

Ein geringes Reiz- und Sensibilisierungspotenzial aufweisen und hypoallergen sein; sie durfen keine Inhaltsstoffe enthalten, die potenzielle
endokrine Disruptoren sind

Durfen bei der Anwendung kein Stechen, Brennen oder Unbehagen verursachen. Bei schmerzhaften IAD-Ldsionen kann es vorkommen, dass
Patienten bei der Anwendung Schmerzen verspuren. Dies hdngt nicht unbedingt mit dem Produkt zusammen, sondern mit dem Zustand der
Haut und dem individuellen Schmerzempfinden des Patienten

Transparent oder leicht entfernbar sein, um eine regelmaRige Hautinspektion zu erméglichen, ohne die Hautoberfléche zu verférben oder
unnétige Reibung oder Verletzungen zu verursachen

Eine einfache, schonende Entfernung und Reinigung erméglichen, unter Berlcksichtigung des Zeitaufwandes der Pflegekraft, des
Patientenkomforts und der Hautintegritéit (ideolerweise sollte das Produkt nicht entfernt werden mussen; falls jedoch erforderlich, ist ein
Produkt mit schonender Entfernbarkeit zu bevorzugen)

Hautschdaden nicht verschlimmern oder die Hautbarriere beeintrdchtigen

Die Absorptionsfahigkeit oder Funktion von Inkontinenzprodukten nicht beeintréchtigen

Mit anderen in der Pflege Ublicherweise verwendeten Produkten, wie z. B. klebenden Verbdnden, Fixierpflastern oder medizinischen Gerdten,
kompatibel sein

FUr Patienten, medizinisches Fachpersonal und Pflegepersonen akzeptabel sein, einschlieRlich Faktoren wie Textur, Geruch und
Benutzerfreundlichkeit

Ein einfaches und strukturiertes Hautpflegeprogramm unterstitzen und die Anzahl der Produkte und Anwendungen sowie den Ressourcen-
und Zeitaufwand far die Anwendung minimieren

Ein heilungsférderndes Umfeld bei GLOBIAD-Kategorie 2A, mit geschddigter Epidermis ermoglichen

Kosteneffizient sein, unter Berlcksichtigung des Produktverbrauchs, des Personalaufwands und der Vermeidung von Komplikationen
Einfach Uber lokale Lieferketten zu bestellen sein

Nach Méglichkeit umweltfreundlich sein und zu Nachhaltigkeitszielen sowie zu Netto-Null-Zielen im Gesundheitswesen beitragen

Klare Gebrauchsanweisungen enthalten und durch Schulungs- oder Trainingsmaterialien unterstttzt werden, um eine korrekte und
einheitliche Anwendung zu férdern

FUr den Einsatz bei verschiedenen Patientengruppen und Hautténen geeignet sein, einschliellich Personen mit empfindlicher Haut.
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Kasten 7. Uberlegungen bei der Auswahl von Produkten in der EU (Beeckman et al., 2015).

Produkte, die eine CE-Kennzeichnung tragen, erfiillen die grundlegenden Anforderungen der EU-Medizinprodukteverordnung 2017/745 und
unterliegen klinischen Bewertungs-, Vigilanz- und Marktiberwachungsverfahren. Diese Produkte werden von Unternehmen entwickelt und
hergestellt, die Gber ein ISO 13485-Zertifikat verflgen. Die Hersteller unterliegen regelmdRigen Audits durch benannte Stellen sowie durch
nationale Gesundheitsministerien. Die ISO 13485 wird zunehmend gefordert oder ist zumindest von Vorteil, um Vorschriften weltweit

zu unterstutzen.

Seit dem 11. Juli 2013 unterliegen in der EU verkaufte Kosmetikprodukte der EU-Kosmetikverordnung Nr. 1223/2009. Diese schreibt die Registrierung
in einer Datenbank vor und legt Sicherheitsanforderungen fir Kosmetikprodukte fest. Diese konzentrieren sich jedoch in erster Linie auf
toxikologische Anforderungen an die Inhaltsstoffe der Produkte; sie enthdilt keine Anforderungen an Design, Herstellung, Qualitatskontrolle,
Benutzerfreundlichkeit oder klinische Wirksamkeit. Hersteller von Kosmetikprodukten unterliegen keinen Audits durch benannte Stellen oder
benannte Kontrollstellen und benétigen keine ISO-Zertifizierung.

AuBerhalb der EU werden Produkte von den zustdndigen staatlichen Stellen zugelassen, und es ist wichtig, die nationalen oder lokalen
Registrierungsverfahren zu kennen, um eine effektive Produktauswahl treffen zu kénnen.

Kasten 6 fasst die wichtigsten Merkmale eines idealen Produkts zur Prévention und Behandlung der IAD
zusammen. Weitere Uberlegungen zur Produktauswahl innerhalb der EU sind in Kasten 7 aufgefuhrt.

REINIGUNG

Traditionell wurden zur Reinigung der Haut nach Inkontinenzepisoden gewdéhnliche Seife, Wasser und

ein herkémmlicher Waschlappen verwendet, um Urin, Stuhl und andere Verunreinigungen zu entfernen.
Herkémmliche Seifen sind jedoch in der Regel alkalisch und stéren nachweislich das naturliche pH-
Gleichgewicht der Haut, schédigen die Korneozyten und beeintréichtigen die Hautbarrierefunktion. Dieser
Effekt kann durch die Verwendung herkémmlicher Waschlappen noch verstdrkt werden, deren raue
Oberflédchenstruktur reibungsbedingte Hautschdden verursachen kann. Dartber hinaus wurde nachgewiesen,
dass bereits der Kontakt mit Wasser allein die Integritéit der Hautbarriere beeintréchtigt, was sich in einem
erhéhten transepidermalen Wasserverlust (TEWL) zeigt, einem sensitiven Indikator fur die Barrierefunktion der
Haut (Green et al., 2022).

Die Nutzung von Waschschusseln kénnen ein Problem bei der Infektionsprévention und -kontrolle darstellen
(Martin et al.,, 2017). Schwankungen der Wassertemperatur kénnen zudem zu Unbehagen bei den Patienten
fuhren. Die Handhabung und der Transport von Wasserschusseln birgt zusétzliche Risiken im Zusammenhang
mit kérperlicher Belastung sowie Stolper- und Sturzgefahren.

Im Gegensatz dazu enthalten moderne Hautreinigungsprodukte Tenside, die die Oberfléichenspannung
verringern und so eine effektive Entfernung von Verschmutzungen und Ablagerungen (z. B. Ole und
abgeschilferte Hautzellen) bei minimaler mechanischer Belastung der Haut erméglichen [Tabelle 5]. Je nach
chemischer Struktur gibt es verschiedene Kategorien von Tensiden, und viele Hautreinigungsprodukte enthalten
Kombinationen von Tensiden, um die Reinigungswirkung und die Hautvertréglichkeit in Einklang zu bringen.
Nichtionische (ungeladene) Tenside werden aufgrund ihrer besseren Vertréglichkeit und ihres geringeren
Reizpotenzials im Allgemeinen fur Hautreinigungsprodukte bevorzugt. Hersteller sollten in der Lage sein,
transparente Informationen Uber die Tensidzusammensetzung ihrer Produkte bereitzustellen.

Aktuelle systematische Cochrane-Ubersichtsarbeiten, die Interventionen zur Prévention und Behandlung von
IAD bedingten Hautschdden untersuchten, unterstitzen den Einsatz von ph-Hautneutralen, abwaschfreien oder
auf der Haut verbleibende Hautreinigungsprodukte als Teil strukturierter Hautpflegeprogramme und heben die
Vorteile hinsichtlich der Hautergebnisse und des Patientenkomforts im Vergleich zu herkbmmlichen Methoden
mit Seife und Wasser hervor (Beeckman et al.,, 2016; Graham et al., 2025).

Hautreinigungsprodukte fur die Inkontinenzpflege werden hdufig als spezielle Hautreinigungsprodukte ftr

den Intimbereich bezeichnet. Es gibt eine Reihe von Formulierungen, darunter flissige Lésungen und Lotionen.
Flussige Reinigungsprodukte kébnnen als Spray oder in vorgefeuchteten Einmaltichern angeboten werden. Einige
Reinigungsprodukte gibt es als Reinigungsschaum. Dies werden von Pflegekréften bevorzugt, da sie einfach
anzuwenden sind, nicht tropfen oder nicht Uber die Haut laufen.
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Tabelle 5. Kategorien von Tensiden zur Hautreinigung (Beeckman et al., 2015).

Tensidtyp Beispiele
Empfehlung
Nichtionisch: » Polysorbate
+ nicht geladen » Decylglucosid
+ milde Tenside + Cocoglucosid
+ Polyoxyethylen-Alkylether
+ Glycerylstearate
+ Poloxamer 188
+ Laureth-23
Amphoterisch: «  Aus Kokos6l gewonnen (z. B.
+ positiv und negativ geladen Cocamidopropylbetain, Cocobetain,
« im Allgemeinen weniger reizend als Cocamidopropylhydroxysultain, Cocoglucosimid)
anionische Tenside » Direkt veresterte Fettsdure-Isethionate

+ Stearinsture
+ Laurylglucosid

Anionisch: + Natriumlaurylsulfat (SLS)
+ negativ geladen + Natriumlaurethsulfat (SLES)
+ hoher pH-Wert « Natriumlauroylsarcosinat

« Ammoniumlaurylsulfat

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Die Hautreinigung sollte mit einem pH-Hautneutralen Reinigungsprodukt (pH-Wert
ca. 5, entsprechend dem pH-Wert gesunder Haut) erfolgen, das milde Tenside enthéilt.
Reinigungsprodukte sollten frei von Alkohol und Duftstoffen sein, um das Risiko von
Reizungen und Sensibilisierungen zu minimieren.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Die Hautreinigung sollte mit einem weichen Einweg-Vlies-Tuch erfolgen . Stuhl sollte
schonend entfernt werden, ohne zu reiben oder tibermdéRigen Druck auszuliben, um
reibungsbedingte Hautschaden zu vermeiden.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
Nach der Reinigung sollte die Haut sorgfiltig und grindlich getrocknet werden, bevor ein
Hautschutzprodukt aufgetragen wird.

Hautreinigungsprodukte kénnen hautpflegende Inhaltsstoffe enthalten, die den Hautschutz und/
oder die Feuchtigkeitsversorgung unterstitzen sollen. Die meisten Hautreinigungsprodukte far
Inkontinenzpatienten sind fur die Anwendung in voller Konzentration formuliert und sollten nicht
verdinnt werden.

Die Reinigung selbst kann die Barrierefunktion der Haut beeintréichtigen; daher muss ein
Gleichgewicht gefunden werden zwischen der Entfernung von Reizstoffen, die durch Inkontinenz
entstehen, und der Vermeidung oder Minimierung von Reizungen durch die Reinigung. Viele
Hautreinigungsprodukte sind als No-Rinse-Produkte ,ohne Abspulen” anzuwenden, kbnnen
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also nach dem Auftragen auf der Haut verbleiben und trocknen schnell, wodurch Reibung durch
manuelles Abtrocknen vermieden wird

Die Verwendung von No-Rinse Hautreinigungsprodukten, spart nachweislich Zeit far das
Pflegepersonal und verbessert die Effizienz (Glass et al., 2021). Tucher fur die Inkontinenzversorgung
bestehen aus glattem Material, um Reibungsschéden zu reduzieren. Es hat sich gezeigt, dass deren
Verwendung die Einhaltung von Versorgungsprotokollen verbessern, die Pflegebelastung verringern
und die Zufriedenheit des Pflegepersonals steigern (Beeckman et al., 2015).

Kasten 8 listet die Grundsdtze der Hautreinigung zur Prévention und Behandlung der IAD auf.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

é Bei inkontinenten Patienten sollte die Haut mindestens einmal téglich gereinigt werden
und so bald wie méglich - idealerweise innerhalb von 10 bis 15 Minuten — nach jeder
Stuhlinkontinenz-Episode. Bei Patienten mit Harninkontinenz sollte die Hautreinigung bei
jedem Wechsel des Inkontinenzprodukts erfolgen.

Eine wirksame Reinigung zur Entfernung von Reizstoffen ist fur die Aufrechterhaltung der
Hautintegritdt unerld@sslich. Sind keine No-Rinse Hautreinigungsprodukte verfligbar, kénnen

milde Seife und Wasser verwendet werden. Ist keine milde Seife verfugbar, ist eine Reinigung mit
klarem Wasser einer Nichtreinigung vorzuziehen. Diese Vorgehensweisen stellen jedoch einen
Mindeststandard der Pflege dar. Wann immer moglich, sollten speziell fur die Inkontinenzpflege
entwickelte No-Rinse Hautreinigungsprodukte verwendet werden, da diese besser geeignet sind, die
Barrierefunktion der Haut zu erhalten.

SCHUTZEN

Nach der Reinigung sollte die Haut geschutzt werden, um das Risiko einer IAD zu verringern.
Hautschutzprodukte werden sowohl zur Prévention als auch zur Behandlung der IAD eingesetzt, um
eine Barriere zwischen dem Stratum corneum und Feuchtigkeitsquellen oder Reizstoffen zu bilden.

Neben dem Schutz der Haut vor Urin und Stuhl sollte die Anwendung eines Hautschutzproduktes
bei bestehender IAD die Heilung von Hautsch&den unterstutzen und die Wiederherstellung der
Hautbarriere férdern. Hautschutzprodukte — auch als Feuchtigkeitsbarrieren bezeichnet — bieten je
nach Inhaltsstoffen und Gesamtformulierung ein unterschiedliches Schutzniveau [Tabelle 6].

Hautschutzprodukte sind in unterschiedlichen Darreichungsformen erhdiltlich, darunter Cremes,

Salben, Pasten, Lotionen und Barrierefilme (aktualisiert nach Beeckman et al., 2015):

+ Cremes sind Emulsionen aus Olen oder lipidhaltigen Substanzen und Wasser, deren
Zusammensetzung sehr unterschiedlich sein kann. Um als Hautschutzprodukt wirksam zu sein,
mussen Cremes einen oder mehrere anerkannte Barrierewirkstoffe (z. B. Petrolatum, Zinkoxid,
Dimethicon) enthalten, entweder allein oder in Kombination. Je nach den nationalen gesetzlichen
Anforderungen kénnen diese auf den Produktetiketten als ,aktive” Inhaltsstoffe aufgeflhrt sein

+ Salben sind halbflissige Zubereitungen, die meist Petrolatum als Grundlage enthalten. Sie sind
okklusiver und fettiger als Cremes und bilden eine langanhaltende Feuchtigkeitsbarriere

- Die konsequente Anwendung ist oft wichtiger als die Art des verwendeten Produkts

+ Alle Produkte sollten gemdR den Anweisungen des Herstellers verwendet werden.

+ Pasten bestehen aus Salben in Kombination mit absorbierenden Materialien (z. B.
Carboxymethylcellulose). Dies erhéht die Viskositét und die Haftung auf feuchter oder geschadigter
Haut, jedoch lassen sich Pasten unter Umstdnden schwerer entfernen und kénnen bei der
Reinigung Unbehagen verursachen

Kasten 8. Grundsdtze der
REINIGUNG zur Prévention

und Behandlung der
IAD (in Anlehnung an
Beeckman et al., 2015).

+ Die Haut mindestens
einmal taglich sowie
zeitnah nach jeder
Stuhlinkontinenz-Episode
reinigen, idealerweise
innerhalb weniger
Minuten nach der
Verschmutzung (z. B.
durch Einrichtung eines
Rufsystems); bei Patienten
mit Harninkontinenz
sollte die Hautreinigung
bei jedem Wechsel des
Inkontinenzprodukts
erfolgen

Eine schonende
Reinigungstechnik mit
minimaler Reibung
anwenden; Reiben oder
Schrubben der Haut
vermeiden

Alkalische Standardseifen
sowie UbermaRiges
Reinigen vermeiden, da
beides die Hautbarriere
beeintrdchtigen

und das Risiko von
Hautschadigungen
erhéhen kann

Ein mildes, flissiges Non-
Rinse Hautreinigungs-
produkt oder ein
vorgefeuchtetes Tuch
auswdhlen, das speziell
fUr die Inkontinenzpflege
entwickelt und indiziert ist
und einen pH-Wert nahe
dem der gesunden Haut
aufweist (etwa pH 5)
Zum Trocknen ein
weiches, Einweg-Vliestuch
(non woven) verwenden,
um die Reibung zu
minimieren und das Risiko
mechanisch bedingter
Hautverletzungen zu
reduzieren

Die Haut nach der
Reinigung sanft

und vollsténdig

trocknen, bevor ein
Hautschutzprodukt
aufgetragen wird.
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Tabelle 6. Eigenschaften der wichtigsten Arten von Hautschutz-Inhaltsstoffen (Beeckman et al., 2015).

Die Wirksamkeit des Produkts héingt von der Gesamtformulierung, der Anwendung (z. B. der aufgetragenen Menge) und der

Art der Anwendung ab, nicht nur vom Hauptwirkstoff

Hauptwirkstoff des
Hautschutzmittels

Beschreibung

Anmerkungen

Silikonbasiertes
Polymer, ggf.
kombiniert mit einem
Acrylat-Terpolymer

Dimethicon
(far routinemaRige IAD
Prévention)

Acrylat-Terpolymer Haufig in Sprayform;
auch als
Applikatoren/Tucher

erhdltlich

Cyanacrylat- Das Polymer bildet einen

Tetrapolymer (bei transparenten
schwerer IAD) elastomeren Film auf
der Haut

Nicht okklusiv, beeintrdchtigt bei sparsamer Anwendung nicht die
Saugfahigkeit von Inkontinenzprodukten

Ist in Kombination mit Acrylat-Terpolymeren waschbestandig (3-4
Reinigungen)

Undurchsichtig oder wird nach dem Auftragen transparent

Schutzen vor Feuchtigkeit und Reibung

Erfordern eine intakte Epidermis, um haften zu kénnen

Sollte weichmachende Inhaltsstoffe (Plastifizierer) enthalten, um
Rissbildung zu vermeiden und sich der Flexibilitat der Haut anpassen;
sollte keine Lésungsmittel enthalten, die ein Stechen oder Brennen
verursachen

Muss nicht entfernt werden

Haftet auf feuchter und ndssender Haut - bis maximal
Epidermisverlust

Widerstandsfdhig in belastenden Umgebungen; bietet
atmungsaktiven Schutz und ist waschbesténdig
Transparent, ermdglicht die Hautinspektion, ohne die Haut zu
verfarben

Empfohlen fur die routinemdRige Anwendung

In Hochrisikobereichen (z. B. Intensivstationen) sollte das Produkt

als praventive MaRnahme in Betracht gezogen werden und nicht
ausschlie8lich fur den Akuteinsatz. Bei herausfordernden Bedingungen
kann eine Applikation zweimal in der Woche notwendig sein (kann je
nach Schweregrad erhéht werden).

Zinkoxid (nicht fur die WeilRes Pulver, das mit

.2 g’ Routinepflege einem Trdgerstoff zu
°35 empfohlen) einer undurchsichtigen
= Creme, Salbe oder Paste
8’ E vermischt wird
S5<
52
o] Petrolatum-basierte « Stammt aus der
E % Produkte (chseline; Erd6lverarbeit ung

» weiRkes, weiches Paraffin) + Gdangige Grundlage

far Salben

Kann schwierig und unangenehm zu entfernen sein (z. B. dicke,
zahflussige Pasten)

Vermischt sich mit Stuhl und muss vollsténdig entfernt werden
Undurchsichtig, eine Hautinspektion ist nur nach Entfernung des
Produkts méglich

Bildet eine okklusive Schicht, erhdht die Hautfeuchtigkeit
Beeinflusst die Flussigkeitsaufnahme von absorbierenden
Inkontinenzprodukten

Transparent bei dinnem Auftrag

- Die konsequente Anwendung ist oft wichtiger als die Art des verwendeten Produkts
+ Alle Produkte sollten gemdaf} den Anweisungen des Herstellers verwendet werden.

« Lotionen sind flissige Préparate, die eine Suspension aus inaktiven und/oder aktiven Inhaltsstoffen
enthalten. Dank ihrer geringeren Viskosit&t lassen sie sich leichter verteilen, bieten jedoch
madglicherweise einen weniger dauerhaften Barriereschutz

« Filmbildner sind flussige Formulierungen, die ein in einem Lésungsmittel geldstes Polymer (z. B.
auf Acrylat-Terpolymer-Basis) enthalten. Nach dem Auftragen verdunstet das Lésungsmittel und
hinterldsst einen transparenten Schutzfilm auf der Haut. Diese Produkte sind in der Regel nicht als

wirkstoffhaltig gekennzeichnet.
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Kasten 9 listet die Grundsdtze fur die Anwendung von Hautschutzprodukten auf.

Kasten 9. Hautschutzprodukte zur Prévention und Behandlung der IAD.

+ Hautschutzprodukte sind in einer Frequenz anzuwenden, die ihrer jeweiligen Wirkdauer entspricht und stets
gemdR den Herstellerangaben

+ Esist sicherzustellen, dass das ausgewdhlte Hautschutzprodukt mit anderen eingesetzten
Hautpflegeprodukten — insbesondere Reinigungsprodukten und verbleibenden (,leave on”) Préparaten —
kompatibel ist, um eine verminderte Wirksamkeit oder unerwinschte Wechselwirkungen zu vermeiden

« Hautschutzprodukte sollten auf alle Hautareale aufgetragen werden, die Urin und/oder Stuhl ausgesetzt sind
oder wahrscheinlich ausgesetzt sein werden, um einen umfassenden Schutz zu gewdhrleisten

+ Die klinische Wirksamkeit von Hautschutzprodukten wird durch die Gesamtformulierung bestimmt,
einschliel8lich der Wechselwirkung zwischen aktiven und inaktiven Inhaltsstoffen, und nicht allein durch den
primdren Barrierewirkstoff.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

Medizinisches Fachpersonal sollte sich bewusst sein, dass die richtige Auswahl und
konsequente Anwendung von Hautschutzprodukten flr eine wirksame Prévention und
Behandlung der IAD unerlésslich sind.

Bevorzugt werden Barriereprodukte, die einen langanhaltenden, atmungsaktiven Schutz bieten,

bei wiederholter Reinigung nicht abgewaschen werden und eine kontinuierliche Hautinspektion
ermdglichen. Filmbildende Barriereprodukte (z. B. Formulierungen auf Acrylatbasis, die Cyanacrylat-
Tetrapolymer enthalten) erfillen diese Kriterien und kénnen dazu beitragen, die Hautintegritét zu
erhalten, indem sie eine ldngere Feuchtigkeitsexposition reduzieren, Reizungen durch Urin und Stuhl
minimieren und die frihzeitige Erkennung von Hautveréinderungen unterstitzen, die eine rechtzeitige
klinische Intervention erfordern.

WIEDERHERSTELLUNG

Patienten kénnen von einem zusdtzlichen Schritt profitieren, der darauf abzielt, die Integritat der
Hautbarriere zu unterstitzen und zu erhalten. Dies wird durch die Verwendung von topischen

auf der Haut verbleibenden Hautpflegeprodukten, die Ublicherweise als Feuchtigkeitscremes
bezeichnet werden. Diese Produkte durfen nur auf intakter Haut angewendet werden und sollen die
Hautfeuchtigkeit verbessern, Trockenheit verringern und die Barrierefunktion stérken, insbesondere
bei Haut, die durch wiederholte Exposition mit Urin und/oder Stuhl geschadigt wurde.

Die Produktformulierungen enthalten lipophile Substanzen oder Ole (Emollienzien), die die Haut
geschmeidig machen, den transepidermalen Wasserverlust (TEWL) verringern und die Hautelastizitét
verbessern. Einige Produkte enthalten physiologische Lipide, die denen des gesunden Stratum
corneum dhneln (z. B. Ceramide, Cholesterin, Fettsduren), und sollen dazu beitragen, die gestérte
Lipidmatrix wiederherzustellen und die Barrierefunktion zu unterstitzen.

Feuchhaltemittel, die Wasser anziehen und im Stratum corneum gebunden werden, kénnen zur
Verbesserung der Hautfeuchtigkeit eingesetzt werden. Zu den hdufig verwendeten Feuchhaltemitteln
z&hlen Glycerin und Harnstoff (urea). Bei sachgemaRer Anwendung kénnen diese Inhaltsstoffe

die Hautfeuchtigkeit und die Widerstandsféhigkeit der Haut verbessern; ihre Wirksamkeit hangt
jedoch von der Gesamtformulierung und dem Vorhandensein einer intakten oder teilweise intakten
Hautbarriere ab.

Das Vorhandensein einer intakten oder teilweise intakten Hautbarriere ist ein wichtiger

klinischer Aspekt. Bei epidermalem Hautverlust (GLOBIAD 2A IAD) sollte der Schwerpunkt auf
der Wiederherstellung der Epidermis (zur Erzielung einer Epithelisierung) durch Leave-on-
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Behqndlung der IAD (rortsetzung)

Hautpflegeprodukte liegen, die auf feuchter, nGssender Haut haften und gleichzeitig Reizstoffen
standhalten. Auf der Haut verbleibende Pflegeprodukte sind sorgfdltig auszuwdéhlen, um die
Kompatibilitét mit Produkten des Inkontinenzmanagements sicherzustellen. Sie sollten nur auf
intakter Haut und als Teil eines strukturierten Hautpflegekonzepts anstelle einer Einzelmafnahme
angewendet werden. Produkte, die potenzielle endokrine Disruptoren enthalten, sollten vermieden
werden. Préparate, die eine feuchte Barriere hinterlassen, begtinstigen das Wiederauftreten einer
IAD. Die Bereitstellung geeigneter Produkte sollte durch organisatorische Rahmenbedingungen
innerhalb der Einrichtung unterstutzt werden, die optimale Patientenergebnisse, langfristige
Kosteneffizienz und die Ausrichtung auf Nachhaltigkeitsziele férdern. Darlber hinaus sollten
Einrichtungen fortlaufende, praxisorientierte Schulungen und Fortbildungen fur medizinisches
Fachpersonal anbieten, um den Wissenserhalt zu unterstitzen und eine konsistente und effektive
Produktanwendung in der klinischen Praxis sicherzustellen.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

9 Medizinisches Fachpersonal und Pflegekrdifte sollten die Inhaltsstoffe jedes Produkts, das
auf die Haut aufgetragen wird, tiberprifen, um sicherzustellen, dass es flr die Anwendung
bei Patienten mit Inkontinenz geeignet ist und keine Substanzen enthadilt, auf die der Patient
bekanntermaRen oder vermutlich empfindlich oder allergisch reagiert.

Einige fradhere Empfehlungen zur Behandlung der IAD befurworteten einen standardisierten
Ansatz, der die routinemafRige Verwendung von Feuchtigkeitscremes sowohl zur Vorbeugung

als auch zur Behandlung vorsah (Barakat-Johnson et al., 2024b). Es ist jedoch wichtig zu

beachten, dass Feuchtigkeitscremes hinsichtlich ihrer Zusammensetzung und Funktion stark
variieren. Viele Formulierungen enthalten Kombinationen aus Emollienzien (weichmachern) und
Feuchthaltemitteln, und nicht alle sind darauf ausgelegt, die Wiederherstellung der Hautbarriere
zu unterstUtzen. Insbesondere Produkte mit einem hohen Gehalt an Feuchthaltemitteln sind
madglicherweise ungeeignet flr die Anwendung auf bereits hyperhydrierter Haut oder bei
Mazeration, da Feuchthaltemittel Wasser im Stratum corneum anziehen und dort binden und
dadurch feuchtigkeitsbedingte Hautschdden verschlimmern kénnen. Die Produktauswahl sollte sich
daher eher am klinischen Zustand der Haut und den funktionellen Eigenschaften der Formulierung
orientieren als allein an der Produktkategorie.

Kombination von Produkten

Ein Hautpflegekonzept kann die Verwendung separater Produkte umfassen, um die Funktionen
REINIGEN und SCHUTZEN zu erfullen. Einige Hautschutzprodukte enthalten feuchtigkeitsspendende
Komponenten, und ebenso kénnen feuchtigkeitsspendende Inhaltsstoffe in flissigen
Hautreinigungsprodukten enthalten sein. Bevorzugt werden Barriereprodukte, die einen
langanhaltenden, atmungsaktiven Schutz bieten, sich bei wiederholter Reinigung nicht abwaschen
lassen und dennoch eine Hautinspektion erméglichen. Filmbildende Barriereprodukte (wie
Formulierungen auf Acrylatbasis, die Cyanacrylat-Tetrapolymer enthalten) erfillen diese
Anforderungen und kénnen dazu beitragen, die Hautintegritét zu erhalten, indem sie die
Feuchtigkeitsexposition verringern, Reizungen durch Urin und Stuhl minimieren und die

frihzeitige Erkennung von Hautveréinderungen ermdéglichen, die eine umgehende klinische
Behandlung erfordern.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

é Die Verwendung eines Hautpflegeprodukts oder einer Produktkombination, die sowohl
schiitzende als auch wiederherstellende Funktionen fiir die Hautbarriere bietet, wird als
Teil eines strukturierten Préiventionsprogramms.
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Kombinierte Inkontinenzpflegettcher (oft als 3-in-1-Produkte bezeichnet), die zum REINIGEN,
SCHUTZEN und WIEDERHERSTELLEN entwickelt wurden, kdnnen in bestimmten Pflegebereichen
praktische Vorteile bieten. Durch die Reduktion der erforderlichen Produkte und Anwendungsschritte
kénnen sie die Pflege vereinfachen, den Zeitaufwand fur medizinisches Fachpersonal oder
Pflegekrafte verringern und eine konsistentere Anwendung férdern. Eine verbesserte Einfachheit

und Benutzerfreundlichkeit kann wiederum die Einhaltung empfohlener PréiventionsmaRnahmen
verbessern, insbesondere in stark frequentierten klinischen Umgebungen oder
Langzeitpflegeeinrichtungen. Viele dieser 3-in-1-Produkte, wie beispielsweise

Tucher kdnnen Inhaltsstoffe enthalten, die weniger widerstandsféihig gegen Abwaschen sind,
was eine haufige Anwendung erforderlich macht. Bei hohem IAD-Risiko oder Hautschdden
kénnen diese Produkte erhebliche Einschrénkungen hinsichtlich ihrer Funktionen ,SCHUTZEN” und
+~WIEDERHERSTELLEN" aufweisen.

VersorgungsmafRnahmen zur IAD-Prévention

Die Ergebnisse zweier aktueller Studien haben gezeigt, dass die Umsetzung evidenzbasierter
MaRnahmen zur Préivention und Behandlung der IAD in der Akutversorgung zu einer deutlichen
Verbesserung der Patientenergebnisse sowie zu messbaren Kosteneinsparungen fihren kann
(Barakat-Johnson et al., 2024b; Cunich et al., 2025). Die als ,Novel Implementation of Best
Available Evidence into Practice for IAD (IMBED)" bezeichnete Intervention wurde als strukturiertes
Versorgungsbuindel durchgefuhrt, das folgende Elemente umfasste:

+ Kontinenz-Screening und -Beurteilung mithilfe von GLOBIAD

« Anwendung Pflegettichern mit integriertem Hautschutz

« Einsatz geeigneter Hilfsmittel zur Inkontinenzversorgung

«  Verzicht auf Bettschutz (z. B. Bettlaken, waschbare Unterlagen oder mehrere Unterlagen).

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
Gesundheitseinrichtungen sollten sicherstellen, dass alle Mitarbeiter Zugang zu
geeigneten, zweckmdRigen Produkten zur Prévention und Behandlung der IAD haben.

Die Studienergebnisse zeigen, dass die Implementierung dieser VersorgungsmaRnahmen insgesamt
kostenneutral war und mit einer Verringerung der IAD-Prévalenz einherging. Diese Ergebnisse wurden
durch eine Senkung der durchschnittlichen Produktkosten pro Inkontinenzversorgungsfall und eine
Verkurzung der Krankenhausaufenthaltsdauer erreicht, was den Wert gebtndelter, evidenzbasierter
Versorgungsansdtze zur IAD-Pflege untermauert (Cunich et al.,, 2025).

Komplikationen bei IAD

Behandlung von IAD-Ldsionen der GLOBIAD-Kategorie 2 mit Wundauflagen

Bei Patienten mit IAD der GLOBIAD-Kategorie 2 kébnnen Hautschdden in Form von néssenden
Erosionen und/oder Bereichen mit oberflachlicher Hautschédigung auftreten. In diesen Féllen kann
die Verwendung von Wundauflagen, die eine feuchte Wundheilung unterstitzen, angebracht sein,
um freiliegendes Gewebe zu schutzen, Exsudat zu kontrollieren und die Epithelisierung zu férdern.
Es ist wichtig, Wundauflagen mit stark haftenden Klebstoffen zu vermeiden, um das Risiko von
medizinischer klebstoffbedingter Hautversletzungen (Medical adhesive related Injury = MARSI)

zu verringern.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG
Bei Patienten mit schwerer IAD ist eine hdufige Neubewertung sowohl des Hautzustands
als auch der gesamten Strategie zur Kontinenzbehandlung unerlésslich.
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Behqndlung der IAD (rortsetzung)

Atmungsaktive Schaumverbdnde oder andere moderne Wundauflagen kénnen in Betracht gezogen
werden, sofern sie mit Inkontinenzprodukten kompatibel sind und weder die Feuchtigkeitsretention
noch die Reibung verstérken. Bei der Auswahl der Wundauflagen sollten deren Absorptionsféhigkeit,
Atmungsaktivitat und die Fahigkeit, sicher zu haften, ohne zuséatzliches Hauttrauma zu verursachen,
sorgfdltig berucksichtigt werden. Elastomere Barrierefilme aus Cyanacrylat-Tetrapolymer sind zur
Abdeckung von Ladsionen mit oberfléchlicher Hautschédigung indiziert und kénnten bei IAD der
GLOBIAD Kategorie 2 eine praktischere und geeignetere Option darstellen, da sie ein Umfeld fur die
Heilung der Epithelzellen schaffen.

Die Anwendung und der sichere Halt von Verbdnden bei IAD kénnen durch herausfordernde
Hautkonturen wie Hautfalten und -vertiefungen erschwert sein. Zusatzlich stellen hdufige
ReinigungsmaRnahmen sowie die kontinuierliche Exposition gegeniber Urin und/oder Stuhl eine
erschwerte Versorgung dar. Wundauflagen far die Ges@R- und Sakralregion bendtigen eine sichere
und wirksame Fixierung.

Behandlung von IAD-Lésionen der Kategorie 2 B (infiziert)

Patienten mit IAD haben ein erhdhtes Risiko, sekunddare Hautinfektionen zu entwickeln, wobei
Candida-Arten zu den haufigsten mit IAD assoziierten Pathogenen zdhlen (Kottner & Dissemond,
2025). In einer groR angelegten Studie mit 5.342 Patienten in Akutversorgungseinrichtungen in den
Vereinigten Staaten wurde bei etwa 15 % der Patienten mit IAD zusdtzlich ein mykotisches Exanthem
diagnostiziert (Groy & Giuliano, 2018). In éhnlicher Weise berichtete eine Querschnittsstudie mit 376
stationdren Patienten in australischen Krankenhd&usern, dass rund 32 % der Patienten mit IAD ein
Hautexanthem aufwiesen, das auf eine Pilzinfektion hindeutete (Compbell et al,, 2016).

Die frihzeitige Erkennung einer Pilzinfektion kann schwierig sein, insbesondere im Anfangsstadium.
Zu den klinischen Merkmalen, die auf eine Pilzinfektion hindeuten, kdnnen weiRe Schuppenbildung,
eitriges Exsudat sowie Satellitenpapeln oder -pusteln gehdren (Kottner & Dissemond, 2025).

Klassischerweise prdsentiert sich eine Candida-Infektion als leuchtend rotes Exanthem, das sich von
einem zentralen Bereich aus ausbreitet, mit Satellitenl@dsionen am Rand, die sich auf benachbarte,
nicht betroffene Haut ausbreiten (Beeckman et al., 2011). Bei Personen mit dunkler Hautfarbe oder

bei lang andauernden Infektionen kann der zentrale Bereich eher hyperpigmentiert als erythematés
erscheinen (Groy et al,, 2012). Eine Pilzinfektion kann sich auch als unsperzifische, zusammenflieRende
Papeln zeigen, was die klinische Diagnose erschwert. In solchen Féllen kann eine mikrobiologische
Probenentnahme erforderlich sein, um die Diagnose zu sichern und eine geeignete Behandlung zu
ermoglichen (Campbell et al., 2018).

Die Behandlung der kutanen Candidiasis umfasst in der Regel eine topische Antimykotika-Therapie,
die als Creme oder Puder verabreicht wird (Kottner & Dissemond, 2025). Die antimykotische
Behandlung sollte in Kombination mit einem geeigneten Hautschutzmittel (z. B. einem Acrylat-
Terpolymer-Barrierefilm) erfolgen um die anhaltende Feuchtigkeitsexposition zu minimieren

und die Wiederherstellung der Hautbarriere zu unterstitzen. Soweit méglich, sollten vor Beginn
einer antimykotischen Therapie mikrobiologische Proben entnommen werden. Eine drztliche
Abklarung wird empfohlen, um alternative dermatologische Erkrankungen auszuschlieRBen und eine
rechtzeitige Intensivierung der Behandlung sicherzustellen, insbesondere in Fdllen, die nicht auf die
Standardtherapie ansprechen.

Die Beurteilung einer Infektion beruht auf klinischer Einschétzung. Die Beobachtung klinischer
Anzeichen und Symptome einer sich ausbreitenden, systemischen oder mykotischen Infektion

erfordert den Einsatz geeigneter mikrobiologischer Kulturproben oder Abstrichtechniken, um die
Verordnung einer Antibiotika- oder Antimykotika-Behandlung gezielt zu steuern (International
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Wound Infection Institute, 2022). Eine fehlerhafte Probenentnahme kann zu einer ungenauen
Diagnose fuhren und zu einem unnétigen oder unangemessenen Einsatz antimikrobieller Therapien
beitragen, wodurch die Entwicklung antimikrobieller Resistenzen (AMR) geférdert wird.

BEST-PRACTICE-EMPFEHLUNG

* Angesichts der zunehmenden antimikrobiellen Resistenzen sollten antimikrobielle
Produkte umsichtig eingesetzt werden. Es gibt keine Evidenz, die den routinemdéRigen
oder prophylaktischen Einsatz topischer antimikrobieller Produkte zur Vorbeugung oder
Behandlung der IAD stiitzen.

Empfehlungen zur Schmerzbehandiung

Patienten mit IAD sollten regelmaRig auf Schmerzen und Beschwerden untersucht und entsprechend
behandelt werden. Eine wirksame Symptombehandlung kann Erytheme, Schmerzen und Juckreiz
lindern und so das Wohlbefinden und die Lebensqualitét der Patienten verbessern. Schmerzen im
Zusammenhang mit IAD werden nach wie vor zu wenig erkannt und behandelt (Babino & Argenziano,
2023), obwohl sie das Hautbild durch Kratzen verschlimmern und das Risiko einer Sekunddrinfektion
erhdéhen kénnen. Eine rechtzeitige und angemessene Schmerzbehandlung ist daher ein wesentlicher
Bestandteil einer umfassenden IAD-Versorgung. Die Strategie der ersten Wahl zur Schmerzlinderung
ist das regelmaRige umpositionieren, um den Druck zu entlasten. Es ist bekannt, dass Barrierefiime
auf Basis von Cyanacrylat-Tetrapolymer die mit der IAD-Versorgung verbundenen Schmerzen
lindern, da die Polymerbeschichtung die freiliegenden Nervenenden bedeckt und Reizstoffe abweist.
Zur Behandlung von analem Juckreiz im Zusammenhang mit Inkontinenz wird eine silikonisierte
Creme auf Basis eines Acrylat-Terpolymers empfohlen.

Empfehlungen fur bestimmte Patientengruppen

Es besteht ein klarer Bedarf, sicherzustellen, dass medizinisches Fachpersonal die spezifischen Risiken

und Pflegeanforderungen bestimmter Patientengruppen in Bezug auf IAD versteht. Fir ausgewdhlte

Patientengruppen sollten die folgenden VorsichtsmaRnahmen und gezielten Interventionen in

Betracht gezogen werden:

« Altere und gebrechliche Personen: Diese haben aufgrund altersbedingter Hautverdnderungen
(z. B. Atrophie der Epidermis), eingeschrankter Mobilitét und Polypharmatzie ein erhdhtes Risiko fur
die Entwicklung einer IAD. Wenden Sie sanfte Reinigungstechniken an, vermeiden Sie Reibung und
fahren Sie hdufigere Hautinspektionen durch, um Hautverénderungen frihzeitig zu erkennen

« Schwer kranke Patienten und Personen auf der Intensivstation: In dieser Patientengruppe
treten vermehrt Diarrho, hdmodynamische Instabilitét sowie der Einsatz von Fldssignahrung,
Vasopressoren und Antibiotika auf, was das Risiko fur eine IAD erhéhen kann. Eine engmaschigere
Hautbeobachtung ist erforderlich, idealerweise alle 2—-3 Stunden im Rahmen der Positionswechsel.
In ausgewdhlten Féllen kann der Einsatz von Stuhldrainagesystemen als Teil einer umfassenden
Strategie zur Kontinenz- und Hautschutzférderung in Betracht gezogen werden. In Finnland
erhalten die meisten erwachsenen Patienten auf der Intensivstation einen Blasenverweilkatheter,
was zur Vorbeugung der IAD beitragen kann (Baxter et al., 2024)

» Personen mit dunkler Hautfarbe: Erytheme sind hdufig weniger deutlich sichtbar, was
die frihzeitige Erkennung der IAD erschwert. Das medizinische Fachpersonal sollte darin
geschult werden, alternative Anzeichen fur Hautsch&den zu erkennen, wie z. B. eine lokale
Temperaturerhéhung, Verhdrtung, Druckempfindlichkeit oder vom Patienten berichtete
Schmerzen. Der Zugang zu visuellen Beurteilungshilfen, die verschiedene Hautténe widerspiegeln,
kann eine genauere Hautbeurteilung unterstitzen

+ Adip6se Personen oder Personen mit ausgepragten Hautfalten: Erhdhte Feuchtigkeit und
Reibung in den Hautfalten steigern das Risiko einer IAD und Sekunddrinfektionen. Besondere
Aufmerksamkeit sollte der grundlichen, aber hautschonenden Reinigung und dem sorgfdltigen
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Abtrocknen der Hautfalten gewidmet werden

Personen mit neurologischen Beeintréchtigungen und/oder eingeschrénkter Mobilitét: Eine
verminderte sensorische Wahrnehmung und eine eingeschrénkte Fahigkeit selbststéndige
Positionswechsel vorzunehmen erhéhen die Anfdlligkeit sowohl far IAD als auch fur Dekubitus.
RegelmdRige Lagerungswechsel sind unerl@sslich, und MaBnahmen zur IAD-Prévention sollten

in bestehende Protokolle zur Prévention von Dekubitus integriert werden. Die Aufkl&rung von
Pflegekraften und pflegenden Angehdrigen ist in diesen Féallen besonders wichtig

Bei Patienten mit IAD und eingeschrénkter Mobilitét: Durch Reibung und Scherkrdéfte, die bei
Transfers und Positionswechseln auftreten, kann es insbesondere bei fragiler Haut zu zusatzlichen
Hautschédigungen kommen. In solchen Féllen kann der Einsatz geeigneter Wundauflagen
erforderlich sein, um empfindliche Kérperstellen oder bestehende Hautldsionen zu schitzen, die
beim Sitzen oder Liegen mit Auflagefléchen in Kontakt kommen (z. B. auf Rollstuhlkissen oder
Betten). Produkte auf Basis von Acrylat-Terpolymer und elastomeren Barrierefilmen kénnen helfen,
die Haut vor Reibung zu schitzen

Personen in palliativer Versorgung oder am Lebensende: Bei der Pflege sollten Komfort, Wirde und
Linderung der Symptome im Vordergrund stehen. Es sollten hautschonenden Reinigungsprodukte,
nicht reizende Produkte, die den Gasaustausch erméglichen, sowie Mainahmen zur Minimierung
von Geruch, Feuchtigkeit und Unbehagen eingesetzt werden, wobei die Manahmen auf die
individuellen Pflegeziele der Person zugeschnitten sein sollten
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IAD~-Leitlinien und Schulung

Die Auswertung bestehender Leitlinien und der Fortbildung von medizinischem Fachpersonal zeigt,
dass IAD in der klinischen Praxis weltweit nach wie vor unzureichend erkannt und in der klinischen
Praxis unzureichend priorisiert wird.

Bestehende Leitlinien zur IAD weisen erhebliche methodische Einschréinkungen auf und lassen oft
an Stringenz und praktischer Anwendbarkeit mangeln (Chen et al., 2023). In einer systematischen
Ubersicht tber internationale Leitlinien und Konsensuspublikationen zu IAD stellten Chen et al (2023)
erhebliche Unterschiede in der Qualitat internationaler Leitlinien und den Empfehlungen zum IAD-
Management fest, wobei nur die Leitlinien des National Institute of Health and Care Excellence (NICE)
hohe methodische Stringenzwerte erreichten (Chen et al,, 2023).

Die globale Gesundheitsversorgung weist Wissensllcken beim Verstéindnis und der Behandlung
der IAD auf. Eine aktuelle Studie mit 412 Befragten ergab, dass nur etwa 16 % der medizinischen
Fachkrdafte eine Punktzahl von 70 % oder mehr bei der korrekten Klassifikation des Schweregrads der
IAD erreichten (Barakat-Johnson et al., 2022b).

Empfehlungen
Es besteht Bedarf an der Entwicklung methodisch fundierter IAD-Leitlinien und
Schulungsprogrammen fur medizinisches Fachpersonal, Patienten und pflegende Angehérige.

Ein karzlich entwickeltes, validiertes Instrument zur Wissensbeurteilung, Know-IAD, kann eingesetzt
werden, um Wissenslicken bei medizinischem Fachpersonal zu identifizieren (Barakat-Johnson
et al,, 2022a). Know-1AD bewertet das Versténdnis des medizinischen Fachpersonals hinsichtlich
Atiologie, Risikofaktoren, Diagnose, Klassifizierung, Prévention und Management der I1AD.

Um Qualitatsverbesserungsprogramme far das Management der IAD erfolgreich umzusetzen,
wurde ein weiteres validiertes Instrument entwickelt, mit dem die Einstellung von medizinischem
Fachpersonal zur IAD-Prévention bewertet werden kann: das , Attitude towards the Prevention of IAD”
[APrIAD; (Van Damme et al., 2019)].

Diese validierten Instrumente zur Wissensbeurteilung kénnen die Konzeption von Interventionen und
Fortbildungsprogrammen zur Verbesserung der klinischen Praxis unterstatzen.

Tabelle 7 fasst die Kernbotschaften zusammen, die in allen Schulungs- und

Aufklarungsprogrammen far medizinisches Fachpersonal und Patienten enthalten sein und
hervorgehoben werden mussen.
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IAD-Leitlinien und Schulung (rortsetzung)

Tabelle 7. Empfohlene Inhalte fur IAD Schulungen.

FUr medizinisches
Fachpersonal

Far Patienten

Pflegende
Angehorige

Ein wirksames Management der IAD beginnt mit der Prévention; die Aufklérung
von Patienten und pflegenden Angehdérigen stellt dabei eine zentrale Aufgabe
des Pflegepersonals dar

Wdhrend der Hautbeurteilung, der Reinigung und der therapeutischen
MaRnahmen sind die Wirde, der Komfort und die Privatsphdre der Patienten
jederzeit zu wahren

Standardisierte, patientenzentrierte Versorgungsprotokolle zur Prévention,
Beurteilung und Behandlung der IAD anwenden

Schmerzen, Beschwerden und Juckreiz sollten regelmaéRig beurteilt und

diese Symptome proaktiv behandelt werden; der Schwerpunkt sollte auf

der Rehabilitation liegen, um die Genesung zu férdern und den Bedarf an
Flussignahrung und Antibiotika zu verringern

Bei der Auswahl von Produkten zur Behandlung der IAD sollte explizit das Ziel
verfolgt werden, den Komfort, die funktionelle Fahigkeit und die Lebensqualit&t
der Patienten zu verbessern

Patienten sollten aktiv dabei unterstatzt werden, mit Stigmatisierung und
Scham im Zusammenhang mit IAD umzugehen, da diese die Mitarbeit bei der
Behandlung negativ beeinflussen kénnen

Sich aktiv an MaRnahmen zur Prévention und Behandlung der IAD beteiligen, um
eine frhzeitige Intervention und Genesung zu unterstitzen

Lernen frihe Anzeichen und Symptome einer IAD zu erkennen und
Ver&inderungen umgehend melden

Ansprechpersonen und Eskalationsprozesse bei pflegerischen oder
therapeutischen Bedenken festlegen, falls sich die Symptome verschlimmern
oder keine Besserung eintritt

Die Flussigkeitszufuhr sollte nicht reduziert werden, um Inkontinenz zu
kontrollieren, ansonsten fuhrt dies zu einer Dehydration

Eine offene und kontinuierliche Kommmunikation mit der betroffenen Person
aufrechterhalten sowie die Behandlung von Schmerzen, Beschwerden und
Hautsymptomen aktiv unterstitzen

Fur die betroffene Person einsetzen, wenn Stigmatisierung, Scham oder
Verlegenheit empfunden werden, da diese Faktoren zu einem Ruckzug aus der
Versorgung und zu einer verzégerten Behandlung fuhren kénnen

42| WOUNDS INTERNATIONAL BEST-PRACTICE-GRUNDSATZE 2026



Kanstliche Intelligenz (KI) bei
der Behandlung der IAD

Kunstliche Intelligenz (KI) hat sich als vielversprechender Ansatz zur Bewdltigung vieler Herausforderungen

im Gesundheitswesen herausgestellt, insbesondere fur Patienten mit komplexen und multifaktoriellen
Erkrankungen wie schwer heilende Wunden (Rippon et al.,, 2024). Evidenzbasierte Erkenntnisse zeigen dass

Kl verschiedene Aspekte der Wundversorgung unterstitzen kann, darunter Diagnostik, Therapieplanung,
Fortbildung von medizinischem Fachpersonal und Verbesserungen der Arbeitseffizienz (Nair et al., 2025).
Kl-gestutzte Systeme sollten jedoch nicht das klinische Urteilsvermégen von medizinischem Fachpersonal mit
Fachkenntnissen in der Haut- und Wundversorgung ersetzen.

Im komplexen Kontext des Managements der IAD haben KI-gestutzte Ansdtze zur Beurteilung,
Entscheidungsunterstitzung und Behandlungsoptimierung das Potenzial, die Patientenergebnisse zu
verbessern und eine konsistentere, evidenzbasierte Versorgung zu férdern. Tabelle 8 fasst Beispiele fur
KI-basierte Anwendungen zusammen, die zur Erreichung dieser Ziele beitragen kénnen (Barakat-Johnson et al,,
2022c; Griffa et al,, 2024; Reason et al,, 2024; Albugami et al., 2026; Almasi et al.,, 2026; Pinnekamp et al,, 2026).

Tabelle 8. Das Potenzial KI-gestutzter Entscheidungsfindung bei der Prévention und Behandlung der IAD.

Mogliche KI-gestutzte Systeme und Anwendungen

Beurteilung und -+ KI-basierte Risikostratifizierungsmodelle, die Patientendaten (z. B. Stuhlfrequenz, Mobilitat,
Fraherkennung Kontinenzstatus, Begleiterkrankungen, Medikamenteneinnahme) integrieren, um Patienten mit hohem
Risiko fur IAD zu identifizieren
+ Bildanalyse-Tools zur Unterstltzung der Friherkennung und Differenzierung der IAD gegenUber
Dekubitus, einschlieRlich verbesserter Beurteilung bei dunkler Hautfarbe
+ Intelligente Inkontinenzprodukte und tragbare Sensoren, die Feuchtigkeitsereignisse erkennen und das
Personal in Echtzeit alarmieren, wodurch ein friheres Eingreifen sowie eine proaktive Toilettenassistenz
ermoglicht werden

Dokumentation + Einsatz von Natural-Language-Processing-Verfahren (NLP) zur Standardisierung der Dokumentation,
und Uberwachung zur Extraktion wichtiger klinischer Informationen und zur automatischen Befulllung von IAD-bezogenen
Datensdtzen
+ Kl-gestutzte Wund- und Hautbildgebung zur Quantifizierung von Erythemen, Erosionen, Exsudat und
Heilungsverlauf
» Indie elektronische Gesundheitsakte integrierte Entscheidungshilfen zur Unterstitzung der
routinemadRigen Hautbeurteilung, Neubewertung und einheitlichen Dokumentation

Entscheidungs-
unterstltzung bei
der Prévention und
Behandlung

Schulung,
Forschung,
Qualitatsver-
besserung und
Umsetzung

Unterstutzte
Selbstversorgung
und Modelle der
gemeinsamen
Versorgung

Klinische Entscheidungshilfesysteme, die personalisierte MaRnahmenpakete zur IAD-Prévention und
-Behandlung auf der Grundlage von Patienten-Risikoprofilen empfehlen

Pradiktive Analysen zur Identifizierung von Patienten, bei denen eine Intensivierung der Versorgung
erforderlich ist (z. B. Einsatz von Wundauflagen oder Uberweisung an spezialisierte Fachkréfte)
Kl-gestltzte Mustererkennung zur UnterstUtzung der frihzeitigen Erkennung von Sekunddrinfektionen
(z. B. Pilzinfektionen) und zur Steuerung geeigneter Diagnose- und Behandlungswege

KI-gestutzte Simulations- und Schulungsmodule flr Szenarien zur Beurteilung, Klassifizierung und
Behandlung der IAD

Dashboards, die Echtzeit-Feedback zur Leistung von Einzelpersonen, Teams und der Organisation liefern
(z. B. Pravalenzraten, Protokolle, Ergebnisse)

KI-basierte gesundheitsékonomische und Kostenmodellierungstools zur Abschdtzung der klinischen und
finanziellen Auswirkungen von IAD-Préventionspaketen und zur Unterstttzung von Entscheidungs- und
Wirtschaftlichkeitsargumenten fur deren Implementierung

Telemedizinische und digitale Triage zur Unterstitzung der Kontinuit&t der Versorgung Gber verschiedene
Einrichtungen hinweg

Personalisierte Aufklérungs- und Entscheidungshilfetools fur Patienten, Familien und pflegende
Angehdrige

Automatisierte Aufforderungen und Erinnerungen zur Stérkung préventiver Verhaltensweisen und
angemessener Hautpflegepraktiken
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Schlussfolgerungen

Diese Aktualisierung fur das Jahr 2026 bietet eine entscheidende Gelegenheit, evidenzbasierte
globale Best-Practice-Modelle zur IAD zu konsolidieren und weiterzuentwickeln, mit dem
ausdrlcklichen Ziel, die Behandlungsergebnisse fur Patienten durch standardisierte,

qualitativ hochwertige Versorgungsmodelle zu verbessern. Jungste Fortschritte in der IAD-
Forschung — darunter fundierte Studien zu Risikofaktoren, die Validierung von Prédventions- und
Behandlungsbundeln sowie neue Forschungsansdtze, die die Perspektive der Patienten
einbeziehen — haben die Evidenzbasis erheblich gestarkt und zu einem umfassenderen,
patientenzentrierten Verstéindnis der IAD beigetragen.

Trotz dieser Fortschritte bestehen weiterhin erhebliche Licken. Herausforderungen bestehen

nach wie vor bei der Erreichung diagnostischer Genauigkeit und der Entwicklung Schulungs- und
Fortbildungsstrategien. Viele medizinische Fachkrdfte sind nach wie vor unzureichend Uber die
vergleichende Wirksamkeit und Sicherheit der IAD-bezogenen Produkten informiert, darunter
Reinigungsprodukte, Hautschutzprodukte und absorbierende Inkontinenzsystemen. Infolgedessen
stutzt sich die klinische Praxis in vielen Bereichen weiterhin stark auf traditionelle Vorgehensweisen
und eine kostenorientierte Produktauswahl statt auf aktuelle Evidenz. In Entwicklungs- und Ldndern
mit niedrigem Einkommen haben Patienten oft nur begrenzten Zugang zu hochwertiger Versorgung,
da nicht ausreichend in Gesundheitssysteme, Aus- und Weiterbildung und evidenzbasierte Produkte
investiert wird.

Um diese Lucken zu schlieRen, sind konzertierte globale Anstrengungen erforderlich, um
festgefahrene Praktiken zu Gberwinden und evidenzbasierte Empfehlungen aktiv umzusetzen. Dies
ist unerl@sslich, um die Versorgungsqualitét und -konsistenz zu verbessern, die Patientensicherheit
und den Komfort zu erhéhen und sicherzustellen, dass die Prévention und das Management der IAD
den aktuellen Standards in Bezug auf Qualitat, Wirksamkeit und Nachhaltigkeit entsprechen.
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Anhang A: Glossar

3-in-1

Bullae
Dimethicon
Hautablésung

Weichmacher

Erythem

Feuchtigkeitsspender

Inzidenz

Inkontinenz-assoziierte

Dermatitis (IAD)

Intertrigo

Lipophil

Mazeration

Hautverletzungen durch
medizinische Klebstoffe

Feuchtigkeitsbedingte
Hautschéden (MASD)

Feuchtigkeitscreme

No-rinse

Tools zur Verarbeitung
natirlicher Sprache
(NLP) in derKiI

Papeln

Préavalenz

Pruritus
Pusteln
Siloxan

Tensid

Transepidermaler
Wasserverlust (TEWL)

Vesikel

Bezeichnet Hautpflegeprodukte, die Reinigung mit einer hautpflegenden und feuchtigkeitsspendenden Funktion
kombinieren

Eine Art von mit FlUssigkeit gefullten Blasen, gréRer als 5 mm
Eine Substanz auf Silikonbasis, die beim Auftragen auf die Haut eine schitzende Barriere bildet
Verlust der Epidermis, der zu Wunden fuhrt, hdufig aufgrund von MASD

Eine Substanz, die die Haut weich macht und gléttet, in der Regel durch Okklusion und durch das Ausfullen der
Spalten zwischen den Korneozyten

Entzindete Haut; kann sich als Rétung oder bei Personen mit dunkler Hautfarbe als Verénderung der Hautfarbe
dufdern

Ein in Hautpflegeprodukten verwendetes Molekul, das Wasser bindet und speichert, um die Feuchtigkeitsversorgung
der Haut zu férdern

Bezeichnet den Anteil der untersuchten Population, bei dem innerhalb eines bestimmten Zeitraums (z.B. Uber einen
Monat oder ein Jahr) eine bestimmte Erkrankung auftritt

Eine Form der feuchtigkeitsbedingten Hautschadigung (MASD), bei der Hautschéden durch léngeren Kontakt mit Urin
und/oder Stuhl entstehen und den Dammbereich sowie angrenzende Bereiche betreffen

“Irritative Kontaktdermatitis in Hautfalten”, die durch eingeschlossene Feuchtigkeit, Wérme und Reibung zwischen
Hautfalten entsteht

Woértlich bedeutet dies ,fettliebende”; sie sind mehr oder weniger wasserunléslich und in Lipiden oder Olen léslich
Faltige, aufgeweichte und/oder weiche Haut im Wundbereich, die durch Feuchtigkeitseinwirkung entsteht. Die
mazerierte Haut im Wundbereich erscheint meist wei /blass und weist ein erhéhtes Risiko fur Hautschéden auf. Bei

dunkleren Hautténen kann sich die Mazeration als glénzende, graue, violette oder dunklere Verfdrbung zeigen

Hautschdaden, die durch die Verwendung von Produkten verursacht werden, die einen medizinischen Klebstoff
enthalten

Ein Oberbegriff, der vier verschiedene Unterarten von Hautschdden umfasst, die durch l&dngere Feuchtigkeitseinwirkung
verursacht werden (Einzelheiten siehe Seite 4)

Hautpflegeprodukte, die nicht abgewaschen werden und die Haut weich machen, glatten und mit Feuchtigkeit
versorgen

Ein Reinigungsprodukt, das nach der Anwendung nicht von der Haut abgespult werden muss; hat in der Regel den
Vorteil, dass es schnell trocknet. Verhindert Reibung, die beim Abtrocknen der Haut mit einem Handtuch entsteht

KI-Systeme, die in der Lage sind, auf menschlicher Sprache basierende Informationen zu bewerten und zu
interpretieren
Papeln sind kleine, feste Hauterhebungen mit einer Gréf3e von weniger als 1-5 mm

Bezieht sich auf die Gesamtzahl der Personen in einer Population, die zu einem bestimmten Zeitpunkt an einer
Erkrankung leiden

Juckreiz

Pusteln sind kleine Hautbeulen mit einer GréRe von weniger als 1-5 mm, die Eiter enthalten

Ein Begriff fur Produkte auf Silikonbasis, wie z. B. Dimethicon, die in der Hautpflege als Barriere verwendet werden
Ein Molekul, das die Oberfldchenspannung verringert und die Reinigung unterstutzt

Die Geschwindigkeit, mit der Wasser Uber die Haut verloren geht; dient als MaR fur die Barrierefunktion der Haut. Ein
hoher TEWL-Wert deutet auf eine beeintréchtigte Barrierefunktion hin

Eine Art von mit Flussigkeit geflliter Blase, kleiner als 5 mm
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