Dekubitus versus IAD

In meinem beruflichen Alltag mache ich immer wieder die Erfahrung, dass der
Unterschied der beiden Pflegeprobleme Dekubitus und der Inkontinenz-assoziierten
Dermatitis (IAD) vielen Pflegekraften nicht verstandlich genug ist. Es kommt immer
wieder zu Verwechslungen oder der Begriff IAD wurde noch nie gehort.

Ich habe mich mit dem Thema Dekubitus versus IAD beschéftigt, um Pflegekrafte
deutlich mehr zu sensibilisieren, dass es sich nicht bei jedem Dekubitus auch um
einen Dekubitus handelt. Es kommt haufig zu Verwechslung im pflegerischen Alltag
und genau hier mdchte ich mit der vorliegenden Facharbeit, die wahrend meiner
Weiterbildung zum Pflegeexperten Stoma, Kontinenz, Wunde an der DAA in Kassel
entstanden ist, die beiden Begriffe deutlich mehr klassifizieren und erlautern.

Das Ziel, welches ich damit verfolge, ist, dass jede Pflegefachkraft in Inrem
pflegerischen Alltag, den Unterscheid zwischen einem Dekubitus und einer IAD
kennt. Dazu sollten unterschiedliche Prophylaxe Mal3hahmen beherrscht werden, die
das Auftreten eines Dekubitus oder einer IAD minimieren, oder fallsvorhanden,

die Symptome wieder lindern.

Im weiteren Verlauf moéchte ich genauer auf die beiden Begriffe Dekubitus und IAD
eingehen und die Unterschiede deutlich erlautern.

Definition Dekubitus
Ein Dekubitus ist die Bezeichnung fur ein Druckgeschwir oder das Wundliegen eines
Hautareales. Durch einen dauerhaften Druck in Kombination mit Scherkréaften kommt
es zu einer Schadigung der Haut und des darunter liegenden Gewebes. Die
Schadigungen kénnen begrenzt von der Haut bis zum Knochen sein.
Immobile Patienten sind besonders gefahrdet und kénnen schnell einen Dekubitus
entwickeln. Nach der internationalen Richtlinie wird ein Dekubitus nach European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP und NPUAP 2009 ergéanzt 2014) wie folgt
beschrieben: ,Ein Dekubitus ist ein Bereich lokalisierter Schadigung der Haut und/
oder des darunter liegenden Gewebes, in der Regel tGiber kndchernen Vorspriingen,
infolge von Druck oder von Druck in Kombination von Scherkraften.*

Entstehung Dekubitus
Bei der Entstehung eines Dekubitus stehen die Zeit und der Druck in Kombination
von Scherkraften auf das jeweilige Korperareal im Vordergrund.
Es kann zu einer Schadigung des Gewebes kommen, wenn eine feste Unterlage
(beispielsweise ein Stuhl, eine Matratze oder ein Rollstuhl) fur langere Zeit Druck auf
das jeweilige Gewebe ausiiben. Besonders gefahrdet sind Personen, die
pflegebedurftig und immobil sind. Es werden Druck und Scherkréafte zwischen dem
jeweiligen Korperareal und der Unterlage erzeugt. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Dekubitus entsteht, steigt mit der Dauer und der Intensitat auf das betroffene
Hautareal.
Durch die Belastung, die vom eigenen Kérpergewicht ausgeht, als auch von der
Unterlage und dem dadurch entstehenden Gegendruck, wird das Weichteilgewebe
der Haut bis ins tief liegende Gewebe wie Fettgewebe, Bindegewebe und
Muskelgewebe komprimiert. Durch den erhdhten Kapillardruck von auf3en auf die
Gefal3e, wird die Haut nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff und Nahrstoffen
versorgt. Damit kommt es zur Ischamie und in der Folge entsteht ein Dekubitus.
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Neben der arteriellen, wird auch die venése Durchblutung unterbrochen. Folglich
dessen wird der Transport von wichtigen Nahrstoffen verhindert. Es kommt zu einer
Ubersauerung im Gewebe und der Weitstellung von GefaRen. Folglich dessen
kommt es zum Flussigkeits- und Eiweil3austritt in das Gewebe und es entstehen
Odeme oder Blasen.

Bei zu langem Druck sterben Zellen ab, wodurch es zum Gewebetod kommt, welcher
fachsprachlich auch als Nekrose bezeichnet wird. ,In welchem Mal} das Gewebe
durch diese externe mechanische Belastung beeintrachtigt wird, ist abh&ngig von der
Morphologie (Grol3e und Form der verschiedenen Gewebeschichten), den
mechanischen Eigenschaften des betroffenen Gewebes (z. B. Steifheit, Festigkeit,
Diffusionseigenschaften) und der Kontaktstelle zur Unterlage.“ Heutzutage wird
davon ausgegangen, dass alle genannten Mechanismen in Wechselwirkung
zueinander stehen und diese sich miteinander verstarken. Weiterhin spielt die
Erkrankung, die Hautgegebenheit, sowie das Gewebe des Patienten eine
wesentliche Rolle. Inwieweit es zu einem Dekubitus kommt und welches Ausmal}
dies annimmt ist jedoch unklar.

Risikofaktoren fur einen Dekubitus
Wie bereits thematisiert, spielen die Zeit und der Druck eine wesentliche Rolle bei
der Entwicklung eines Dekubitus. Festzustellen ist, dass Patienten die
Einschrankungen in der Mobilitat haben und sich nicht eigenstandig bewegen
kénnen, ein hohes Dekubitus-Risiko aufweisen. Weiter genannt werden mussen die
intrinsischen- und extrinsischen Faktoren, die einen groRen Einfluss auf die
Entstehung eines Dekubitus haben. Fortlaufend werden einige Faktoren erwahnt.

Intrinsische Faktoren
Bei den Intrinsischen Faktoren handelt es sich um kdrpereigene Faktoren,
welche mit der physischen Verfassung eines Patienten zusammenhangen. ,Dazu
zahlen die reduzierte Mobilitat, hohes Lebensalter, Dehydration, Kor-pergewicht,
Inkontinenz, Mangelernahrung und Sensibilitatsstorung.” Diese Faktoren konnen
dazu fuhren, dass bei einem Patienten eine erhéhte Gefahr fir einen Dekubitus
vorliegt.

Extrinsische Faktoren
Die Extrinsischen Faktoren sind die, welche von aul3en auf den Kdrper einwirken.
Dazu z&hlen Druck, Scher- und Reibungskrafte. Scherkréafte entstehen beim Lagern,
Umdrehen oder Hochziehen eines Patienten im Bett oder im Stuhl. Hierdurch kommt
es zur Verschiebung der Hautschichten.
Dadurch wird die Durchblutung der Haut behindert. Reibungskrafte entstehen durch
Kleidung oder Bettwésche. Dadurch kann auch ein Druckgeschwur entstehen. Durch
die Reibung kann es passieren, dass sich die aul3erste Schicht der Haut I6st.

Entstehungsorte fir einen Dekubitus
Beim Liegen oder Sitzen gibt es einige Korperstellen, die besonders pradesti-niert
sind. Aus diesem Grund ist zu wissen, dass auch eine kurze Druckeinwirkung mit
hohen Druckkraften in Kombination mit Scherkréaften einen Dekubitus herbeifiihren
kann.
Grundsatzlich sind alle Kérperareale, bei denen ein kndcherner Vorsprung
vorhanden ist, stark gefahrdet.
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Je nach Lage oder Position eines immobilen Patienten, verteilt sich der Druck so,
dass daran gedacht werden sollte, dass die Lagerung geédndert werden muss. Damit
der jeweilige Druck auf die gefahrdete Korperregion reduziert wird und die betroffene
Person keinen Dekubitus bekommt. Die meistbetroffenen Kdrperstellen eines
Dekubitus sind das Kreuzbein/ Gesal} oder die Ferse.

Symptome Dekubitus
,Die meisten Patienten haben spurbare sowie sichtbare Symptome wie zum Beispiel.
Schmerzen an den betroffenen Korperregion, die Haut verfarbt sich rot bis violette,
meist ist auch die Haut in dem Bereich deutlich dinner und weicher.“ Weiterhin
kommt es zum Offnen/EinreilRen der Haut und es bilden sich kleine bis groRRe
Druckgeschwire. Das umliegende Gewebe ist oftmals Gberwarmt in dem betroffenen
Bereich. Ein Dekubitus kann sich nach wenigen Stunden oder Tagen mit Auftreten
von Druck entwickeln. Durch den Druck entsteht bei dem jeweilige Korperareal eine
Durchblutungsstérung, welche eine Rotung des lokalisierten Bereiches zur Folge hat.
Eine Hautrotung ist noch kein Dekubitus. Wenn eine R6tung am Patienten gesehen
wird, ist die Pflegekraft verpflichtet einen Fingertest durchzufiihren. Bei einem
Fingertest wird mit zwei Fingern auf die gerdtete Hautstelle gedruckt. ,Wenn nach
dem Loslassen der Finger in dem bestimmten Bereich die betroffene Stelle weil3
wird, ist es kein Dekubitus. Ist die Rétung nicht wegdriickbar und bleibt bestehen ist
der Fingertest positiv.” Somit muss man von einer druckbedingten Schadigung
ausgehen.

Klassifikation Dekubitus nach EPUAP& NPUAP
Ein Dekubitus wird in vier Stadien/Kategorien eingeteilt und ist unterschiedlich stark
ausgepragt. Das EPUAP unterteilt einen Dekubitus in Kategorien. ,Vorab war ein
Dekubitus nach Schweregrade eingeteilt, dieser ist zur Erfassung des
Ausgangsstadiums zustandig und eignet sich nicht zur Evaluation des
Heilungsverlaufes.“ Mit der Einteilung in Kategorien ist eine Herausklassifizierung
durch eine Verschlechterung des Zustands moglich. Ein Dekubitus darf nicht
heruntergestuft werden- nur eine Aufstufung ist moglich.

Stadium/Kategorie 1: nicht wegdrtickbare R6tung
Nicht wegdriuckbares Erythem bei intakter Haut. Oftmals sind Koérperregionen mit
auffallig knéchernen Strukturen betroffen. Der lokal betroffene Bereich ist meist
verhartet, schmerzempfindlich, kalt oder warmer als das umliegende Gewebe. Dies
konnen grolRe Warnhinweise fir einen Dekubitus sein. Die Hautrotung verschwindet
oft schnell wieder, bei kontinuierlicher Druckentlastung.

Stadium/Kategorie 2: Teilverlust der Haut
Teilverlust der Haut. ,Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis sind gescha-digt. Der
Druckschaden ist oberflachlich und stellt sich Kklinisch als Blase, Hautabschirfung
oder flaches Geschwdr dar.“ Wenn die Wunde sich 6ffnet, sieht das Wundbett meist
blutig bis serids aus, in manchen Fallen mit, oder auch ohne Belag auf dem
Wundbett.

Stadium/Kategorie 3: Verlust der Haut
Zerstorung aller Hautschichten. Die Haut ist so weit geschadigt, dass subkutanes
Fettgewebe sichtbar sein kann. Weiterhin ist es aber auch méglich, dass es zu einer
Nekrose kommt. Es kann sich auch hier Fibrin Belag in, oder auf der Wunde
befinden. Wie tief ein Dekubitus geht, variiert immer mit dem lokal betroffenen
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Bereich. Die Muskeln, Knochen oder auch Sehnen sind hier noch nicht sichtbar.
Stadium/Kategorie 4: vollstandiger Haut oder Gewebeverlust
»1otaler Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln so-wie ein
Belag und Schorf auf der Wunde kénnen vorliegen.*
Die Tiefe des Dekubitus hangt auch hier von dem lokal betroffenen Be-reich ab.
Oft sind Knochen, Sehnen oder auch Gelenke gut sichtbar und tastbar.
Keiner Kategorie/keinem Stadium zuordenbar: Tiefe unbekannt
Ein vollstandiger Gewebeverlust, bei dem das Ulkus von Belagen bis ins Wundbett
bedeckt ist. ,Bis genlgend Belage und Schorf entfernt sind, um den Grund der
Wunde offenzulegen, kann die Tiefe nicht festgestellt werden und das Stadium/
Kategorie nicht beurteilt werden.”

DEKUBITUS, INKONTINENZASSOZIIERTE DERMATITIS (IAD) UND INTERTRIGO IM VERGLEICH

Dekubitus IAD Intertrigo
Uber Knochenvorsprung oder unter einem Perineal, perianal,
Lokalisation = medizinischen Hilfsmittel Innenseiten der Ober- Gesalfalte, Leistenfalte
(z. B. Kanlle, Katheter, Schiene) schenkel, Gesal3
Immobilitat, eingeschrénkte Urin und/oder

Atiologie Wahrnehmungsfahigkeit Stuhlinkontinenz Schwitzen, Reibung

Am Beginn Kategorie | oder Tiefe Gewebe-
Tiefe schadigung (,deep tissue injury").
zum Schluss in der Regel Kategorie ll/IV

Teilverlust der Haut Teilverlust der Haut
(Erosion) (Erosion)

UngleichmaBige Form

Form Rund, oval, klar abgrenzbare Rander und undeutliche Rander Langlich
Weitere Nekrosen und Unterminierungen Umgebende Haut Umgebende Haut
Merkmale kdnnen auftreten typischerweise mazeriert  typischerweise mazeriert

Quelle: Die Schwester Der Pfleger 53. Jahrg. 9|14 / Autor: Prof. Jan Kottner

Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt
Livide oder rétlichbrauner, lokalisierter Bereich, bei intakter Haut oder blutge-fillte
Blase aufgrund einer Schadigung des darunterliegenden Gewebes durch Druck und/
oder Scherkréfte. Hierbei kann es zu einer Blase tber dem Wundbett kommen. Die
Wunde kann sich verandern und von einem Schorf bedeckt sein. ,Selbst bei einer
sehr guten Behandlung, kann es zu einer Freilegung weiterer Gewebeschichten
kommen.*

Geréatebedingte Druckverletzung
Verletzungen aufgrund von Nutzen von Geraten oder Alltagsgegenstanden, die
Druck auf die Haut austiben wie z. B. ein Stifneck (Halskrause/ Nackenstitze). Dies
kann unbeabsichtigt erfolgen durch Folgen eines therapeutischen Einsatzes.

Philip Brandes- MagSi Magazin 93 - 12/2023 Seiten 22-27



Druckverletzung der Schleimhéute
Druckverletzungen kodnne durch den Druck auf feuchte Schleimhaute, die Atemwege,
den Magen-Darm-Trakt und den Urogenitalbereich entstehen. Im Magen-Darm-Trakt
und im Urogenitalbereich ausgelost vor allem durch Katheter oder
Stuhldrainagesysteme. Im Respirationstrakt kann der anhaltende Druck durch
Magensonden oder auch Beatmungstuben ausgeldst werden.

Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD)

Definition
Die Inkontinenz-assoziierte Dermatitis ist eine toxische Kontaktdermatitis. Der
standige Kontakt mit Ausscheidungen schadigt die Hautbarriere
und irritiert die Haut. Dies I8st Entziindungsreaktionen aus, welche als Rotung,
Mazeration oder als Ekzem in Erscheinung treten und sich bis hin zu einer IAD
ausbilden kénnen. Es liegt eine oberflachliche Entztindung der betroffenen
Korperstellen vor. Eine IAD ist klar von einem Dekubitus abzugrenzen, wenn auch
gleich beide Krankheitsbilder zugleich vorliegen konnen. Eine IAD kann die
Entstehung eines Dekubitus begunstigen. ,Hierbei ist in jedem Falle zu
beriicksichtigen, dass nicht jeder Patient, der von einer Inkontinenz betroffen ist,
auch eine IAD entwickelt.“ Eine Inkontinenz kann das Risiko einer Hautschadigung
erhdhen, insbesondere wenn es sich um einen langeren Zeitraum handelt und die
Haut nicht gepflegt wird.
Deshalb ist eine gute und griindliche Hautpflege die beste Pravention und
Behandlung. Es hat sich bei wiederholter Nachfrage herauskristallisiert, dass viele
Pflegefachkrafte den Begriff: ,Inkontinenz-assoziierte Dermatitis“ nicht kennen. In der
Praxis wird haufig von einer Windeldermatitis gesprochen. Deshalb ist es wichtig,
den Unterschied zwischen einem Dekubitus und einer IAD in der Pflege deutlich
zu machen und genau auf die Unterschiede hinzuweisen.

Ursachen fur eine IAD
Stuhlinkontinenz in Zusammenhang mit einer Harninkontinenz ist das grof3te Risiko,
wodurch sich ein IAD entwickelt. ,Eine Harninkontinenz allein reicht nicht aus als
Ursache fur die Entstehung von einer IAD.“ Bei der Harninkontinenz wird durch den
produzierten Ammoniak im Urin die Schutzbarriere der Haut geschéadigt und erhoht
den pH-Wert der Haut. ,Urin und Stuhlgang zusammen aktivieren Stuhlenzyme, die
eine naturliche Hautbarriere angreifen.“ Bei der Stuhlinkontinenz werden durch die
Stuhlenzyme Eiweil3 und Fette gespalten wodurch das Stratum corneum angegriffen
wird. Daraus resultiert, dass die Haut vermehrt Bakterien und Mikroben ausgesetzt
ist, welche sich im Stuhl befinden. ,Dem zur Folge kommt es zu einem Aufquellen
der Haut und die Hautbarriere wird geschadigt.“ Des Weiteren ist eine gute und
gesunde Pflege der Haut essenziell. Falsche Hautreinigungsprodukte kdnnen einen
negativen Einfluss auf die Entstehung einer IAD nehmen. Der Kontakt mit
aufsaugenden Inkontinenzmaterial kann ein Risiko fir die Entstehung sein, oder
auch Scher- und Reibungskréfte kdnnen eine IAD begunstigen. Besonders haufig tritt
eine IAD im Intimbereich auf, da dort Haut auf Haut liegt und durch die zusatzliche
Feuchtigkeit die Entstehung beschleunigt wird.

Symptome einer IAD

Betroffene Patienten leiden oft unter entziindlichen Reaktionen im Intimbe-reich, die
mit brennenden Schmerzen, sowie nasse bis schuppige Haut, Blas-chen und Pustel
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Bildung mit starkem Juckreiz einhergehend. Weiterfiihrend kann die Epidermis
zerstort werden. Daraus resultiert der Verlust der Barrierefunktion der Haut. Eine
oberflachliche Wunde kann Feuchtigkeit abgeben oder es treten lokal Blutungen auf.
Dies ist abhangig je nach Grol3e und Tiefe der IAD. Durch die Eroffnung der Wunde
konnen Entziindungen und schwerwiegende Infekte auftreten, die eine Wundheilung
zum Nachteil des Patienten beeinflussen, z. B. mit einer Vergré3erung der Wunde
oder sogar mit einem schwerwiegenden Verlauf in der Wundbehandlung. Das
betreffende Hautareal, hat oft einen starken Ammoniakgeruch. Diese Geruchsbildung
kann sich im schlimmsten Fall auf die Psyche des Patienten auswirken.

Risikofaktoren der IAD
Bei der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis gibt es einige Risikofaktoren wie z. B. die
Stuhl- und Harninkontinenz mit sehr haufigen Entleerungsstérungen. Die vermehrte
Feuchtigkeit in der jeweiligen Kdrperregion durch die Harninkontinenz, der schlechte
Hautzustand und das Wundliegen/sitzen erhéhen das Risiko der IAD. Das hohe Alter
und die eingeschrankte Mobilitat verstarken den Pflegebedarf eines Patienten. ,In
Folge dessen kann der Ernahrungs- und Flussigkeitszustand reduziert sein.“ Die
Unfahigkeit sich zu versorgen, die tagliche Kérperhygiene nicht mehr autonom
durchfiihren zu kénnen und auf Hilfe von Angehdrigen oder Pflegefachkraften
angewiesen zu sein, vergrolRert das Risiko. Hierzu dient der Expertenstandard
Forderung der Harninkontinenz in der Pflege (vgl. Anhang A IV), damit das Risiko
vermindert wer-den kann. Weiterhin kdnnen sensorische Wahrnehmungsstérungen
oder auch eine erhdohte Kérpertemperatur eine IAD beginstigen. Sobald falsche
Hautreinigungsprodukte (bspw. Produkte mit Konservierungsstoffen) zur Anwen-
dung kommen, welche die Hautbarriere weiter angreifen, nimmt der pH-Wert ab und
die Haut verliert ihren natirlichen Hautschutzmantel. Die Haut sollte eher getupft als
abgetrocknet werden, da dies sonst zu einer weiteren Hautreizung fihren kann. Bei
den genannten Risikofaktoren ist es sehr wichtig die geplanten pflegerischen
Maflnahmen durchzufihren und bei der morgendlichen Koérperpflege die Haut zu
inspizieren. Das bedeutet, jegliche Auffalligkeit der Haut muss dokumentiert werden
und die geplanten pflegerischen Mal3hahmen dementsprechend angepasst werden.

Stuhlinkontinenz
Durch die sehr haufigen Stuhlgange werden Fette und Enzyme gespalten. Dies
erhoht die Aktivitat der Stuhlenzyme, wodurch die Hornhaut Stratum corneum
angegriffen wird. Durch die Erh6hung des pH-Wertes steigt das Infektionsrisiko der
Haut und es kann zu einer Vermehrung der Bakterien und Mikroben der
geschadigten Haut kommen. Die Hautbarriere wird durch stetigen Kontakt mit
Stuhlgang geschadigt.

Harninkontinenz
Durch das unkontrollierte Verlieren von Urin, wird die Schutzbarriere der Haut
beschadigt und der pH-Wert erhoht. ,Der Harnstoff im Urin wird von den
Hautbakterien in Ammoniak umgewandelt.” Das Risiko von Hautschaden erhdht sich
enorm, wenn sich die betroffene Korperregion weitestgehend in einem feuchten
Milieu befinden. Die IAD bringt eine Stérung der Barrierefunktion der Haut mit sich,
welche eine Entzindung auslést, die sehr unterschiedlich verlaufen kann. Die
Hautinspektion und -beobachtung stehen im Fokus der pflegerischen Téatigkeiten, um
die Gefahr einer IAD zu vermindern.
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Gefahrdete Korperregionen bei einer IAD
Jeder Mensch mit einer ausgepragten Inkontinenz hat ein Risiko fur eine 1AD.
Welches Ausmal’ eine IAD annimmt ist schwer zu pauschalisieren. Abhangig ist dies
davon, wie schnell das Risiko erkannt wird und inwieweit Malinahmen umgesetzt
werden. Die gefahrdeten Korperareale befinden sich vor Allem im Bereich der
Inkontinenzversorgung. Das erhohte Alter, Adipositas, sowie die Stuhl- oder
Harninkontinenz kdnnen eine IAD begunstigen. Hinzu kommt eine
Mobilitdtseinschrankung mit groRer Pflegebediirftigkeit und einem schlechten
Ernahrungs- und Flussigkeitszustand. Die lokalisierte IAD kann sich nur in dem
Bereich der Haut entwickeln, die einen direkten Kontakt mit Urin oder Stuhlgang hat.

Prophylaktische MalRBhahmen einer IAD
,Der wichtigste Schutz der Haut ist, dass die Haut vor Feuchtigkeit geschuitzt wird
und das eine gute Hautpflege stattfindet, damit eine IAD vermieden wer-den kann.*
Deshalb sind eine gute Hautbeobachtung und das Erkennen von Risikofaktoren
besonders wichtig. Prophylaktische MalRnahmen sind direkt umzusetzen, wenn die
Gefahr einer IAD erkannt wird. Sobald der Patient einen Schmerzreiz oder eine
Schonhaltung zeigt, sollte eine systematische Schmerzerfassung und eine
individuelle Behandlung erfolgen. Dabei gilt, tAglich die Haut auf Veranderungen zu
inspizieren und den Patienten nach seinen Schmerzen zu fragen. Im Fokus steht
hierbei die Beseitigung von Ausscheidungen und die Trocknung der Haut. Welche
Bedeutung die Hautpflege hat, sollte stets mit dem Patienten und seinen
Angehdrigen kommuniziert werden. Eine falsch getroffene Inkontinenzversorgung,
kann das Risiko einer IAD erhdhen. Das Inkontinenzmaterial sollte auf den Patienten
genau abgestimmt sein. Wenn es zu haufig unkontrollierten Ausscheidungen kommt,
sind diese zu entfernen und die Haut ist trocken zu halten. Hiermit wird fir eine gute
und sichere Hautbeschaffenheit gesorgt. Bei der Hautreinigung ist es besonders
wichtig, dass grobes und unsanftes Abtrocknen vermieden wird. Es ist
empfehlenswert ein weiches Reinigungsmaterial zu verwenden. Weiterhin ist fur die
Hautreinigung besonders wichtig, dass keine alkalischen Seifen oder Produkte mit
anionischen Tensiden benutz werden. Der Einsatz von pH-neutralen Produkten ist zu
favorisieren, denn hiermit wird die Regeneration der Epidermis unterstitzt. Die
Auswabhl der Reinigungsprodukte ist stets individuell zu treffen, da sie abhangig vom
Hauttyp des Patienten ist. Bei trockener Haut sollten feuchtigkeitsspendende,
ruckfettende Pflegeprodukte verwendet werden.
Bei einer feuchten Haut sind feuchtigkeitsspendende Produkte nicht zu empfehlen.
Damit die Haut gut geschutzt ist, sind Hautschutzprodukte wie z. B. Barriere-Cremes,
Tlcher oder auch Sprays ratsam, damit die Haut einen Schutzmantel erhalt, um
gegen Gefahren gut geschutzt zu sein. Die Hautschutzprodukte sollten tberall dort
verwendet werden, wo die Haut in Kontakt mit Urin oder Stuhlgang kommt. Wichtig
ist hier auf die Anweisung von den Herstellern zu achten. ,Desweitern gibt es
verschiedene Hilfsmittel wie z. B. Fakalkollektoren, Urinalkondome, Analtampons
oder Stuhldrainagesysteme, die zum Ein-satz kommen, wenn Stuhl oder Urin
ferngehalten werden soll.“ Wenn die Entscheidung getroffen wird, dass ein
Hilfsmittel bei einem Patienten einge-setzt wird, muss dies im interdisziplinaren Team
(Arzt, Pflegefachkraft und auch Patient) kommuniziert werden. Daflr muss das
Hilfsmittel genau auf den Patienten angepasst sein, wie z. B. ein Urinalkondom. Hier
ist es besonders wichtig welche Grél3e und Umfang verwendet wird, dies ist vorab
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auszumessen am Penis des Patienten. Dabei gilt auch hier auf Herstellerangaben zu
achten. Wenn Hilfsmittel zum Einsatz kommen, missen die geplanten Mal3nhahmen
einer Pflegekraft bertcksichtigt, dokumentiert und immer wieder angepasst werden.
Die Nutzung von Matratzen oder Uberziigen sollte auch individuell auf den

Patienten angepasst und regelmafig kontrolliert werden. Die Pflegenden sollten bei
der taglichen Hautbeobachtung auf Anzeichen einer Infektion/ Hautirritation achten.
Bei Auffalligkeiten sind diese zu dokumentieren und ein Arzt sollte informiert werden.
,Das koordinierte Vorgehen aller an der Versorgung Beteiligten auf Basis einer
adaquaten Diagnosestellung, ins-besondere unter klarer Abgrenzung zum Dekubitus,
gewahrleistet die einheitliche Behandlung der IAD.“ Das grol3e Ziel ist es, die
Lebensqualitat zu fordern und weitere Komplikationen zu vermeiden. Diese ganzen
Moglichkeiten und eine kooperative Zusammenarbeit im Team mit den geplanten
prophylaktischen Mal3hahmen kénnen eine Entstehung von der Inkontinenz-
assoziierte Dermatitis reduzieren.

Assessmentinstrumente fur die IAD
Damit eine IAD richtig eingeschatzt und klassifiziert wird, wurden diverse Instrumente
entwickelt. Die Instrumente sollen den Pflegeprozess unterstiitzen, damit eine
Diagnose gestellt, MalRnahmen geplant und diese dann in der Praxis umgesetzt und
im letzten Schritt evaluiert werden. Es sind verschiedene anwendbare Tools auf lhre
Wirksamkeit untersucht worden, die in der Praxis sehr eingeschrénkt sind. Die IADIT-
D (Inkontinenz-assoziierte Dermatitis Intervention Tool) wurde von den Experten
empfohlen. Zur Kategorisierung einer Inkontinenz-assoziierten Dermatitis (IAD) gibt
es seit 2017 das Instrument ,Gent Global IAD Categorisation Tool - GLOBIAD®".
Das IADIT-D aus 2015 rickt damit in den Hintergrund, weil die Aktualitat des IADIT-D
hinsichtlich der Einschatzung einer IAD inklusive der angeflhrten Interventionen nicht
mehr gegeben ist.

Das GLOBIAD wurde zwischenzeitlich in mehreren Sprachen Ubersetzt.
Die deutsche Version des GLOBIAD-Instruments finden Sie hier:
https://images.skintghent.be/2018111216251173 globiad-german-final2.pdf

Unterscheidungskriterien Dekubitus von der IAD
Der Unterschied zwischen einer IAD und einem Dekubitus ist in der Praxis ein
bekanntes Problem. Die Pravention und auch die Intervention unterscheiden sich in
der Behandlung bei einem Risikopatienten. Es ist fur eine Pflegekraft in der Praxis
nicht leicht, den Unterschied zwischen einer IAD und dem Dekubitus festzustellen.
Bei der Inkontinenz Assoziierten Dermatitis ist es eine Schadigung der Haut ,von
aullen nach innen® bedingt durch die Inkontinenz. Der Dekubitus schadigt die Haut,
,von innen nach aufden®, infolge von Druck oder Druck in Kombination mit
Scherkraften. Ein Dekubitus beginnt nicht an der Oberflache, er beginnt in der Tiefe,
meist an knochernen Vorspriingen. Anders ist es bei der IAD, hier ist die dauerhafte
Feuchtigkeit auf der Haut, die zum Aufquellen dieser fuhrt und die Hautbarriere
angreift. Der erste Grad einer IAD sowie bei einem Dekubitus sind sehr ahnlich. Aus
diesem Grund kommt es immer wieder zu Verwechslungen in lhrer Unterscheidung.
Die taglich Hautin-spektion ist eine wichtige Aufgabe der Pflegefachkraft, damit die
Unterschei-dung getroffen werden kann, ob hier eine IAD oder ein Dekubitus vorliegt.
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Damit ein Dekubitus oder auch eine IAD vermieden werden kann, sind viele Faktoren
wichtig. Die Pflegefachkraft muss in der Pflegepraxis genau erkennen, welche
Diagnose vorliegt. Weiterhin sind dann im Team geeignete Pflegemalinahmen fir
den betroffenen Patienten zu planen und auch anzuwenden. Es ist wichtig das ein
inter-disziplinares Team aus verschiedenen Berufsgruppen gut zusammen arbeitet
und gezielte Mal3nhahmen plant und diese auch evaluiert.
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