dglicherweise gehen Pflegende
davon aus, dass es bei Patien-
ten/Bewohner bei langerfristig

bestehender Inkontinenz hdufig zu
Hautschaden kommt. Diese werden in
der deutsprachigen Literatur z.B. als
Mazeration, sogn. Windeldermatitis,
perianale Dermatitis oder Intertrigo
bezeichnet. Verschiedene Studien bele-
gen (Bliss et al., 2006; Nix et al., 2006),
dass ein unmittelbarer Zusammenhang
zwischen Inkontinenz und Hautver-
anderungen, im Sinne einer irritativen
Dermatitis, besteht.

Die englischsprachige Literatur fasst
diese Hautverdnderungen in dem Begriff
.Incontinence - associated dermatitis
(IAD)" zusammen, dadurch wird deutlich
auf die oben genannte spezifische Ursa-
che hingewiesen (Gray et al., 2007).
Folgende Hautverdnderungen sind zu
beobachten:

Flachige Rotung
Erosionen
Entziindung

Evtl. Blasenbildung

Die Schaden entwickeln sich im Haut-
bereich, der mit Ausscheidungen in Kon-
takt kommt. Sie betreffen vor allem den
Damm (perineum), die perianale Region
und evtl. auch beide GesaBbacken. Die
lokale Veranderung ist individuell unter-
schiedlich ausgedehnt.

Inkontinenz ein
Rsk@fakt@r fur
A\ Hautsch iden?

Besonders pradispo-
niert sind Hautareale
bei denen Haut auf

Haut liegt. Sekundar

konnen weitere
Hauterkrankungen wie
z. B. Pilzerkrankungen
(candida albicans) und
bakterielle Entziindungen (z. B.
durch Staphylokokken) entstehen.

Pravalenz [ Inzidenz / Risikogruppen

Pravalenz und Inzidenz dieser Haut-
verdnderungen sind nicht gesichert.
Sie konnen sich gleichermaBen bei
Patienten in Akutpflegeinrichtungen
und bei Bewohnern von Pflegeheimen
entwickeln. Da jedoch das Risiko inkon-
tinent zu werden mit zunehmendem
Alter steigt (DONQP, 2007) ist die Prava-
lenz bei dieser Personengruppe hdher.
Folgende Risikofaktoren begiinstigen
die Entstehung:

Alter

Erndhrungszustand
Durchblutungssituation der Haut
Hauttemperatur

Mobilitat

Sensomotrik im perianalen Bereich
Hautkonstitution
Pflegegewohnheiten (Gray et al.,
2007; Bliss et al., 2006; Nashan et
al., 2004; Vogt, 1999).

EEEEENENN

Entstehungsursachen

Der sogn. Hydrolipidmantel sorgt fiir
die Geschmeidigkeit der Hautoberflache
und bestimmt auch den Haut-pH-Wert
mit. Dieser liegt im sauren Bereich (pH
5,5-6,5). Dadurch ist die Haut u. a. befa-
higt Mikroorganismen und Schadstoffe
abzuwehren.

Feuchtigkeit auf der Haut und Verande-
rungen ihres pH-Wertes von sauer nach
alkalisch (7-10) vermindern diese epi-

dermale Barrierefunktion. Dieser Prozess
wird ausgeldst, wenn Urin und Stuhl
léngerfristig auf die Haut einwirken.
Die Verschiebung des Haut- pH- Wertes
entsteht durch toxische Komponenten
wie z.B. Ammoniak (Abbauprodukt des
Urins) und durch die im Stuhl enthal-
tenen Eiweif3 spaltenden Enzyme. Liegt
Urin- und Stuhlinkontinenz gleichzeitig
vor, werden diese Enzyme verstarkt ak-
tiviert, was eine weitere Durchldssigkeit
des stratum corneum bewirkt. Horn-
schichtquellung durch Feuchtigkeit und
evtl. Einwirkung von Pflegeprodukten
verandern ebenfalls die Hautbarriere-
funktion (Nashan et al., 2004; Schnelle
et al., 1997;). Mechanische Belastung

z. B. durch starkes Reiben beim Waschen
und Abtrocknen oder durch Entfernen
von Salbenresten ist ein zusatzlicher
Risikofaktor (Nashan et al., 2004; Gray
et al, 2007).

Bei der Stuhlinkontinenz und der ge-
mischten Urin- und Stuhlinkontinenz

ist das Risiko fiir Hautveranderungen
groBer als bei alleiniger Urininkontinenz.
Weiterhin spielen die Haufigkeit und

die Menge der Ausscheidung eine Rolle.
Eine besondere Belastung der Haut ist
die Diarrhoe.

Aufsaugende Inkontinenzhilfsmittel
konnen ebenfalls die Haut belasten.
Zum einen, wenn sie okklusiv wirken
und durch die entstehende SchweiB3-
bildung der Haut pH - Wert erh6ht wird,
oder zum andern, wenn sie Feuchtigkeit
ungeniigend aufnehmen und binden
(Gray et al, 2007).

MaBnahmen zur Pravention

Einschdtzung des Hautzustandes und
Erfassen des Risikopotentials

Bei inkontinenten Patienten/Bewohnern,
steht innerhalb der Anamnese an erster
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Stelle, besonders bei den entsprechen-
den Risikogruppen, ein Assessment zur
Hautsituation im Genitalbereich.

Auf Grund der Entstehungsursachen sol-

len bei der Erhebung folgende Kriterien

beachtet werden:

E Typ der Inkontinenz (Urin- Stuhl-
inkontinenz, Diarrhoe, gemischte
Inkontinenz)

@ Dauer der Einwirkungszeit der
Ausscheidung (z.B. Haufigkeit
des Hilfsmittelwechsels)

[ Intaktheit der Haut

E Anzahl der Risikofaktoren

Verhinderung /Reduzierung der
Haut-belastung durch Behandlung
der Inkontinenz

Nachdem die Inkontinenz der Ausléser
flir mégliche Hautschdden darstellt,
miissen deren Ursachen analysiert und
mogliche Behandlungen eingeleitet
werden. So kénnen pflegerische Inter-
ventionen wie z.B. gezieltes Stuhltrai-
ning, begleitete Toilettengénge u. a.
die Inkontinenzepisoden reduzieren
(Whiteley, 2007; Nashan et al., 2004).

Erhaltung und Férderung des physio-
logischen Hautmilieus

Lokale MaBnahmen an den gefdhrdeten
Hautarealen, wie die Reinigung, die
Pflege, der Hautschutz und der Hilfsmit-
teleinsatz orientieren sich an den auslo-
senden Faktoren. Folgende MaBnahmen
sind zu empfehlen:

Schonende Reinigung der Haut.
Haufiges Waschen ist zu hinterfragen.
Reinigung nach jeder Stuhlausschei-
dung, nicht aber nach jeder Urinaus-
scheidung.

Lauwarmes oder kiihles Wasser ist
warmem oder heiBem vorzuziehen, da
Letzteres die Haut starker entfettet.

Zur Reinigung schwach saure (pH-
Wert 5,5 - 6) oder neutrale Pflegepro-
dukte in fliissiger Form sparsam ein-
setzen. Seife ist alkalisch, sie erhoht
den Haut pH-Wert und wird deshalb
nicht verwendet. Die waschaktive
Substanz darf nicht auf der Haut
bleiben.

Nach der Reinigung vorsichtig, ohne
zu starkes Rubbeln oder Reiben
griindlich abtrocknen.

Zur Riickfettung der Haut (Hydro-
lipidmantel) wird eine Wasser-in-
Ol-Lotion (W/0) verwendet, dies ist
besonders bei zu Trockenheit neigen-
der Haut zu beachten. Individuelle
Gewohnheiten sind zu respektieren,
aber auch kritisch zu liberdenken.

Salben und Pasten, meist reine Fett-
priparate (z.B. Vaseline, Melkfett),
flihren zu einer starken Abdichtung
der Haut. Die Haut quillt auf. Diese
fettenden Praparate kommen gezielt,
ganz diinn aufgetragen, eher als
Schutz vor duBeren Einfliissen zur
Anwendung.

Als idealer Nahrboden fiir Keime
miissen sie tdglich sorgfaltig ent-
fernt werden, das kann eine zusétz-
liche mechanische Belastung fiir die
Haut sein (Bienstein et al., 1997;
Newman, 2002).

Bei der Auswahl der Pflegeprapa-
rate ist zu beriicksichtigen, dass
Duft- und Konservierungsstoffe
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als Kontaktallergene wirken kdnnen
(Vogt, 1999).

@ Spezielle Barrieresubstanzen kénnen

den Kontakt zwischen Ausscheidung
und Haut bei hautempfindlichen
Personen herabsetzen, besonders
wenn entziindlich veranderter Urin,
gemischte Stuhl- und Urininkon-
tinenz oder Diarrhoe auf die Haut
einwirken. Diese sogn. Hautprotekto-
ren gibt es in Form von Hautschutz-
filmen (wasserl6slich, durchsichtig)
oder Barrierecremes. Sie wirken
zwischen 7 bis zu 72 Stunden, auch
wenn die Haut gewaschen wird. Es
gibt Hinweise in Studien in amerika-
nischen Pflegeheimen, dass sie effek-
tiv und zeitsparend, dadurch kosten-
glinstig sind. Als Hautschutz wirken
auch zinkoxydhaltige Cremes oder
Salben. Sie haben denn Nachteil,
dass bei der taglichen Entfernung die
Haut mechanisch belastet werden
kann. Wenn iberhaupt, sollten sie
nur ganz diinn aufgetragen werden.

Bei allen MaBnahmen sind Pflegerituale
kritisch zu hinterfragen.

Hilfsmittel zur Kompensation der
Ausscheidung

Die zur Kompensation der Inkontinenz
eingesetzten kérpernahen, aufsaugen-
den Hilfsmittel spielen als Hautschutz
eine bedeutende Rolle (Gray et al., 2007;
Newman, 2002; Fiisgen und Dirschka,
2003). Sie miissen Qualitatsanspriichen
genligen, wie z. B. Ausstattung mit
Superabsorber und Riickndsseschutz.
Es gibt Hinweise, dass die Art der Hilfs-
mittelauBenfolie (atmungsaktiv) hier
besonders bedeutsam ist (Smola et al,
2008; Fiisgen und Dirschka, 2003). Fiir
den Hautschutz ist es glinstiger, wenn
wenig Hautflache mit dem Hilfsmit-
tel abgedeckt ist und keine Okklusion
entsteht. Damit die Haut nicht der
Nésse ausgesetzt ist, miissen die Hilfs-
mittel gewechselt werden, wenn deren
Aufnahmekapazitat erreicht ist. Zur
Einschdtzung kdnnen Nédsseindikator-
streifen hilfreich sein. Fir Manner ist
auch moglicherweise der Einsatz eines
Kondomurinals sinnvoll. Bei der Stuhlin-
kontinenz mit flissiger Ausscheidung
kann der Einsatz eines Faekalkollektors
die Hautbelastung verhindern.

Bei der Erkennung von Risikofaktoren
und Pravention von Hautschaden durch
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Inkontinenz hat die Pflege einen hohen
Stellenwert. Zur Sicherung pflegerischer
Qualitat sollten Pflegepraktiken sowohl
der pflegerischen Fachkrafte als auch
der Betroffenen und ggf. ihren Ange-
horigen kritisch durchdacht werden.
Fiir Einrichtungen empfiehlt sich ein
einheitliches, strukturiertes Hautpflege/
-schutzprogramm bei inkontinenten
Patienten/Bewohnern einzufiihren und
das Personal entsprechend zu schulen.

Die Literaturrecherche hat gezeigt,
dass auf diesem Gebiet weiterer For-
schungsbedarf besteht, damit zukiinftig
mehr evidencebasiertes Wissen den
Pflegenden zur Verfligung steht. Die
genannten Empfehlungen orientieren
sich an wissenschaftlicher Literatur,
vorwiegend an anglo- amerikanischen-
Studien; im deutschsprachigen Raum
liegen zu diesem Thema wenige Studien
vor. Auf Grund der Datenlage sind diese
vorwiegend auf dem Evidenzgrad (C)
angesiedelt.
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