
Prävention Intertrigo

▪ Prinzip: sehr gute Hautpflege

▪ Haut immer trocken halten!!

▪ PH-neutrale Seifen: Lubex, Sinaqua

▪ Tuch oder unsterile Vlieskompresse zwischen die Hautfalten

▪ Bei Risiko: ggf. dünn ZinCream® auftragen 

1

Therapie Intertrigo

▪ Vermeidung von Okklusion und Reibung

▪ Vermeidung von weiterer Flüssigkeitsexposition: Hautpflege mit SinAqua®

▪ ZinCream® oder Cavilon® Creme und unsterile Vlieskompresse / 

Baumwolltuch zwischen die Hautfalten

▪ Kontraindiziert: Puder, trocken Fönen der Haut

▪ Wenn nach drei Tagen keine Besserung: Arzt informieren

▪ Bei Verdacht auf Pilzbefall: Arzt informieren 

Kausaltherapie wichtiger als Lokaltherapie

Dissemond, J., Assenheimer, B., Gerber, V., Hintner, M., Puntigam, M. J., 

Kolbig, N., ... & Kottner, J. (2021). Flüssigkeits‐assoziierte Hautschäden 

(FAH): Eine Best Practice Empfehlung von Wund‐DA CH. JDDG: Journal der 

Deutschen Dermatologischen Gesellschaft, 19(6), 815-827.

G. Vujic/J. Wüthrich/ M. Baiutti/ E. Panfil, 22.11.23; .10.2022

Leitlinie Hautreinigung und -pflege

https://www.spitalpharmazie-basel.ch/pdf/Leitlinie_Hautpflege.pdf


Prävention & Therapie Intertrigo

Michael Baiutti, Pflegefachverantwortlicher Med 6.1 / Dermatologie

Gabriel Vujic, Wundexperte USB (bis 31.08.22)

Jeannette Wüthrich, Wundexpertin USB

Dr. Eva-Maria Panfil, Programmleitung Dekubitus / Wunden

Eva-Maria.Panfil@usb.ch

18.10.2022

Foto © G. Guhde-Speil Gesine, USB

Hintergrund-

informationen

mailto:Eva-Maria.Panfil@usb.ch


Intertrigo: Irritative Kontaktdermatitis in Hautfalten 

▪ Schweiss kann nicht mehr verdunsten, die oberste Schicht der Epidermis 

hydratisiert und mazeriert

▪ Risikogruppen: Patient*innen mit Adipositas, Hyperhidrose, Diabetes 

mellitus oder Hygienemangel

▪ Lokalisation: gegenüberliegende Hautober-

flächen

▪ Klinische Symptome: 

▪ Mazerationen, Erytheme

▪ teilweise Erosionen, die zu Brennen, 

Pruritus, Schmerzen, Pilzbefall führen 

können

▪ Süsslicher Geruch

▪ Risiko einer sekundären Infektion mit Mikroorganismen
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Differentialdiagnosen

4

Dekubitus IAD Intertrigo

Lokalisation Über knöchernen 

Vorsprüngen

Perineal, perianal, 

Innenseite der 

Oberschenkel, 

Gesäss(falte)

Achselhöhle, Genitalbe-

reich, Leistenregion, Glute-

alfurche, Afterfurche, 

Zehenzwischenräume,

submammäre Hautregion, 

hinter der Ohrmuschel

Ätiologie Druck & Scherkräfte,  

infolge von Immobilität,

eingeschränkte 

Wahrnehmung

Urin und/oder 

Stuhlinkontinenz

Schwitzen

Tiefe Kategorie I - VI Kategorie I - IV -

Form Ausgeprägte Ränder 

und Begrenzung

Schlecht abgegrenztes 

Areal, fleckenförmig 

verteilt

Form auf beiden 

Hautseiten gleich 

aussehend («Abklatsch») 

Hautumgebung typischerweise

mazeriert

typischerweise mazeriert

G. Vujic/J. Wüthrich/ M. Baiutti/ E. Panfil, 18.10.2022
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Review

Flüssigkeits-assoziierte Hautschäden 
(FAH): Eine Best Practice Empfehlung 
von Wund-D.A.CH.
Moisture-associated skin 
damage (MASD): A best practice 
recommendation from Wund-D.A.CH.

Zusammenfassung
Wund-D.A.CH. hat sich als Dachverband deutschsprachiger Wundbehandlungs-Fach-
gesellschaften in dieser Best Practice Empfehlung mit Flüssigkeits-assoziierten Haut-
schäden (FAH) befasst, die im englischsprachigen Raum als moisture-associated skin 

This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial License, which permits use, distribution and reproduction in any medium, provided the original 
work is properly cited and is not used for commercial purposes.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1111%2Fddg.14388_g&domain=pdf&date_stamp=2021-06-17
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Einleitung
Wund-D.A.CH. ist der Dachverband deutschsprachiger 
Wundbehandlungs-Fachgesellschaften, der von der Initiati-
ve Chronische Wunden (ICW, Deutschland), der Austrian 
Wound Association (AWA, Österreich) und der Swiss Asso-
ciation for Wound Care (SAfW, Schweiz) gegründet wurde. 
Ein zentrales Ziel von Wund-D.A.CH. ist es, praxisrelevante 
Projekte für die Behandlung von Menschen mit chronischen 
Wunden zu konzipieren, zu initiieren und zu optimieren. 
Daher werden aktuelle und klinisch relevante Themen auf-
genommen und Best Practice Empfehlungen in Form eines 
Experten-Konsensus erstellt. Hierbei besteht nicht der An-
spruch, eine evidenzbasierte Leitlinie zu verfassen. Dennoch 

wird die vorhandene Evidenz für die entsprechenden Emp-
fehlungen berücksichtigt. Die vorliegende Arbeit thematisiert 
Hautveränderungen, die durch Körperflüssigkeiten im direk-
ten Kontakt zur Haut verursacht werden. Da diese Gruppe 
von Krankheiten international als moisture-associated skin 
damage (MASD) bezeichnet wird, wurde in Anlehnung an 
diese Terminologie für den deutschsprachigen Raum der Be-
griff „Flüssigkeits-assoziierte Hautschäden (FAH)“ gewählt 
[1]. In der aktualisierten ICD-11 wird diese Gruppe von Haut-
veränderungen als irritant contact dermatitis due to friction, 
sweating or contact with body fluids (EK02.2) beschrieben. 
Hierzu zählen intertriginöse Dermatitis (EK02.20) sowie 
durch Speichel (EK02.21), Inkontinenz (EK02.22), Stoma 
und/oder Fisteln (EK02.23), Prothesen oder chirurgische 

damage (MASD) bezeichnet werden. In diesem Expertenkonsens werden die Krank-
heitsbilder Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD), intertriginöse Dermatitis, inklu-
sive Intertrigo, gramnegativer Fußinfekt und toxische Kontaktdermatitis, inklusive 
Wundumgebungsdermatitis und peristomale Dermatitis differenziert vorgestellt. 
Die Krankheitsbilder haben gemeinsam, dass es infolge der Verschlechterung der 
Hautintegrität durch längere Exposition gegenüber Körperflüssigkeiten wie Urin, 
Stuhl, Schweiß oder Wundexsudat zu physikalisch-irritativer und/oder chemischer 
Reizung kommt. Zudem spielen weitere Begleiterkrankungen und Kofaktoren eine 
wichtige Rolle.

Die Diagnostik der interdisziplinär und interprofessionell relevanten FAH gestal-
tet sich im klinischen Alltag schwierig, da es aktuell keine einheitlichen Definitionen 
und viele relevante Differenzialdiagnosen gibt. Wirksame Strategien der Prävention 
und Therapie sind beispielsweise Kontinenzmanagement, Verwendung leistungsfähi-
ger aufsaugender Hilfsmittel mit guter Retention sowie konsequenter Hautschutz und 
adäquate Hautpflege. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Edukation von Patienten 
und Angehörigen über die Entstehung, Behandlung und Vermeidung der FAH.

Summary
Wund-D.A.CH., as the umbrella organization of German-speaking wound treatment 
societies, has currently developed a best practice recommendation about skin dama-
ge caused by body fluids, which is known as moisture-associated skin damage (MASD) 
in English-speaking countries. In this expert consensus, the diseases incontinence- 
associated dermatitis (IAD), intertriginous dermatitis, including intertrigo, gram- 
negative bacterial toe web infection and toxic contact dermatitis, including peri-
wound and peristomal dermatitis are presented in a differentiated manner. A common 
feature of these clinical diseases is a deterioration of skin integrity due to prolonged 
exposure to body fluids such as urine, stool, sweat or wound exudate with associa-
ted physical-irritative and/or chemical irritation. In addition, other comorbidities and 
cofactors play an important role.

The diagnosis of these interdisciplinary and interprofessionally relevant MASD is 
difficult in everyday clinical practice because there are currently no uniform defini-
tions and many relevant differential diagnoses. Effective strategies for the prevention 
and therapy of these skin diseases are for example continence management, use of 
efficient, absorbent aids with good retention as well as consistent skin protection and 
adequate skin care. Another important aspect is the education of patients and relati-
ves about the origin, treatment and prevention of MASD.
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Hilfsmittel (EK02.24) ausgelöste Kontaktdermatitiden. Die 
ICD-11 soll am 01.01.2022 in Kraft treten. Es gibt noch 
keine genauen Angaben über den konkreten Zeitpunkt der 
Einführung in Deutschland, Österreich oder der Schweiz [2].

In dieser Wund-D.A.CH.-Empfehlung wurden aus-
schließlich dermatologische Erkrankungen, die infolge von 
Kontakt zu Körperflüssigkeiten entstehen und die auch als 
Komplikation oder Differenzialdiagnose bei Wundheilungs-
störungen relevant sein können, aufgenommen. Als Gemein-
samkeit dieser Krankheiten kommt es zur Verschlechterung 
der Hautintegrität durch längere Exposition gegenüber Kör-
perflüssigkeiten wie Urin, Stuhl, Schweiß oder Wundexsudat 
und konsekutiv zu physikalisch-irritativer und/oder chemi-
scher Reizung. Meist ist allerdings die Exposition der Haut 
gegenüber Körperflüssigkeiten nicht die alleinige Ursache für 
die inflammatorischen Reaktionen, sondern es kommen wei-
tere direkte und indirekte Faktoren wie Begleiterkrankungen 
(Komorbidität), Mikroorganismen oder mechanische Belas-
tung hinzu [1, 3]. Klinisch manifestieren sich diese Hautver-
änderungen initial mit einem inflammatorischen Erythem 
oder Ekzem. Typisch ist oft auch eine begleitende Mazera-
tion. Aufgrund des Juckreizes können zudem Exkoriationen 
entstehen. Bei ausgeprägten Befunden kann es im weiteren 
Verlauf zu schmerzhaften Erosionen oder Ulzerationen kom-
men (Tabelle 1).

Verlässliche und generalisierbare Zahlen zur Inzidenz 
und Prävalenz der FAH liegen derzeit nicht vor. Diese 
Krankheiten werden unter verschiedenen Bezeichnungen 
dokumentiert, von Patienten ohne weitere Beanspruchung 
des Gesundheitssystems behandelt oder auch überhaupt 
nicht therapiert. Oft handelt es sich um nicht dokumen-
tierte Nebendiagnosen. In den Tabellen 2 bis 5 finden sich 
exemplarisch die Resultate von Studien zu Prävalenzen und 

Inzidenzen ausgewählter FAH. Es wird angenommen, dass 
die Zahl der Betroffenen mit FAH, unter anderem mit zuneh-
mendem Lebensalter und Begleiterkrankungen, ansteigt [4].

Klassifikation

Für eine Einteilung der FAH wurde von Wund-D.A.CH. 
in Anlehnung an das international etablierte Ghent-Globa-
le-IAD-Kategorisierungsinstrument (GLOBIAD, www.UCV-
VGent.be) [5] für die Kategorisierung der Inkontinenz-asso-
ziierten Dermatitis (IAD) eine neue Klassifikation entwickelt 
(Tabelle 6). Bei Hautwunden kann in Anlehnung an den von 
der ICW e.V. entwickelten TILI-Score die Diagnose einer loka-
len Wundinfektion gestellt werden, wenn mindestens fünf der 
sechs fakultativen klinischen Zeichen vorhanden sind (Tabel-
le 7). Dieser Score ist bei Ekzemen nur eingeschränkt zu nut-
zen, da der Parameter „Anstieg und/oder Änderung der Farbe 
oder des Geruchs oder des Exsudats“ hier nicht vorliegen kann.

Bei Kontakt von Stuhl mit der Hautoberfläche kommt es 
zu einer hohen Last an Bakterien und Pilzen [6]. Bei vorge-
schädigter Hautbarriere resultieren dann gehäuft bakterielle 
und/oder mykotische Superinfektionen. Hiervon abzugren-
zen sind primäre Infektionen wie Tinea corporis, Erythrasma 
oder Impetigo contagiosa. Für die Diagnostik ist meist ein Ab-
strich mit Untersuchung auf Bakterien und schnell wachsen-
de Pilze (Hefen) ausreichend. Für den Dermatophyten-Nach-
weis sollten Schuppen abgenommen und kulturell untersucht 
werden. Alternativ oder ergänzend kann eine Wood-Lampe 
mit UV-A-Licht oder ein vergleichbares Fluoreszenz-Bildge-
bungsgerät genutzt werden [7]. Der normale pH-Wert der 
intakten Haut (Säureschutzmantel) liegt bei etwa 4,1–5,8 
[8]. Bei Kontakt der Haut mit Urin wird der darin enthaltene 
Harnstoff zu Ammoniak und Kohlenstoffdioxid gespalten. 

Tabelle 1 Gegenüberstellung der verschiedenen Klassifikationen Flüssigkeits-assoziierter Hautschäden.

Moisture-Associated 
Skin Damages (MASD, 
[1])

ICD-11-Klassifikation (irritative Kontaktdermati-
tis durch Reibung, Schwitzen oder Kontakt mit 
Körperflüssigkeiten [EK02.2])

Flüssigkeits-assoziierte Hautschäden 
(FAH, Wund-D.A.C.H. Best Practice 
Empfehlung)

Inkontinenz-assoziierte 
Dermatitis (IAD)

Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (EK02.22) Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD)

Intertriginöse Dermatitis 
(Intertrigo)

Intertrigo (EK02.20) Intertriginöse Dermatitis, inklusive Inter-
trigo, gramnegativer Fußinfekt

Wundumgebungs- 
Dermatitis

– Toxische Kontaktdermatitis, inklusive 
Wundumgebungsdermatitis, peristomale 
Dermatitis

Peristomale Dermatitis Dermatitis um Stoma und/oder Fisteln (EK02.23) Siehe oben

– Kontaktdermatitis aufgrund von Speichel (EK02.21) –

– Dermatitis durch Kontakt mit Prothesen (EK02.24) –



Review Flüssigkeit-assoziierte Hautschäden (FAH)

818 © 2021 The Authors. Journal der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of Deutsche Dermatologische Gesellschaft. | JDDG | 1610-0379/2021/1906

In der Folge steigt der pH-Wert der Hautoberfläche an, der 
Zusammenhalt des Stratum corneum wird geschwächt und 
die Vermehrung von Bakterien wird erleichtert [9]. Okklu-
sion durch Materialien der Wund- oder Inkontinenzversor-
gung, langes Sitzen oder Liegen auf nicht atmungsaktiven 
Materialien sowie starkes Schwitzen erhöhen Feuchtigkeit 
und Temperatur und verändern so das Mikroklima der 
Hautoberfläche. Durch die Hyperhydratation erhöht sich die 

Permeabilität der Epidermis. Wenn Flüssigkeiten in die in-
trazellulären Räume im Stratum corneum eindringen, kann 
diese Schicht sich um das 5fache verdicken; dies führt zur 
Störung ihrer Barrierewirkung. Die Erhöhung der Hauttem-
peratur fördert ebenfalls die Infektionsneigung. Ein weiterer 
wichtiger Aspekt ist die atopische Diathese, da hier unter 
anderem der transepidermale Wasserverlust erhöht und der 
Ceramidgehalt reduziert sind.

Tabelle 2 Studien zu der Prävalenz der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis.

Autoren Land, Einrichtung Prävalenz der 
Inkontinenz

IAD Definition IAD Prävalenz

Zimmaro Bliss et al. 
2006 [46]

USA, Pflegeheim 1213/1918 (63,2 %) Mild (leichtes Erythem, intakte Haut) 
bis schwer (starkes Erythem, Ekzem, 
Erosionen, Blasen, Schmerzen)

68/1213 (5,6 %)

Junkin, Selekof 2007 
[47]

USA, Krankenhaus 120/608 (19,7 %) Erythem mit und/oder ohne Nässen 
oder Blasen an den Stellen, die mit 
Urin oder Kot in Kontakt gekommen 
sind

51/120 (42,5 %)

Palese, Carniel 2011 
[48]

Italien, Pflegeheim 63/79 (79,8 %) Keine Angabe 63/63 (100 %)

Long et al. 2012 [49] USA, Langzeitkran-
kenhaus

Keine Angabe Inflammation der Haut im Geni-
talbereich, am Gesäß oder an den 
Oberschenkeln in Verbindung mit 
Inkontinenz

39/171 (22,8 %) 
(alle Patienten 
bei Aufnahme)

Campbell et al. 2014 
[50]

Australien, Akut-
pflege

91/376 (24,2) Erytheme der Haut mit oder ohne 
Erosionen, die durch Kontakt mit 
Urin und/oder Fäkalien (nicht durch 
andere Feuchtigkeitsquellen) am 
Gesäß, Steißbein, Rektalbereich, 
 Skrotum, Schamlippen, Unterbauch, 
 Oberschenkel, Gesäßfalte oder Leisten 
verursacht wurden

38/91 (41,8 %)

Kottner et al. 2014 
[51]

Niederlande, 
 Pflegeheim

2138/3979 (55,1 %) Nach EPUAP 139/2138 (6,5 %)

Kottner et al. 2014 
[51]

Österreich, 
 Pflegeheim

583/696 (83,8 %) Nach EPUAP 18/583 (3,1 %)

Kottner et al. 2014 
[51]

Österreich, geriatri-
sches Krankenhaus

58/93 (62,4 %) Nach EPUAP 0/58 (0,0 %)

Lahmann 2015 [52] Deutschland, 
 Pflegeheim

689/994 (69,3 %) Deutsche Übersetzung des IADIT 
 Instruments

77/689 (11,2 %)

Lahmann 2015 [52] Deutschland, 
 Krankenhaus

324/1133 (28,6 %) Deutsche Übersetzung des IADIT 
 Instruments

57/324 (17,8 %)

Gray, Giuliano 2018 
[53]

USA, Krankenhaus 2492/5342 
(46,6 %)

Keine Angabe 1140/2492 
(45,7 %)

Abk.: IADIT, incontinence-associated dermatitis intervention tool; EPUAP, European Pressure Ulcer Advisory Panel.
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Tabelle 3 Studien zu der Inzidenz der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis.

Autoren Land, Einrichtung IAD Definition Zähler Nenner Zeitspanne IAD 
 Inzidenz

Zimmaro Bliss 
et al. 2006 [46]

USA, Pflegeheim Mild (leichtes Erythem, 
intakte Haut) bis schwer 
(starkes Erythem, Ek-
zem, Erosionen, Blasen, 
Schmerzen)

33 981 
( Inkontinente)

6 Wochen 3,4 %

Long et al. 
2012 [49]

USA, Langzeitkran-
kenhaus

Inflammation der Haut 
im Genitalbereich, 
am Gesäß oder an 
den Oberschenkeln in 
Verbindung mit Inkon-
tinenz

10 (Patienten 
ohne IAD bei 
Aufnahme)

131 (Alle 
 Bewohner)

Keine An-
gabe

7,6 %

Wei et al. 2019 
[54]

China, Intensivsta-
tion

Keine Angabe 174 (ohne IAD 
bei Studienbe-
ginn)

266 (Patienten 
mit Stuhlinkon-
tinenz ohne 
IAD bei Studi-
enbeginn)

7 bis 94 
Tage

65,4 %

Tabelle 4 Studien zu der Prävalenz der Intertrigo.

Autoren Land, Einrichtung Intertrigo Definition Zähler Nenner Prävalenz

Arnold-Long, 
2019 [55]

USA, Krankenhaus Keine Angabe 164 417 (Überweisungen an 
WOCNs)

40 %

Gabriel et al. 
2019 [18]

Deutschland, Pflege-
heim

Nach ICD-10 36 223 (repräsentative 
Stichprobe in Berlin)

16,1 % (95 %-KI 
11,6 % bis 
21,1 %)

Werth, Justice 
2019 [56]

USA, Krankenhaus Mild (leichtes Erythem, 
intakte Haut) bis schwer 
(starkes Erythem, Ek-
zem, Erosionen, Blasen, 
Schmerzen)

38 1427 (alle Patienten in 
der Einrichtung)

2,7 %

Kottner et al. 
2020 [57]

Niederlande, Pflege-
heim

Entzündliche Hauterkran-
kung in den Hautfalten

1666 24987 6,7 %

Kottner et al. 
2020 [57]

Niederlande, Kranken-
haus

Entzündliche Hauterkran-
kung in den Hautfalten

230 11353 2,0 %

Kottner et al. 
2020 [57]

Niederlande, ambulante 
Pflege

Entzündliche Hauterkran-
kung in den Hautfalten

326 3410 9,6 %

Abk.: WOCN, Wound, Ostomy and Continence Nursing; KI, Konfidenzintervall.

Tabelle 5 Studien zu der Prävalenz der peristomalen Dermatitis.

Autoren Land, Einrichtung Definition Zähler Nenner Prävalenz Bemerkung

Ratliff et al. 2005 [58] USA, Krankenhaus Keine Angabe 35 220 16 % Ileo- und Kolostoma

Werth, Justice 2019 [56] USA, Krankenhaus Keine Angabe 2 1427 0,1 % Tracheostoma
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Als praktische Konsequenz bei Verdacht auf Infektion 
wird dann der lokale Einsatz antimikrobieller Substanzen, 
beispielsweise Polihexanid (PHMB), empfohlen. Weite-
re Indikationen für den Einsatz einer antimikrobiellen 
Wundtherapie sind nach dem TILI-Score der Nachweis 
pathogener Bakterien, chirurgische septische Wunden und 
Eiter [10].

Prädisponierende Faktoren

Es gibt verschiede pathophysiologisch relevante Faktoren, die 
FAH begünstigen und/oder obligat sind [1, 11]. Im klinischen 
Alltag finden sich meist mehrere Faktoren gleichzeitig, oft 
mit synergistischer Wirkung [12].

Direkte Risikofaktoren

Körperflüssigkeiten
– Urin und/oder (flüssiger) Stuhl in direktem Kontakt zur 

Haut,
– Schweiß auf der Hautoberfläche,
– (vermehrtes) Wundexsudat auf der Hautoberfläche,
– andere Körperflüssigkeiten, zum Beispiel Schleim, (Tra-

cheal-)Sekret oder Speichel auf der Hautoberfläche.

Hautreinigungsprozeduren und -produkte
– Wiederholte oder exzessive Hautreinigung, zum Beispiel 

starke Reibung und grobes Abtrocknen der Haut, Nut-
zung von rauen Materialien wie grobe Handtücher,

– wiederholter Einsatz hautschädigender Hautreinigungs-
mittel,

– Bestandteile von Hautreinigungsprodukten, zum Beispiel 
anionische Tenside, Duftstoffe, Alkohole, Konservie-
rungsstoffe, ätherische Öle.

Mechanische Faktoren
– Physikalische Irritation beziehungsweise Reibung (Frikti-

on), zum Beispiel durch Kleidung oder in Hautfalten,
– Okklusion, zum Beispiel durch langes Liegen auf nicht 

atmungsaktiver Unterlage, Tragen nicht atmungsaktiver 
Kleidung, Inkontinenzmaterial,

– Druck- und Scherkraft,
– Hautschädigung durch klebende Produkte, zum Beispiel 

Entfernung von Hautschichten (tape-stripping) bei Pflas-
terabriss.

Indirekte Risikofaktoren

– Hohes Lebensalter,
– Pflegebedürftigkeit,
– Immobilität,
– Malnutrition,
– Adipositas,
– atopische Diathese,
– Mikro- und/oder Makro-Durchblutungsstörungen,
– Abnahme von Sinnesfunktionen, zum Beispiel Blindheit, 

Polyneuropathie, Demenz,
– Immunsuppression.

Toxische Kontaktdermatitis

Kontaktekzeme entstehen durch Kontakt zu exogenen Stof-
fen. Ekzeme sind inflammatorische, nichtinfektiöse Ent-
zündungsreaktionen der Haut. Bei Ekzemen kann zwischen 
akuten und chronischen Ekzemen sowie zwischen verschie-
denen Ursachen und Morphologien differenziert werden 
[13] (Tabelle 8). Akute Ekzeme beginnen klinisch mit einem 
Erythem (Hautrötung, Stadium erythematosum), gefolgt 
von Bläschen (Stadium vesiculosum). Wenn diese Bläschen 

Tabelle 6 Wund-D.A.CH. Klassifikation der Flüssigkeits-assoziierten Hautschäden.

Kategorie 1 – Erythem/Ekzem ohne Erosion/Ulzeration 2 – Erythem/Ekzem mit Erosion/Ulzeration

A Ohne klinischen Zeichen einer lokalen Infektion Ohne klinischen Zeichen einer lokalen Infektion

B Mit klinischen Zeichen einer lokalen Infektion Mit klinischen Zeichen einer lokalen Infektion

Tabelle 7 TILI-Score für die Diagnostik lokaler Wundinfektionen [6].

	 Periläsionales Erythem
	 Überwärmung
	 Ödem, Verhärtung oder Schwellung
	 Spontaner Schmerz oder Druckschmerz*
	 Stagnation der (Wund-)Heilung
	 Anstieg und/oder Änderung der Farbe oder des Geruchs oder des Exsudats

*Cave: nicht verwertbar bei Patienten mit Polyneuropathie oder Einnahme von Schmerzmitteln.
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Tabelle 8 Auswahl unterschiedlicher Ekzeme.

	 Asteatotisches Ekzem (Exsikkationsekzem, Austrock-
nungsekzem)

	 Atopisches Ekzem (Neurodermitis)
	 Kontaktekzeme:

– allergisches Kontaktekzem
– irritatives Kontaktekzem
– toxisches Kontaktekzem

	 Phototoxisches/photoallergisches Ekzem
	 Seborrhoisches Ekzem
	 Stauungsekzem

Abbildung 1 Klinisches Beispiel einer toxischen Wundumge-
bungsdermatitis.

platzen, resultieren kleine, exsudative Erosionen (Stadium 
madidans). Im weiteren Verlauf trocknen die Erosionen ein, 
und es bilden sich Krusten (Stadium crustosum). Ein abhei-
lendes Ekzem ist durch Schuppung (Stadium squamosum) ge-
kennzeichnet. Bei chronischen Verläufen der Ekzeme kommt 
es zudem zu einer Vergröberung der Haut, die als Lichenifi-
kation bezeichnet wird. Im Hinblick auf Hautschäden durch 
Körperflüssigkeiten sind die verschiedenen Formen der toxis-
chen Kontaktdermatitis besonders wichtig. Folgende toxische 
Noxen sind in diesem Kontext relevant: Urin, Stuhl, Schweiß 
oder Wundexsudat. Bei toxischen Kontaktekzemen kommt 
es an den Hautarealen, die direkt mit der Flüssigkeit in Kon-
takt gekommen sind, zu einem scharf begrenzten Ekzem.

Bei Ekzemen sollten differenzialdiagnostisch immer all-
ergische Kontaktekzeme ausgeschlossen werden. Allergische 
Kontaktekzeme sind typischerweise durch eine unscharfe Be-
grenzung und ein Streuphänomen gekennzeichnet; die Haut-
veränderungen können also über die Allergen-Kontaktfläche 
hinausgehen. Durch die Schädigung der Hautbarriere und 
die oft jahrelange Anwendung von verschiedenen Externa 
wie Cremes oder Salben sind Kontaktsensibilisierungen bei 
bis zu zwei Drittel der Patienten mit chronischen Wunden 
nachweisbar [14]. Bei Verdacht auf ein allergisches Kontakt-
ekzem sollte eine Epikutantestung, inklusive der vermuteten 
Allergene durchgeführt werden [15].

Ein differenzialdiagnostisch abzugrenzendes Stauungs-
ekzem entsteht bei Patienten mit Ödemen insbesondere an 
den unteren Extremitäten [16]. Ein Stauungsekzem kann 
nicht nur bei Patienten mit chronischer venöser Insuffizienz 
(CVI), sondern auch bei Herzinsuffizienz, Proteinmangel- 
oder Lymphödemen auftreten.

Wundumgebungsdermatitis

In der wundumgebenden Haut kann es zu einem toxischem 
aber auch allergischen Kontaktekzem kommen, das dann als 
Wundumgebungsdermatitis bezeichnet wird (Abbildung 1). 
Zu einer Wundumgebungsdermatitis kann es, auch unter 

Wundauflagen, durch insuffizientes Exsudatmanagement 
und länger dauernden Kontakt mit Wundexsudat kommen 
[17]. Dieses Ekzem betrifft ausschließlich die durchfeuchte-
ten Areale.

Peristomale Dermatitis

Als peristomale Dermatitis wird ein meist toxisch verur-
sachtes Ekzem um ein Stoma bezeichnet. Eine peristomale 
Dermatitis tritt bei 30–67 % aller Patienten mit Stoma auf 
[18]. Die peristomale Dermatitis kann durch mehrere Fakto-
ren verursacht werden [19]. Verschiedene Körperflüssigkeiten 
aus dem Stoma, wie Stuhl, Urin oder Schleim, können auf die 
peristomale Haut gelangen und dort eine toxische Kontakt-
dermatitis verursachen. Okklusion durch undicht geklebte 
Basisplatten fördert ebenfalls diese Hautschädigung. Beim 
repetitiven Kleben der Basisplatten kann es durch das Ab-
lösen zu einer scharf begrenzten mechanischen Schädigung 
(tape stripping) um das Stoma kommen, die unabhängig vom 
Kontakt zu Körperflüssigkeiten ist. Im englischsprachigen 
Raum werden Hautveränderungen durch klebende Produkte 
als medical adhesive related skin injury (MARSI) bezeichnet 
[20]. Auf Materialien zur Stomaversorgung wurden Kon-
taktsensibilisierungen beschrieben, so dass es auch zu aller-
gischen Kontaktekzemen kommen kann [21, 22].
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Inkontinenz-assoziierte Dermatitis

Als Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD) bezeichnet man 
eine Entzündung der Haut nach Kontakt mit Urin und/oder 
Stuhl [23] (Abbildung 2). Eine IAD kann nur dort auftreten, 
wo Urin und/oder Stuhl in direktem Kontakt mit der Haut 
waren. Meist spielen zusätzlich weitere chemische und phy-
sikalische Faktoren, wie Reibung, unsachgemäße Reinigung 
mit rauen Materialien und/oder ungeeigneten Substanzen so-
wie Okklusion, eine pathophysiologisch wichtige Rolle. Eine 
weit verbreitete einfache Klassifikation ist das Ghent-Globa-
le-IAD-Kategorisierungsinstrument (GLOBIAD) [5]. Eine 
IAD kann grundsätzlich in allen Altersgruppen auftreten. 
Abgegrenzt werden soll entsprechend einer ICW-Empfehlung 
die Windeldermatitis bei Kindern. Argumentiert wurde, dass 
in der Pädiatrie der Begriff Windeldermatitis üblich ist und 
sowohl in der bisherigen als auch in der neuen ICD-Kodie-
rung (EH40.10 primary irritant napkin dermatitis) abgebil-
det werden kann. Bei Jugendlichen oder Erwachsenen wird 
der Begriff Windeldermatitis bei den Betroffenen hingegen 
als stigmatisierend und negativ empfunden [24]. Die anato-
misch bedingten Prädilektionsstellen der IAD sind perineal, 
perianal, Gesäß und Innenseiten der Oberschenkel. Je nach 
Körperposition sind die konvexen Körperareale am häufigs-
ten betroffen. Klinisch zeigt sich bei der IAD eine Inflamma-
tion der Haut in Form scharf begrenzter Erytheme, zum Teil 
mit Schwellungen und Blasenbildung; die Epidermis ist initial 
noch intakt. Im weiteren Verlauf kommt es zu einem Ver-
schwinden des Hautprofils, also zur Zerstörung der Epider-
mis und dem Auftreten von Ekzemen sowie meist oberflächli-
chen, nässenden, blutenden Wunden bis hin zu ausgedehnten 
Erosionen. Bei den Patienten besteht oft ein ausgeprägter 
Juckreiz, der durch Kratzen zu Exkoriationen und somit zu 
einer weiteren Verschlechterung des Krankheitsbildes führen 
kann. Es können auch weitere Missempfindungen wie Bren-
nen, Kribbeln oder Schmerzen insbesondere bei Manipula-

tion oder Positionswechsel auftreten. In der Folge kann es, 
begünstigt durch den Barrieredefekt, zu lokalen Infektionen 
und Pilzbefall kommen.

Intertriginöse Dermatitis

Als intertriginöse Dermatitis werden Krankheiten durch 
Schweiß, Okklusion und Reibung in Körperbereichen, in de-
nen Haut auf Haut (Intertrigines) liegt, bezeichnet. Prädilek-
tionsstellen sind entsprechend in Achseln, Leisten, Rima ani, 
submammär und Zehenzwischenräumen.

Intertrigo

Als Intertrigo wird eine irritative Kontaktdermatitis be-
zeichnet, die in Hautfalten auftritt. Der früher oft synonym 
angewendete Begriff „Hautwolf“ soll entsprechend einer 
ICW-Empfehlung nicht mehr verwendet werden, da Wolf 
(lateinisch Lupus) in der Medizin meist für hautzerstörende 
Krankheitsbilder genutzt wird, die narbig abheilen [24]. Häu-
figer von einer Intertrigo betroffen sind Patienten mit Adipo-
sitas, Hyperhidrose, Diabetes mellitus oder Hygienemangel 
[25]. Insbesondere bei adipösen Patienten sind es auch quer-
verlaufende Hautfalten, in denen sich eine Intertrigo mani-
festiert. Wenn Schweiß und transepidermal diffundierende 
Wassermoleküle nicht verdunsten können, wird das Stratum 
corneum übermäßig hydratisiert und mazeriert. Klinisch ist 
eine Intertrigo gekennzeichnet durch Mazerationen, Erythe-
me und teils auch Erosionen, die zu einem Brennen, Pruri-
tus oder sogar Schmerzen sowie Pilzbefall führen können. 
Die Form der betroffenen Haut ist meist auf beiden Hautsei-
ten, wie bei einem Abklatsch, vergleichbar konfiguriert. Oft 
besteht zudem ein süßlicher Foetor. Durch die Schädigung 
der oberen Epidermisschichten kommt es häufig zu einer se-
kundären Infektion mit Mikroorganismen. Von besonderer 
klinischer Relevanz ist der Pilzbefall der Haut mit Hefen 
(Candidose), bei dem es klinisch zu Pusteln im Randgebiet 
der Erytheme kommt (Abbildung 3). Es sollte daher immer 
eine mikrobiologische Diagnostik durchgeführt werden. Dif-
ferenzialdiagnostisch sollte zudem eine Psoriasis inversa aus-
geschlossen werden.

Gramnegativer Fußinfekt

Unter dem Begriff gramnegativer Fußinfekt versteht man im 
deutschsprachigen Raum eine durch gramnegative Bakterien, 
oft auch im Rahmen von Mischinfektionen, hervorgerufene 
sehr exsudative Entzündung der Haut [26]. Im englischen 
Sprachraum wird oft die Bezeichnung gram-negative bacteri-
al toe web infection (GNBTWI) oder toe web intertrigo ver-
wendet [27]. Die Hautveränderungen beginnen meist in den 
Zehenzwischenräumen und breiten sich nach proximal aus 

Abbildung 2 Klinisches Beispiel einer Inkontinenz-assoziier-
ten Dermatitis.
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[28]. Bei den Patienten besteht initial oft eine Tinea pedis der 
Zehenzwischenräume, die über einen längeren Zeitraum mit 
antimykotischen Externa behandelt wurde. Diese antimyko-
tischen Externa sind auch gegen eine Reihe von gramposi-
tiven Bakterien wirksam. Durch die Mazeration der Haut 
im Rahmen der Mykose und die Eradikation grampositiver 
Bakterien wird das Wachstum gramnegativer Bakterien wie 
Pseudomonas aeruginosa gefördert [27]. Begünstigende Fak-
toren für das Auftreten eines gramnegativen Fußinfektes sind 
unter anderem das Tragen von nicht atmungsaktivem engem 
Schuhwerk, nicht atmungsaktiver Bestrumpfung, planta-
re Hyperhidrose, Diabetes mellitus und periphere arterielle 
Verschlusskrankheit [27]. Männer sind in einem Verhältnis 
von etwa 4 : 1 deutlich häufiger als Frauen betroffen [29]. 
Aus den oft sehr schmerzhaften Erosionen können sich im 
weiteren Verlauf auch Ulzerationen entwickeln. Der klinische 
Befund ist meist durch den typischen süßlich fauligen Ge-
ruch der gramnegativen Bakterien gekennzeichnet. Oft fin-
det sich das Krankheitsbild in unterschiedlicher Ausprägung 
beidseitig. Als Komplikation können sich ausgeprägte lokale 
Infektionen bis hin zu einer Sepsis entwickeln. Es sollte bei 
den Betroffenen immer eine bakteriologische und mykologi-
sche Diagnostik erfolgen. Bei ausgeprägten Befunden sollten 
neben den Vitalparametern auch die serologischen Entzün-
dungsparameter wie Blutbild, BSG und CRP bestimmt wer-
den, um festzulegen, ob gegebenenfalls auch eine systemische 
Antibiotikatherapie notwendig ist.

Dekubitus

Eine besonders hohe klinische Bedeutung kommt der Ab-
grenzung der FAH von einem Dekubitus der Kategorien I 
und II in druckbelasteten Arealen, wie beispielsweise der 
Sakralregion, zu. Die Diagnose Dekubitus soll nur dann ge-
stellt werden, wenn die Hautschädigungen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit infolge von länger andauerndem Druck oder 
Druck in Verbindung mit Scherkräften entstanden sind [30]. 

Ein Dekubitus ist meist scharf abgegrenzt und befindet sich 
an typischen Prädilektionsstellen, beispielsweise über Kno-
chenvorsprüngen. Die Abgrenzung eines Dekubitus zu FAH 
kann sich im Einzelfall schwierig gestalten, da sich diese 
Hautveränderungen initial mit scharf begrenzten Erythe-
men manifestieren. FAH und Dekubitus können zudem auch 
gleichzeitig auftreten, beziehungsweise das Auftreten kann 
sich gegenseitig begünstigen.

Prävention und Therapie

Patienten mit einem Risiko für FAH sollten frühzeitig iden-
tifiziert und präventive Maßnahmen eingeleitet werden. Für 
einen langfristigen Erfolg ist die Kausaltherapie deutlich 
wichtiger als die ausschließliche Lokaltherapie (Tabelle 9). 
Die lokale Behandlung richtet sich nach dem jeweiligen kli-
nischen Bild und muss individuell angepasst werden. Bei 
größeren Mengen von Körperflüssigkeiten sollten Hilfsmit-
tel eingesetzt werden, welche die Flüssigkeiten von der Haut 
wegleiten beziehungsweise fernhalten, beispielsweise Produk-
te aus leistungsfähigem Saugmaterial mit guten Retentionsei-
genschaften bei Inkontinenz. Die Qualität und Effektivität 
von aufsaugenden Hilfsmitteln wird wesentlich durch deren 
Design, Saugleistung, Retention und der Atmungsaktivität 
beeinflusst. Hilfsmittel, die okklusive Bedingungen schaf-
fen, fördern die Entstehung und sind kontraindiziert. Aus-
nahmen stellen beispielsweise die Stomaversorgung oder das 
Kleben von Auffangsystemen bei Diarrhöen dar, da jeweils 
eine komplette Abdichtung erfolgen soll. Hier steht der Haut-
schutz (Versiegelung) im Vordergrund [31]. Eine Säuberung 
der exponierten Haut und der Hautveränderungen sollte 
vorsichtig mit hypoallergenen, nicht irritierenden Produkten 
erfolgen. So sollten unter anderem Produkte mit Konservie-
rungsmitteln, Chinolin, PVP-Jod oder Naturstoffen wie bei-
spielsweise Teebaumöl vermieden werden. Wasser ist bei der 
Hautreinigung sparsam zu verwenden, da es die vorgeschä-
digte Haut weiter schädigen kann. Wenn Wasser eingesetzt 
wird, sollte es möglichst lauwarm sein. Bei der Hautreini-
gung sollten ausschließlich Produkte zum Einsatz kommen, 
die nicht separat abgespült werden müssen. Alkalische Seifen 
und anionische Tenside sind generell nicht zu verwenden. Es 
sollten keine Puder für die Therapie eingesetzt werden. Bei 
vorgeschädigter Haut können alternativ spezielle Pflege-/
Feuchttücher oder Einweg-Waschsysteme Verwendung fin-
den. Hier sind sogenannte No-Rinse-Produkte, die genutzt 
werden, ohne Wasser auf die Haut zu bringen, von Vorteil 
[32]. Nach jeder Hautreinigung ist die Haut vorsichtig abzu-
trocknen und keinesfalls trocken zu „rubbeln“ oder zu „föh-
nen“. Die kurzzeitige Anwendung topischer Glukokortikoi-
de kann bei ausgeprägten Ekzemen unter dermatologischer 
Kontrolle sinnvoll sein. Bei Vorliegen einer lokalen Infektion 
oder einem hohen Infektionsrisiko sollte nach entsprechender 

Abbildung 3 Klinisches Beispiel einer Intertrigo.
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Diagnostik antimikrobiell beziehungsweise antimykotisch 
behandelt werden [6]. Im Gegensatz zu der ansonsten pro-
pagierten feuchten Wundversorgung [33] ist es bei Patien-
ten mit FAH wichtig, das übermäßig feuchte, pathophysio-
logisch relevante (Wund-)Milieu zu beseitigen. Der Einsatz 
von Wundauflagen ist bei FAH fast immer entbehrlich und 
sogar meist kontraindiziert. Bei stark exsudativen Wunden 
kann es hilfreich sein, temporär beispielsweise Superabsorber 
oder lokale Unterdrucktherapien (Vakuumtherapien) für das 
Exsudatmanagement einzusetzen [34, 35]. Die Abdeckung 
von Erosionen oder Ulzerationen sollte mit atraumatisch zu 
entfernenden Produkten erfolgen. Insbesondere bei der inter-
triginösen Dermatitis können auch nicht-irritative Textilstof-
fe eingebracht werden, um feuchte Kammern zu verhindern. 
Es gibt diese Textilstoffe auch mit antimikrobiell wirksamen 
Silberkomplexen [36]. Bei Superinfektion sind antimikrobi-
elle Therapien, beispielsweise mit wenig toxischen Antisepti-
ka wie Polihexanid oder bei Mykosen mit Antimykotika, in 
die Therapiekonzepte zu integrieren [37]. Die Patienten und 
gegebenenfalls die Angehörigen sollten verstehen, wie es zu 
den FAH gekommen ist und wie Therapien sowie Prävention 
durchzuführen sind. Daher ist die Edukation von Patienten 
beziehungsweise Angehörigen für den langfristigen Therapie-
erfolg sehr wichtig [38].

Hautpflege- und Hautschutzpräparate

Die strikte Unterscheidung zwischen Hautschutz- und 
Hautpflegeprodukten ist oft kaum möglich, da die Inhalt-
stoffe und Wirkungen meist ähnlich sind. Viele Hautpfle-
geprodukte haben gleichzeitig auch eine hautschützende 
Wirkung. Die im Rahmen von Hautpflege und -schutz ver-
wendeten Produkte sind meist Kosmetika oder Medizin-
produkte. Anders als Arzneimittel werden diese nicht in 
einem Zulassungsverfahren hinsichtlich der tatsächlichen 
Wirksamkeit unabhängig geprüft [39]. Hautpflegeprodukte 
können helfen, die Hautbarriere zu stärken und wiederher-
zustellen. Sie sollten bei trockenen Hautzuständen ange-
wendet werden und beispielsweise 4–10 % Urea und/oder 
5 % Glycerol enthalten. Auf Zusätze von Naturstoffen, wie 

Teebaumöl oder Calendula (Ringelblüten), ist wegen der Ge-
fahr von Kontaktsensibilisierungen zu verzichten. Auch der 
Zusatz von Emulgatoren oder Konservierungs- und Duftstof-
fen kann zu Kontaktsensibilisierungen führen und ist daher 
kritisch zu hinterfragen.

Hautschutzprodukte können helfen, den direkten Kon-
takt der Haut mit Körperflüssigkeiten zu verringern und zu 
verhindern. Hautschutzpräparate bestehen oft aus lipophi-
len viskösen Externa, beispielsweise Vaseline und Paraffin 
oder filmbildenden Substanzen wie Silikon, beziehungsweise 
Dimeticon oder Acrylate [9, 40]. Meist bestehen diese Pro-
dukte aus Mischungen dieser Komponenten. Neben dem 
Hautschutz unterstützen diese Produkte die Regeneration ir-
ritierter Haut und können beispielsweise mittels Tüchern und 
Sprays appliziert werden. Die Reepithelisierung kann zum 
Beispiel mit Cyanoacrylat-haltigen Hautschutzpräparaten 
gefördert werden [41]. Alternativ kann auch eine Zink(oxid)
salbe als Hautschutz aufgetragen werden. Zu beachten ist, 
dass viele Zinkpräparate, insbesondere die Zinkpasten, die 
Beurteilbarkeit der Wundverhältnisse beeinträchtigen und 
oft nicht rückstandslos zu entfernen sind. Alternativ können 
weiche Zinkcremes genutzt werden, die sich dünn und trans-
parent applizieren lassen. Sie beeinträchtigen die Sichtbarkeit 
der Haut nicht und sind einfacher zu entfernen als Zinkpas-
ten. Oft sind Zinkpräparate relativ preiswert. Hautschutz-
produkte müssen in ausreichender Menge und Frequenz, 
entsprechend der Herstellerangaben, angewendet werden. 
Auch klebende Wundprodukte wie Polyurethan-Filme kön-
nen als Hautschutz verwendet werden. Es sollten allerdings 
ausschließlich Produkte für Hautpflege oder -schutz verwen-
det werden, die sich ohne Rückstände und atraumatisch ent-
fernen lassen.

Inkontinenzmanagement

Da potenziell alle inkontinenten Patienten Hautschäden 
entwickeln können, sollten bei den Betroffenen immer 
prophylaktische oder gegebenenfalls therapeutische Maß-
nahmen durchgeführt werden [42]. Urin und/oder Stuhl auf 
der Hautoberfläche sind rasch, gründlich und schonend zu 

Tabelle 9 Prinzipien der Kausaltherapie Flüssigkeits-assoziierter Hautschäden.

	 Ursächliche Behandlung der Quelle der Körperflüssigkeiten, zum Beispiel durch Förderung der Kontinenz, Reduktion 
des Speichelflusses, Vermeidung von Okklusion und Reibung in intertriginösen Bereichen.

	 Reduktion der Exposition der Haut gegenüber Körperflüssigkeiten durch ableitende und/oder aufsaugende Hilfsmittel, 
zum Beispiel Darmrohr bei Diarrhoe, passgenaue Platten und Auffangbeutel bei Stoma, stark aufsaugende und at-
mungsaktive Hilfsmittel bei Inkontinenz, aufsaugende Verbände bei stark exsudierenden Wunden.

	 Reduktion der Exposition der Haut gegenüber Körperflüssigkeiten durch Hautschutzprodukte, zum Beispiel Pasten und 
Halteplatten bei Stoma, Hautschutzprodukte bei Inkontinenz.
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entfernen. Für die Entfernung von Stuhl sollten pH-hautneu-
trale Wasch-Syndets eingesetzt werden. Insbesondere nach 
Stuhlinkontinenzepisoden sind aufsaugende Hilfsmittel un-
mittelbar zu wechseln, da es sonst zu einem Reflux kommt, 
wenn die aufsaugende Kapazität erschöpft ist. Um die Kon-
tinenz zu fördern oder zu erhalten, kommen eine Reihe kon-
servativer Verfahren wie Beckenboden- und Blasentraining 
aber im Einzelfall auch operative Verfahren in Betracht [43]. 
Diese Form der Kausaltherapie ist sehr effektiv, jedoch im 
klinischen Alltag in vielen medizinischen und pflegerischen 
Bereichen oft nur schwer umsetzbar. Inkontinenz ist keine 
obligate Indikation für den Einsatz ableitender Systeme wie 
beispielsweise Urinalkondom, transurethrale Blasenverweil-
katheter oder Fäkalkollektoren [44]. Es gibt jedoch Situati-
onen, in denen ableitende Systeme kurzzeitig eingesetzt wer-
den können, wenn entweder therapierefraktäre Hautschäden 
durch Körperflüssigkeiten vorliegen oder massiv dünnflüssi-
ger Stuhl unkontrolliert abgeht. Insbesondere bei massiven 
Diarrhöen haben sich die sogenannten Stuhldrainagesysteme 
bewährt. Bei der Harninkontinenz bieten Inkontinenzpro-
dukte, die nicht nur Urin aufnehmen, sondern auch dessen 
pH-Wert neutralisieren, einen Vorteil. Zudem spielen auch 
physikalische Maßnahmen und Verhaltensinterventionen 
eine wichtige Rolle bei der Therapie der Harninkontinenz 
[45].

Fazit für die Praxis

Als FAH werden im Rahmen dieser Wund-D.A.CH. Best  
Practice Empfehlung die Krankheitsbilder Inkontinenz-as-
soziierte Dermatitis (IAD), intertriginöse Dermatitis, in-
klusive Intertrigo, gramnegativer Fußinfekt und toxische 
Kontaktdermatitis, inklusive Wundumgebungsdermatitis 
und peristomale Dermatitis zusammengefasst. Die Diagnos-
tik dieser Hautveränderungen gestaltet sich im klinischen 
Alltag schwierig, da es viele relevante Differenzialdiagno-
sen gibt, die teils gemeinsam mit FAH auftreten können. 
Wirksame Strategien der Prävention und Therapie der FAH 
sind Kontinenzmanagement, Verwendung leistungsfähiger 
aufsaugender Hilfsmittel mit guter Retention sowie konse-
quenter Hautschutz und adäquate Hautpflege. Ein weiterer 
Fokus erfolgreicher Behandlungskonzepte sollte zudem auf 
der Verbesserung der Adhärenz der Betroffenen liegen. Der 
Schlüssel hierzu liegt in der Edukation von Patienten und 
Angehörigen über die Entstehung, Behandlung und Vermei-
dung der FAH.
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