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Le dermatiti associate a incontinenza (IAD): 
una revisione sistematica della letteratura
Incontinence associated dermatitis (IAD): 
a systematic review 
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AISLeC – Associazione Infermieristica per Lo Studio delle Lesioni Cutanee

RIASSUNTO
Introduzione: l’incontinenza è un sintomo definito dalla North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), come la perdita 
involontaria di urina (incontinenza urinaria), uno stato in cui un individuo ha un cambiamento nelle normali abitudini intestinali, con i 
movimenti intestinali involontari e conseguente perdita di materiale fecale (incontinenza fecale) o di entrambi i casi, (incontinenza 

doppia). L’incontinenza molte volte comporta un danneggiamento dell’integrità cutanea, con insorgenza di lesioni della cute perineale definite 
IAD (Incontinence Associated Dermatitis) e l’aumento della probabilità di comparsa di ulcere di pressione.
Obiettivi: identificare l’approccio maggiormente efficace per prevenire e trattare le IAD anche al fine di prevenire le lesioni da pressione.
Materiali e metodi: è stata condotta una revisione sistematica attraverso la consultazione delle principali banche dati biomediche: PubMed, 
Cinahl, Cochrane, Joanna Briggs, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), ClinicalTrials.gov. Sono stati selezionati gli studi in 
lingua inglese ed italiana pubblicati negli ultimi 15 anni. Sono state arruolate le revisioni sistematiche e gli studi clinici randomizzati che risponde-
vano ai criteri di inclusione e che hanno superato la valutazione critica effettuata utilizzando il metodo GRADE.
Risultati: ancor oggi, acqua e sapone applicati con un panno o una spugna tradizionale, rappresentano il gold standard per l’igiene e la 
gestione della cute, tuttavia, questa revisione ha evidenziato che questo non è il metodo più appropriato per la cura della pelle di pazienti 
soprattutto se incontinenti. L’uso di detergenti a pH acido, di un programma di cura della cute perineale e di prodotti a base di dimethicone al 
3%, è raccomandato al fine di prevenire le IAD.
Un’altra opzione è l’uso di una schiuma detergente senza risciacquo, ma anche se questa riduce i danni da frizione derivati dall’uso del sapone 
e dal suo risciacquo, i risultati non permettono di trarre informazioni conclusive circa la sua reale efficacia in quanto è necessario applicare suc-
cessivamente un prodotto idratante/protettivo per completare il trattamento della cute.
Conclusioni: È fortemente sconsigliata l’applicazione di prodotti antimicotici, prodotti antinfiammatori topici a base di steroidi o antibiotici 
topici, per il trattamento di routine delle IAD. I prodotti antifungini devono essere utilizzati solo su prescrizione del dermatologo e se è presente 
un’eruzione fungina.
Parole Chiave: Incontinenza, umidità, dermatiti, eritema, cura della cute, igiene.

ABSTRACT
Introduction: incontinence is defined by the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), as an involuntary urine loss (uri-
nary incontinence), change in the normal bowel habits with involuntary bowel movements and the consequent loss of feces (fecal 
incontinence) or both (double incontinence). Incontinence is often resulting in skin damage, leading to perineal lesions (IAD - Incon-

tinence Associated Dermatitis) and an increased probability of developing a pressure ulcer.
Objectives: the objective of the systematic review was to identify the most effective approach to avoid and treat IAD, in order to prevent pres-
sure ulcers. 
Materials and methods: a systematic review of the main biomedical databases has been conducted (PubMed, Cinahl, Cochrane, Joanna 
Briggs, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), ClinicalTrials.gov) selecting all the relevant studies in English and Italian lan-
guage published in the last 15 years. All systematic reviews and RCTs that have then passed a GRADE method review have been included.  
Results: traditional water and soap perineal hygiene, with a cloth or a sponge still represent the gold standard for continence care; nevertheless, 
the review has highlighted that this is not the most appropriate protocol for skin care, in particular for incontinent patients. Instead, acid pH de-
tergents and ad hoc skin care protocols that include 3% dimethicone products are recommended for IAD prevention. The use of no-rinse deter-
gents is another option; but even if these products reduce the skin damages related to soap, friction and rinsing, they still require the application 
of a moisturizing and protective product; as a result, the evidence supporting their efficacy is not sufficient. 
Conclusion: antifungal, anti-inflammatory products with steroids and topical antibiotics are strongly discouraged as a standard protocol for IAD 
prevention. Antifungal products must be used only after a dermatologist prescription or when a specific skin rash is present. 
Key Words: incontinence, moisture, dermatitis, erythema, skin care, hygiene.
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INTRODUZIONE
L’incontinenza è un sintomo definito dalla 

North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA), come la perdita involontaria di uri-
na (incontinenza urinaria), uno stato in cui un 
individuo ha un cambiamento nelle normali 
abitudini intestinali, con i movimenti intestinali 
involontari e conseguente perdita di materia-
le fecale (incontinenza fecale) o di entrambi i 
casi, (incontinenza doppia).1

L’incontinenza molte volte comporta un 
danneggiamento dell’integrità cutanea, con 
insorgenza di lesioni della cute perineale defi-
nite IAD (Incontinence Associated Dermatitis) 
e l’aumento della probabilità di comparsa 
di ulcere di pressione.2,3,4 È un problema che 
vede coinvolti tutti i setting assistenziali con 
una prevalenza stimata tra il 10% e il 15% per 
l’incontinenza fecale misurata in adulti resi-
denti in comunità, fino al 46% per l’incontinen-
za urinaria misurata in più pazienti anziani e in 
assistenza domiciliare.5,6 

Uno studio nazionale condotto in Italia da 
AISLeC nel 2015, ha evidenziato una preva-
lenza del 40% nei setting assistenziali di medi-
cina e lungodegenza, rianimazione e terapia 
intensiva.7

Le dermatiti associate all’incontinenza
Le IAD possono essere definite come la 

comparsa di un eritema ed edema, a volte 
accompagnati da flittene, essudato sieroso, 
erosione o infezione dell’area cutanea pre-
sente nella zona perineale. Sono secondarie 
all’esposizione della cute all’umidità di so-
stanze come feci o urine, quando il contatto 
con questi prodotti biologici è prolungato e 
la cute non viene adeguatamente protetta8. 

Le IAD rappresentano il risultato di un 
danno che si sviluppa dalla superficie della 
cute verso gli strati sottostanti soprattutto in 
presenza di alterazioni tissutali correlate ad 
esempio all’età, ad una alimentazione inade-
guata, all’esposizione ai materiali fecali: que-
sti ultimi sono stati identificati come un fattore 
di rischio particolarmente elevato, che può 
interessare fino al 33% dei pazienti ricoverati 
in ospedale, soprattutto in contesti come le 
terapie intensive e i setting che accolgono 
i pazienti acuti, dove l’incontinenza fecale 
è spesso causata da agenti infettivi come il 
Clostridium difficile.9

Generalmente, nei tempi passati, le IAD 
sono state sottovalutate o identificate come 

una situazione cutanea che veniva regolar-
mente confusa con ulcere da pressione su-
perficiali, anche se, i segni clinici di ulcere da 
pressione, si differenziano e variano dall’erite-
ma non sbiancante fino alla perdita di tessuto 
parziale o a tutto spessore, con la distruzione 
dei tessuti che coinvolgono la cute, il tessuto 
sottocutaneo, i muscoli fino al coinvolgimen-
to delle ossa (EPUAP e NPUAP).10 Una recente 
revisione sistematica ed una meta-analisi di 
Beeckman10 hanno confermato l’incontinen-
za (e l’umidità in generale) e le IAD come un 
fattore di rischio importante per lo sviluppo di 
ulcere da pressione.

OBIETTIVI
L’obiettivo di questa revisione è stato 

quello di identificare l’approccio maggior-
mente efficace per prevenire e trattare le IAD 
anche al fine di prevenire le lesioni da pres-
sione.

MATERIALI E METODI
È stata condotta una revisione sistema-

tica della letteratura, selezionando gli studi 
pubblicati negli ultimi 15 anni in quanto a 
questa data si ferma l’ultima revisione della 
letteratura.

Il PICOM della revisione è stato definito in:
P -	 Tipi di partecipanti: studi condotti su pa-

zienti di età superiore a 18 anni indipen-
dentemente dal tipo di setting assistenzia-
le con o senza IAD.

I -	 Interventi considerati nella revisione: 
sono stati inclusi gli studi condotti per te-
stare l’efficacia dei protettivi cutanei uti-
lizzati per prevenire o trattare le IAD. 

	 Sono state considerate le  comparazioni; 
utilizzo di prodotti idratanti ed utilizzo di 
prodotti barriera.

	 • Idratazione 
	 La corretta idratazione e protezione cu-

tanea favorisce la riparazione e il miglio-
ramento della funzione di barriera della 
cute, trattiene e/o aumenta il film idrolipi-
dico e le strutture lipidiche intracellulari. 

	 • Protezione e barriera
	 L’obiettivo primario della salvaguardia 

della barriera cutanea è quello di pre-
venire la formazione di lesioni/soluzioni 
di continuo favorite dal contatto con le 
sostanze irritanti presenti nelle feci e nelle 
urine. 

C -	 Tipo di outcome considerati.
	 • Outcome primario: numero di pazienti 

con insorgenza di IAD (in assenza di stru-
menti univoci riconosciuti per la valutazio-
ne delle IAD, si sono accettate le modali-
tà di valutazione definite dai ricercatori): 
numero di pazienti con guarigione della 
IAD.

	 • Outcome secondari: dolore, costi degli 
eventi avversi.

M -	 Tipi di studi: sono stati inclusi nella revi-
sione gli studi randomizzati e controllati 
(RCT) condotti per valutare l’efficacia 
della cura della cute in relazione a pre-
venzione e trattamento delle IAD e delle 
lesioni da pressione.

Valutazione della qualità metodologica
Qualità delle evidenze
Gli studi arruolati sono stati valutati in re-

lazione alla qualità metodologica utilizzando 
il software program GRADEpro ed il metodo 
GRADE considerando: inconsistenza, impreci-
sione, indirectness, e publication bias.

Strategia di ricerca
Sono state consultate le principali ban-

che dati biomediche (PubMed, Cinahl, Co-
chrane, Joanna Briggs, Cochrane Central 
Register of Controlled Trials (CENTRAL), Clini-
calTrials.gov)  selezionando gli studi in lingua 
inglese ed italiana pubblicati negli ultimi 15 
anni. Sono state arruolate le revisioni sistema-
tiche e gli RCT che rispondevano ai criteri di 
inclusione e che hanno superato la valutazio-
ne critica. (Figura 1)

Parole chiave 
1.	 (incontinen* and skin).tw.
2.	 (incontinen* and lesion*).tw.
3.	 (moisture and lesion*).tw.
4.	 (macerat* and skin*).tw.
5.	 (perine* and dermatitis).tw.
6.	 Diaper Rash/
7.	 dermatitis/ or dermatitis, contact/ or 

dermatitis, irritant/ or diaper rash/ or 
erythema/

8.	 (epiderm* and (red* or blister* or bull* or 
perine* or barrier* or loss* or inflam* or 
integrity)).tw.

9.	 Dermatitis, Allergic Contact/
10.	 ((diaper* or napkin* or nappy or nappies 

or perine*) and (dermat* or erythema* or 
rash* or wet*)).tw.
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11.	 (moist* and (sore* or ulcer* or damag* or 
wound* or injur* or lesion* or skin)).tw.

12.	 exp Skin Care/
13.	 hygiene/
14.	 dermatologic agents/ or zinc oxide/ or 

emollients/ or mineral oil/ or petrolatum/ 
or dimethicone/

15.	 Ointments/
16.	 skincar*.tw. 

RISULTATI
Gli studi arruolati hanno evidenziato che 

la detersione della cute perineale deve es-
sere effettuata con prodotti che rispettano il 
pH acido della cute sana (pH compreso tra 
5.4 e 5.9).12 Un aumento del pH della pelle 
può aumentare il rischio di colonizzazione da 
parte di microrganismi potenzialmente pa-
togeni che possono bloccare la funzione di 
barriera della pelle ed esporla all’aggressione 
di agenti esterni. Va ricordato che il pH del 
sapone normale è alcalino e varia da 9,5 a 
11.0. I detergenti cutanei forniscono un’alter-
nativa all’acqua e sapone quando si lava la 
zona perineale e la cute perigenitale perché 
possono ridurre gli effetti negativi del sapone 
e contribuire a mantenere un livello di pH ide-
ale. 

Uno studio crossover13 ha evidenziato che 
i prodotti detergenti senza risciacquo sono 
stati più efficaci di acqua e sapone nel pre-
venire problemi cutanei legati all’incontinen-
za. Un RCT14 ha evidenziato che un protocollo 
strutturato di cura della cute permette una 
riduzione dell’eritema e aiuta nella prevenzio-
ne delle lesioni da pressione. 

Un recente studio randomizzato e con-
trollato15  ben condotto, ha evidenziato la 
superiorità di un prodotto 3 in 1 (costituito da 
salviette monouso a base di dimethicone al 
3%) nella prevenzione di arrossamenti, eritemi 
da incontinenza e lesioni da pressione. 

Protezione della cute
In commercio sono disponibili molti pro-

dotti con diverse formulazioni indicate per la 
idratazione, protezione e salvaguardia della 
funzione di barriera della cute. Molti protettivi 
cutanei sono costituiti da sostanze occlusive, 
come ad esempio la vaselina e gli oli, ma per 
la maggior parte di questi non sono disponi-
bili evidenze derivate da studi ben condotti 
a supporto del loro utilizzo. I protettivi attual-
mente utilizzati includono pomate a base di 
vaselina, dimethicone, creme, oli, acrilati e 
ossidi. I prodotti a base di ossido di zinco han-

no evidenziato una buona protezione contro 
le sostanze irritanti, ma scarsa idratazione del-
la pelle e scarsa proprietà di barriera per pre-
venire la macerazione .16,17

Un RCT che confronta l’efficacia di un 
prodotto barriera al silicone applicato ogni 
6 ore dopo la detersione della cute, vs una 
pasta all’ossido di zinco applicata ogni 12 ore 
dopo la detersione della cute, ha evidenziato 
la superiorità del prodotto al silicone nel trat-
tamento delle IAD di media gravità.18 Anche 
se lo studio è ben condotto, risulta evidente 
l’aumento di impegno assistenziale correlato 
alla diversa frequenza di applicazione dei 
prodotti, inoltre non è possibile stabilire se la 
superiore efficacia è dovuta effettivamente 
al principio attivo del prodotto in uso o alle 
modalità di utilizzo dello stesso.

Due studi hanno evidenziato la riduzione 
dell’eritema cutaneo quando sono stati utiliz-
zati in combinazione un detergente un pro-
tettore sulla cute della zona perineale: questi 
studi comparativi, il primo con randomizza-
zione a cluster, il secondo con disegno pre/
post, sono di bassa qualità metodologica e 
condotti su una casistica molto bassa, per cui 
le evidenze presentate sono incerte.14,15

Uno studio ha evidenziato la possibilità 
di ottenere entrambi gli effetti associando in 
un’unica operazione la detersione e l’appli-
cazione di un protettivo cutaneo a base di 
dimethicone al 3% incorporato in un panno 
per l’igiene del paziente.16

Applicazione di un piano di cura della 
cute strutturato

Diversi studi hanno dimostrato che l’at-
tuazione di un protocollo strutturato di cura 
della pelle riduce significativamente l’inci-
denza di IAD (4,7% vs 25,3%). Quando i costi 
del prodotto sono stati sommati ai minuti di 
assistenza, utilizzando comunque protocollo 
di cura della cute strutturato, si è evidenziata 
anche una loro significativa riduzione.19,20,21,22 
Bates-Jensen et al.23 hanno condotto uno 
studio randomizzato controllato per valutare 
l’efficacia di un piano formativo specifico per 
i pazienti incontinenti: i risultati hanno eviden-
ziato una differenza significativa in termini di 
riduzione delle IAD nei pazienti che avevano 
ricevuto il piano educativo.

Dolore
Non sono stati reperiti studi che hanno va-

lutato questo outcome.
I risultati degli studi arruolati, portano a 

raccomandare l’utilizzo routinario di un pro-
gramma di cura della cute perineale al fine 
di prevenirle e curarle. Questo comprende la 

Figura 1. Flow-chart della revisione
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pulizia con un prodotto con un pH il più vicino 
possibile a quella della pelle normale e l’ap-
plicazione di un prodotto idratante/protettivo 
incorporati in un sistema detergente o di puli-
zia appositamente progettati.

L’analisi della letteratura disponibile ha 
evidenziato che i prodotti a base di dimethi-
cone al 3%, sono quelli sostenuti da evidenze 
di migliore qualità.

L’uso di un protettivo cutaneo di questo 
tipo è ancora più raccomandato per i pa-
zienti che ad un alta frequenza di incontinen-
za associano l’incontinenza doppia, urinaria 
e fecale.24,25,26,27,28,29,30 Una consensus condotta 
da WOCN31 (Wound, Ostomy and Continen-
ce Nurses Society), raccomanda che inter-
venti quali l’applicazione di prodotti antimi-
cotici, prodotti anti infiammatori topici a base 
di steroidi o antibiotici topici, non dovrebbero 
essere utilizzati per il trattamento di routine 
delle IAD. I prodotti antifungini devono essere 
utilizzati solo su prescrizione del dermatologo 
e se è presente un’eruzione fungina

In una prospettiva di ricerca, essendo 
molto limitati gli strumenti di osservazione e 
classificazione delle IAD, utilizzati negli studi, 
soprattutto per le popolazioni di etnia non 
caucasica, sono raccomandate ulteriori ri-
cerche in questo campo.33,34,35,36

DISCUSSIONE 
Il numero di pazienti inclusi negli studi 

esaminati era piccolo, con una media di 45 
pazienti. La durata del follow-up era piuttosto 
breve, in alcuni studi, i pazienti sono stati os-
servati solo per sette giorni. Un altro problema 
è rappresentato dalla vasta gamma di stru-
menti utilizzati per osservare, rilevare e classifi-
care i danni cutanei associati all’incontinenza 
e alcuni di questi strumenti non sono stati vali-
dati. Ciò ha reso difficile confrontare i risultati 
dei diversi studi.

Ancora oggi, acqua e sapone applica-
ti con un panno o una spugna tradizionale, 
rappresentano il gold standard per l’igiene 
e la gestione della cute nelle persone non 
autosufficienti nella maggior parte dei set-
ting assistenziali. Tuttavia, questa revisione ha 
evidenziato che questo non è il metodo più 
appropriato per la cura della pelle di pazienti, 
soprattutto se incontinenti. 

Il sapone può seccare la cute, soprat-
tutto se non viene risciacquato molto bene, 
gli oli naturali aumentano il rischio di infezioni 
secondarie da funghi e batteri. L’uso di de-
tergenti a pH acido per la cute perineale è 
risultato essere maggiormente efficace del 
sapone per la prevenzione delle IAD. Un’altra 
opzione è l’uso di una schiuma detergente 

senza risciacquo: anche se questa riduce i 
danni da frizione derivati dall’uso del sapone 
e dal suo risciacquo, i risultati derivati dagli stu-
di non permettono di trarre informazioni con-
clusive circa la sua reale efficacia in quanto 
è necessario applicare successivamente un 
prodotto idratante/protettivo per completare 
il trattamento della cute.

CONCLUSIONI
Le dermatiti associate all’incontinenza 

rappresentano un problema importante per 
l’applicazione di cure infermieristiche effica-
ci ed appropriate. Tuttavia, questa revisione 
ha evidenziato che vi sono limitate evidenze 
sull’efficacia dei vari regimi di cura della cute 
oggi maggiormente disponibili e diffusi per 
prevenire e trattare le IAD ad esclusione dei 
protocolli strutturati finalizzati alla cura della 
cute perineale e dell’utilizzo topico di prodotti 
a base di dimethicone al 3%.
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