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VOORWOORD

Het project 'onderzoek naar een stappenplan voor het systematisch verbeteren van bestaande
richtlijnen voor verpleging en verzorging' is uitgevoerd door het NIVEL en het LEVYV, in het kader

van het ZON-MW programma 'Tussen weten en doen'.

De leerpunten uit het project worden beschreven in een apart evaluatierapport 'Op weg naar een
handleiding'. Hiernaast heeft het project ook een aantal concrete produkten opgeleverd, die in deze
uitgave zijn gebundeld.

Het betreft met name een vijftal artikelen en 2 concept richtlijnen.

De twee concept richtlijnen hebben gedurende de looptijd van het project een aantal verbeterstappen
ondergaan, met name het verzamelen en inbouwen van wetenschappelijke literatuur en
commentaarrondes door deskundigen. De richtlijnen hebben in deze bundel nog het predicaat 'concept’
omdat ze nog een aantal stappen door moeten voor ze voor publicatie of legitimering in aanmerking
komen. Deze stappen worden gezet in een vervolgproject onder leiding van het LEVV., :
Naast de twee concept richtlijnen bevat deze bundel ook artikelen die in dit project geschreven zijn.
Omdat er geruime tijd zit tussen schrijven van een artikel en het aanbieden en publiceren ervan in een
tijdschrift, hebben twee artikelen nog het stempel 'submitted’ gekregen. Eén artikel is inmiddels
gepubliceerd en nog twee zijn aanvaard voor publicatie.

We hopen dat deze bundel met de producten zoals die er liggen op het eind van het project, samen met
het evaluatierapport, inzicht geeft in de opbrengst van dit leerzame project.

Het projectteam,

Mw. dr. Cordula Wagner, projectleider vanuit het NIVEL
Mw. drs. Sophie Hickox, projectleider vanuit het LEVV
Mw. drs. Else Poot, onderzoeker, NIVEL

Dhr. drs. Patriek Mistiaen, onderzoeker, NIVEL
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INHOUDSOPGAVE

1. Smetten

'Landelijke richtlijn verpleging en verzorging: Smetten (intertrigo), preventie en behandeling’
o Richtlijnhouder: Nederlandse Vereniging van Dermatologisch Verpleegkundigen en
Verzorgenden ' '

Poot, E., P. Mistiaen, S. Hickox, (2003). Richtlijn gezocht: Geen onderbouwing voor
behandeling van smetten, Verpleegkunde Nieuws, 17(10), 26-27.

Mistiaen, P, E. Poot, S. Hickox, C. Jochems, C. W. agner. Prevention and treatment of
intertrigo in the large skin folds of adults with non-prescription topical applications and
remedies: a systematic literature review. Submitted to Dermatology Nursing.

2. Zelfverzorging

'Landelijke richtlijn verpleging en verzorging van mensen met een tekort in zelfverzorging
gerelateerd aan een verminderd gezichtvermogen'
o Richtlijn houder: Academisch Ziekenhuis Groningen

Mistiaen, P, E. Poot, S. Hickdx, C. Wagner. Effectiviteit van ADL-ondersteunende
interventies bij patiénten met een verminderd gezichtsvermogen: een systematische
literatuurstudie. Aanvaard voor publicatie in TVZ, Tijdschrift voor Verpleegkundigen

Poot, E., Mistiaen, P, S. Hickox, C. Wagner. Effectiveness of interventions influencing
activities of daily living in visually impaired patients: a systematic review. Submitted to
Insight, The Journal of the American Society of Ophthalmic Registered Nurses.

3. Overig

Mistiaen, P, E. Poot, S. Hickox, C. Wagner. The evidence for nursing interventions in the
Cochrane Database of Systematic Reviews. Aanvaard voor publicatie in Nurse Researcher.
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Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL)
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Voorwoord

Eén van de doelstellingen van de Nederlands Vereniging van Dermatologisch
Verpleegkundigen en Verzorgenden (NVDVV) is het verzamelen van bestaande richtlijnen,
hulp bieden bij het actualiseren van deze richtlijnen en het ontwikkelen van richtlijnen voor
de verpleging en verzorging. Deze richtlijnen worden geactualiseerd volgens de landelijke
criteria voor richtlijnen van de Algemene Vergadering voor Verpleegkundigen en
Verzorgenden (AVVYV).

Deze doelstelling sloot aan bij het ondﬁlzoekspro ect van het Nivel (Nederldnds nstituut voor
onderzoek van de gezondheidszorg) en het LEVV (Landelijk Expemsecentrum Verpleging en
Verzorging, voorheen LCVV) dat als doel heeft de lwvahtelt van, bestaande uchthjnen voor de

verpleging en verzorging te verhogen.

Deze (concept) richtlijn ‘Smetten’ is een van-de 1esultaten van het eerder genoemde
onderzoeksproject (april 2003). In dit project is onder meer de richtlijn ‘Smetien (intertrigo,
voorkomen / behandelen van)® uit het Medisch Centrum Alkmaar (MCA) verbeterd.

De richtlijn die ontwikkeld is-heeft een landelijk karakter en is te gebruiken door
verpleegkundigen en verzorgenden werkzaam in zowel de infra- als extramurale setting. De
NVDVYV hoopt dater een tendens’ ontstaat voor het verbeteren en ontwikkelen van landelijke
uchthmen Voor vemleecrkundl gen en verzoroenden met behulp waarvan zorginste llingen

Aan de totstandkoming van deze richtlijn hebben de afgelopen maanden velen gewerkt. De
NVDVV wil de deskundigen uit de expertgroep die verantwoordelijk zijn voor de inhoud van
de richtlijn daarvoor hartelijk danken. Zie voor de samenstelling van de expertgroep elders in
deze richtlijn. De NVDVV wil de heer Christ Jochems, lid van de NVDVV en
verpleegkundig specialist dermatologie speciaal bedanken voor zijn inzet.

Tevens is dank verschuldigd aan de onderzoekers van het Nivel, mevrouw drs. Else Poot, de
heer drs. Patriek Mistiaen, mevrouw dr. Cordula Wagner en de projectleider van het LEV V.,
mevrouw drs. Sophie M.C. Hickox, voor hun inzet bij de 1otstandkommv van deze richtlijn.

Apri] 2003
Namens het bestuur van de Nederlandse Vereniging van Dermatologisch V erpleegkundiger

en Verzorgenden

Janneke Huizinga
voorzitier expertgroep



Samenstelling expertgroep

Mw. I. (Tanneke) Huizinga (voorzitter)
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inleiding

Aanleiding
De richtlijn die nu voor u ligt is een, door de Nederlands Vereniging van Dermatologisch

Verpleegkundigen en Verzorgenden (NVDVYV), verbeterde richtlijn smetien. ledere
verpleegkundige en verzorgende is wel eens of wordt nog steeds regelmatig geconfronteerd
met een patiént met smetten. Algemeen wordt aangenomen dat smetten veel voorkomt (van
Beelen, 2001), exacte prevalentie en incidentiecijfers ontbreken echter. De preventie en
behandeling van smetten wordt nog niet systematisch benaderd (van lee] en, 2001), variatie in
handelen is daarvan een logisch gevolg. De NVDVYV ziet het belangin van een landelijke,
uniforme, richtlijn smetten. De richtlijn ‘Smetten (intertrigo), voorkomen / behandelen van’
uit het Medisch Centrum Alkmaar (MCA) 1s het vertr. ekpunt ereest om het verbetertraject te
beginnen. :

Ultoan gspunt voor de verbetering van de richtlyjn zijn de cnterla voor richtlijnen van het

- Kwaliteitsplatform van de AVVV "(AVVV, @Ol) De criteria betreffen ontwikkeling, inhoud
en vorm van de richtlijn. Indien derichtliyn aan de criteria voldoet kan deze ter legitimatie
worden aangeboden aan het Kwaliteiisplatform van'de AVVV.

Doelstelling SR
Deze richtlijn heeft tot doel het ontstaan van smetten te voorkomen of (in zo vroeg mogelijk

stadium) te heu\emlen en ‘Le genezen.

Rich tlijngebruikers
De richtlijn is bedoeld voor verpleegkundigen en verzorgenden die werkzaam zijn in

algemene ziekenhuizen, de thuiszorg, verpleeghuizen, verzorgingshuizen en revalidatiecentra.

Definities
Er wordt uitgegaan van de volgende werkdefinitie van smetten: roodheid en verweking, al of
niet geinfecieerd, van de huidplooien.

Bij de verbetering van de richtlijn s, voor de onderbouwing (evidence), uit gegaan van de
volgende definitie: ‘Evidence based nursing is het proces waarin verpleegkundigen en
verzorgenden hun klinische besluiten nemen op grond van de beste onderzoeisresultaten, hun
klinische ervaring, de voorkeur van patiénten en de beschikbare hulpmiddelen” (Cullum,
2000).

Patiéntenpopulatie
Deze richtlijn is van toepassing op patignten die (een verhoogde) kans hebben op het ontstaar
van smetten en/of op patiénien ) die symptomen hebben van smetten en/of patiénten waarbij

smetten gediagnosticeerd is.

Probleemomschrijving en uitgangsvragen

Verpleegkundigen en verzorgenden zijn, gezien de ondersteuning die zij bieden in de
dagelijkse verzorging, in de bijzondere positie om smetten te voorkomen, te onderkennen en
te behandelen. In de (medlsche en verpleegkundige/verzorgende) literatuur worden veel
adviezen gegeven voor de preventie en behandeling van smetten. Daarnaast zijn er richtlijnen
waarin aanbevelingen worden gedaan voor de preventie en behandeling van smetten. De

' Algemene Vergadering Verpleegkundigen en V ewomend



wetenschappelijke onderbouwing van deze adviezen en aanbevelingen ontbreekt echter

veelal.
Voor de verbetering van de richtlijn smetten was daarom de centrale vraag: op welke wijze

kunnen verpleegkundigen en verzorgenden smetten op effectieve wijze voorkomen en
behandelen?

Afbakening van het onderwerp
De richtlijn richt zich op de preventie en de behandeling van smetten in de huidplooien.




Hoofdstuk 1 Methodiek van verbetering van de richtlijn smetten

1.1 Werkwijze bij de totstandkoming van de richtlijn

In het kader van een onderzoeksproject door het Nivel/LEVV (looptijd mei 2002 - april 2003)
is deze richtlijn in samenwerking met de NVDVV en het Medisch Centrum Alkmaar tot stand
gekomen. Het bedoelde onderzoeksproject heeft meerdere doelstellingen, nameluk (1) het
ontwikkelen van een stappenplan voor het verbeteren van bestaande richtli nen” en (2) en het
als voorbeeld verbeteren van twee bestaande richtlijnen. De richtlijn smetten van het MCA is

¢én van de te verbeteren richtlijnen.

De hieronder beschreven stappen zijn doorlopen in het kader van het onderzoeLSpl oject en
hebben geleid tot de totstandkoming van deze 1jchthjn '

I Review .
Om inzicht te krijgen in de meest effectieve’ preventle en behamdehno van smetten door

verpleegkundigen en verzorgenden is-door het NIVEL een systematische review gedaan naar
Interventie-onderzoek van de pr €V611T16 en behandehno van smetten in de grote huidplooien
(Mistiaen, Poot, Hickox, Jochems, & Wagner, 2003). De review heeft zich toegespitst op
interventies waarvoor geen Vomschuft wvan.-de arts nodig is. De verantwoording is opgenomen
in bijlage 1. De review is ul_‘tgg\{oe;rd door leden van onderzoeksprojectgroep.

I Inventarisatie en beoordeling van bestaande richtlijnen

Om inzicht te krijgen-in-de kwaliteit van richtlijnen smetten en een keuze te kunnen maken
welke richtlijn verbeterd zou kunnen worden, zijn richtlijnen geinventariseerd en beoordeeld.
Daarnaast gaven de geinventariseerde richtlijnen inzicht in de bestaande aanbevelingen voor
verpleegkundigen en verzorgenden om smetten te voorkomen en behandelen. De
verantwoording is opgenomen in bijlage 2. De bestaande aanbevelingen zijn voorgelegd aan
de expertgroep (zie III). De inventarisatie van de richtlijnen is uitgevoerd door Jeden van de

onderzoeksprojectgroep.

111 Expertbijeenkomsten

Na vollooling van de review is een expertgroep samengesteld. De expertgroep is driemaal
bijeen geweest. De expertgroep had tot taak het becommentariéren van de eerste concept
tekst, opgesteld naar aanleiding van de resultaten uit de literatuur en de aanbevelingen uit
andere richtlijnen. Waar nodig werden aanbevelingen geherformuleerd of nieuwe
zanbevelingen geformuleerd. Hiervoor waren twee expertbijeenkomsten nodig en dit
resulteerde in de tweede concepttekst. Vervolgens is deze conceptiekst voorgelegd aan
beroepsgenoten zie IV. Na verwerking van de opmerkingen van de beroepsgenoten is de
derde conceprtekst ontstaan. Deze tekst is wederom voorgelegd aan de expertgroep om de
aanvullingen te bespreken en de richtlijn definitief vast te stellen. Na verwerking van de
opmerkingen van de expertgroep is de uiteindelijke versie ontstaan. De verantwoording is

opgenomen in bijlage 3.

v Commentaar door beroepsgenoten
Volgt na de derde expertbijeenkomst. De verantwoording is opgenomen in bijlage 4.

2 . g
~ Titel van de handleiding t.z.t. opnemen. . .



1.2 Weienschappelijke onderbouwing

Tijdens de verbetering van de richtlijn is getracht de richtliin te onderbouwen vol gens de
gehanteerde definitie van Cullum (zie Inleiding). Inzicht in de beste onderzoeksresultaten is
verkregen door de systematische review van interventie-onderzoek (zie stap I). Inzicht in de
klinische ervaring, de voorkeur van de patiént en de beschikbare hulpnnddelen z1jn verkregen

door de samenstelling van de expertgroep (zie stap III).

Van de in de richtlijn geformuleerde conclusies is vermeld waarop deze zijn gebaseerd en zijn

deze als volgt ingedeeld naar de mate van bewijskracht (CBO, 2000).

A1l systemische reviews die tenminste enkele onderzoeken van A2 —111veau betreffen, waarbij
de resultaten van afzonderlijke onderzoeken consistent zijn ‘

A2 gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek van croede kwahtelt (gerandomiseerde,
dubbelblind gecontroleerde trials) van voldoende omvang en consistentie;

B gerandomiseerde klinische trials van matige kwalitert of omfoldoende omvang of ander
vergelijkend onderzoek (niet- oerandonnsceld, veroehjkend cohortonderzoek
patiéntcontrole-onderzoek); - ;

C niet-vergelijkend onderzoek; ‘ ’

D mening van deskundigen . - ) L ! e

De conclusies zijn als volgt ingedeeld op niveau van bewijs (CBO, 2000):

1 1 systematische l‘CVieW‘”’(Ai) of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken variniveaii’Al of A2;

ten minste 2 onaﬂlanl\ehﬂ\ van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B;

1 onderzoek van niveau A2 of B of onderzoek van niveau C;

mening van deskundigen, bijvoorbeeld de expertgroepleden.

IS L o

1.3 Implementeerbaarheid

Tijdens de verbetering van de richtlijn is op de volgende wijze rekening gehouden met de
implementeerbaarheid. Tijdens de bijeenkomsten van de expertgroep is de
implementeerbaarheid (organisatorische belemmeringern, kostenimplicaties) van de richtlijn

aan de orde geweest.
Daamnaast hebben de beroepsgenoten hierover een uitspraak gedaan door beantwoording van

vragen (zie bijlage 4).

1.4 Herziening

De richtlijn 1s vast g steld door de NVDVV. De vastgestelde versie zal ter leg gitimering
worden voorgelegd aan het kwaliteitsplatform van de AVVV. Na Iegmmam 15 de richtlijn
defimtief en is deze geldig voor een periode van maximaal 5 jaar. Indien hisrtoe aanleiding is
(byjvoorbeeld nieuwe inzichten door onderzoek) wordt eerder overgegaan tot herzi ening. De
NVDVV is de verantwoordelijke instantie voor herziening van de richtlijn.

o

s
ze
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Hoofdstuk 2 Begripsbepaling, pathofysiologie en symptomen

2.1  Begripsbepaling

De medische benaming voor smetten is intertrigo. Smetten is een ontsteking van de
huidplooien. Het komt met name voor in de liezen en de oksels en onder de borsten.
Daarnaast komt het voor in de oogleden, nekplooien, elleboogsplooien, buikplooien, de navel
en tussen de tenen (Amdt & Bowers, 2002). Omdat ook andere huidziekten zich in de
huidplooien kunnen manifesteren 1s het moeilijk smetten te diagnosticeren (Itin, 1989; Guitart
& Woodley, 1994). Daarnaast zijn er onduidelijke definities van smetten in de medische
literatuur en is er een overlap met andere huidziekten zoals schunmelzwkten en bacteniéle

infecties.

2.2 Parhoﬁ sm/ocrze van smetten

Py

& Bumham 1981) Ovex het algemeen wordt echter het Voloende aangenomen. Smetten
ontstaat door huid-op-huid contact. Doordat de huldlaoen tegen elkaar bewegen ontstaan
oppervlakkige beschadigingen. Warmte, vocht en gebrek aan luchteirculatie zijn factoren die
van neomeve invloed zijn op’ het \7€I’d616 velloop waa.1 dom Velwekmo van de huid, dlt 1s het

2.3 Swnpromen van. Smetlen
De expertgroep is van'mening dat smetten zich kenmerkt de volgende objectieve en

subjectieve symptomen. Het gaat daarbij om de volgende objectieve symptomen:
erytheem/roodheid, nattend/vochtig, dunne/glanzende huid, fissuur/scherpe rode wondlijn in
het midden, spiegelvorming, huidbeschadiging, erosie/ontvelling/schaafwondjes en
maceratie/verweking. Daarnaast kenmerkt smetten zich door de volgende subjectieve
kenmerken: pijn, jeuk en een schrijnend/brandend gevoel.

De expertgroep is van mening dat er een gradueel verloop 1s en deze 1s globaal te verdelen in
vier fasen. Fase 1 kenmerkt zich door een lichtrode, intacte huid en de patiént kan klagen over
jeuk en een schrijnend/brandend gevoel. Fase 2 kenmerkt zich door een felrode, glanzende,
intacte huid en de patiént kan klagen over jeuk en een schrijnend/brandend gevoel. De eerste
en tweede fase kunnen gezamenlijk ontstaan dan wel wisselen in presentatie, afhankelijk van
de locatie. Daamaast kunnen deze twee fasen elkaar erg snel opvolgen (binnen een tijdsbestek
van een paar uur). De fasen 1 en 2 zijn daarom in de praktijk niet altjd surikt te
onderscheiden. Fase 3 kenmerkt zich door een felrode, nattende en kapotte huid, verweking/
maceratie en de patiént kan klagen over jeuk en een schrijnend/brandend gevoel. Er is een
scherpe rode wondlijn/fissuur zichtbaar op de breuklijn van de ene helft van de huidplooi naar
de andere helft. In fase 4 is sprake van geinfecteerde smetplekken. Deze fase kenmerkt zich
door een kapotte huid met een wittige, gelige of groenige verkleuring (de kleur is afhankelijk
van het infecterende micro-organisme), soms een onaangename geur en de patient klaagt over
pijn, jeuk en een schrijnend/brandend gevoel, waarbij de pijnklachten meer voorop staan dan
de _]elll\_nldu[llel'}.. Een bacteriéle infectie kan gepaard gaan met verhevenheid en zwelling van
het wondgebied. De expertgroep is van mening dat smetten beperkt blijft tot een
oppervlakkige huidontsieking en een symptoom als koorts niet wordt waargenomen.

(indien mogelijk zullen foto’s van deze fasen worden toegevoegd)



Conclusie 1
Er wordt uitgegaan van de volgende pathofysiologie van smetten; Smetten is een

ontsteking van de huidplooien en komt met name voor in de liezen en de oksels
en onder de borsten.

D Mening expertgroep

Conclusie 2
Smetten in de huidplooien kenmerkt zich door de volgende objectieve

symptomen: erytheem/roodheid, maceratie/verweking, nattend/vochtig,
dunne/glanzende huid en ontvelhncr/schaafwondJesfbeschadl ging/erosies van de
huid. Daamaast kan het zich kenmerken door de volcrende subj ectieve kenmerken: 1
py1, jeuk, en een schrijnend/brandend oevoel i, :

D Mening expertgroep

Niveau 4

Conclusie 3 O T :
Er zijn OIObaal vier fasen van smetten te helkennen met de volgende kenmerken:
- mtacte huid -
- lichtrode huld ,
- jeuk (m\,t altud)
- sclmmend/blandend gevoel (niet altijd)
Fase 2: ..’
- intacte huid
felrode huid met glanzend aspect
jeuk (niet altijd)
chrijnend/brandend gevoel (niet altijd)
Fase 3:
- kapotte huid
- felrode huid
- nattende huid
- ontvelling
- verweking van de huid
- scherpe rode wondlijn/fissuur op breukliin ene helft hhldplOO’ en andere
-] vul\ (niet altjd)
- schrijnend/brandend gevoel (niet altijd)
Fase 4: (de geinfecteerde fase)
- kapotte huid
- wittige, gelige of groenige verkleuring
- onaangename geur (niet altijd)
- verhevenheid/zwelling (bij een bacteriéle infectie)
- eilandjes voor de kust (bi] een candida infectie)

D Mening expertgroep

Overige overwegingen

De expertgr

diagnosticer

oep 1s van mening dat zowe] verpleegkundigen als verzorgenden smetten kunnen
ren ¢.q. kunnen vaststellen. Wel dient in geval van twijfel een meer ervaren



deskundige te worden geraadpleegd. Mocht onverhoopt de diagnose smetten foutief gesteld
worden dan heeft dit geen gevolgen voor de verdere behandeling.

Aanbevelingen
Een velpleecrkundwe en verzorgende stelt op basis: val'*'bovenstaande I\enmerl\en {en fotos)

vast.of er sprakeis: Van smetten en in welke fa
wordt een meer ervaren deskun 1:06 Oeoonsulteerd




Hoofdstuk 3 Preventieve maatregelen

3.1 B1j wie moeten maatregelen ter preventie van smetten worden toegepast?

De expertgroep 1s van mening dat iedereen een risico heeft op het ontstaan van smetten en
benoemt daarom geen specifieke risicogroepen. Daarnaast lopen die mensen waarbij één of
meerdere van de volgende condities aanwezig zijn een verhoogd risico Op smetten: obesitas,
verminderde mobiliteit, verhoogde lichaamstemperatuur, vochtige huid ten gevolge van

transpireren of incontinentie.

Conclusxe

ledereen heeft een risico op het ontstaan van smetten. Daamaast lopen personen
met de volgende condities een verhoogd risico op ‘smetten: obesitas,
verminderde mobiliteit, verhoogde hchaamstemperatum vochtige huid ten

Niveau 4
gevolge van transpireren of 1 1ncont1nentle

D Mening expertgroep

Overige overwegingen - g
De expertgroep is van mening dat bij 1edere zorgvrager binnen de verpleegkundige en

verzorgende zorgv erlemn g, bnm°n de bestaande mogelijkheden, aandacht besteed moet
worden aan de pr eventle van smetten.

Aanbevelingen
| Preventieve maatregelen dienen te worden genomen bg 1edex-een che 1ig

| krijgt binnen een v elplee ckundige enfof 'F:erz""orge‘n v
| waarbij sprake is van een risicoconditie. G

amethe NErzZor Crmc
erbonen

3.2 Welke verpleegkundige maatregelen kunnen worden toegepast bij de preventie van

smetten?
Op basis van de systematische review kan geen uitspraak worden gedaan over de meest
effectieve maatregel(en) ter preventie van smetten. Bij de preventie van smetten wordt
uitgegaan van algemene principes waarvan wordt aangenomen dat deze een rol spelen bij het
onistaan van smetten (zie 0ok hoofdstuk 2). De expertgroep is van mening dat bij de preventie
Vvan smetten wordt uitgegaan van de-volgende principes: het voorkomen van huid-op-huid
contact door het aanbrengen van scheurlinnen, non-woven gaas of Engels pluksel in de
huidplooien en het dragen van ondersteunende kleding; het drooghouden van de hwidplooien
door het dragen van absorberende kleding, het aanbrengen van scheurlinnen, non-woven gaas
of Engels pluksel in de huidplooien en het dun aanbren gen van zinkolie of een barriér espra
en het voorkomen van overmatg transpireren door het dragen van ademende kledi Ing en het
verlagen ven de omgevingstemperatuur. Daarnaast kan de patiént worden geinformeerd en/of
geadviseerd zodat deze zelf in staat is tot het nemen van preventieve maatregelen. Tot slot is

dagelijkse huidzorg van belang.




Niveau 4

Conclusie

Bij de preventie van smetten wordt uitgegaan van:

1. Het geven van informatie en/of advies over de preventie van smetten

2. Het verminderen van de vermoedelijke oorzakelijke factoren. Dit zijn:
a. het voorkomen van huid-op-huid contact

b. het drooghouden van de huidplooien

c. het voorkomen van overmatig transpireren

Dagelijkse huidzorg.

(O8]

D Mening expertgroep

Ovenoe OVQI'WCUIH gen

De expertgroep raadt af om voor het drooghouden van de huldplomen poeders en pasta’s aan

te brengen of om gebruik te maken van apparatuur om de huid droog te blazen. Het gebruik

van poeders wordt afgeraden vanwege mogelijke- klontermcr Het gebruik van pasta’s worden
afgeraden vanwege het moeilijk kunnen aanbrencen en verwijderen ervan, het aankoekende
aspect en onidat de huid slecht te observeren is onder een pasta. Féhnen en andere apparatuur

om de huid droog te blazen-wordt afger. aden vanwege het verbrandingsrisico, de kans op
teveel uitdrogen en vanwege het verspreiden van micro-organismen.

Aanbe\ elingen

1. Geefineen cresp‘ ek i1 fomlatle n/of a"\{’les over onderstaande aanbevehnven en altud
t]JdBnS het toepassen-ervan .. T : :

f-a Voorkom huid-op-huid contact door: & i

* Het bij voorkeur dragen vankatoenen‘l\ledmﬂ
x “Het dragen. van Olld61 steunende Medn i

L »;Een Latoenen BH: b1y voorkeur: eerst een Latoenen hemd aantrek

Goedslultend 'met- :ellend onderoocd met p 1pen Voor zowel meumen als
yrkeur @eem stnncs ; s

vgdaarboven de BH
" ‘Suspensoir b] manrnen

| . Her tussen de huidplooien aanbrencen van:

w chr.e‘ls piukqei

Scnem hnnen

I —— - T e 4 e T Tt S P e
| 2b. Houd de huidnlooien-droog door nuddel varm

= Het dragen van absorb erende kl udm@
= Het aanbrengen van materi aal thsen de hmdplocne::

= “Scheurlinnen

‘ . - De tOde°SIDU van de vo]vende lokal= mlddeler

. anlxoh;. dun: aanbrens gen {de huid moet zmhtaaar blqven)

= Barriérespray of -créme

= Gebrufk geen poedersof ‘pasta’
«  Mazak geen gebrui

van anparamur b fohn) om-de 11u1d droocT te blagenlv"_' i




2¢. Voorkom overmatig transpireren door:

* Het dragen van ademende L]eamg. sokken en schoe el
» Het verlagen van de omgev mostempcratuur door

- Te zorgen voor-een koele omgev ing
= Het Oebrmk van lichte katoenen: bedden 0@6@1» g

3, Pas dacelitkse huidzore toe door: =

" Het dagelijks wassen €n ooed f@é
* Het gebruik van geen of een pF
«  Het. dagelijks: observeren ’van e.

= - Bjij incontinentie direct te ver schonen" tew

assen en te'drogen

3.3 Wanneer moet gestart worden met prei%em‘iéve maatregelen?

Op basis van de systematische review Lan geen uitspraak worden gedaan wanneer gestart
moet worden met maatreoel( en) ter prevenne van smetten.

De expertgroep is van mening-dat bij de start van het zorgproces en bij een verandering in de
aanwezigheid van conchtles VOOT een verhoogd risico op smetten, zoals deze benoemd zijn in
paragraaf 3.1, gestart ka. worden met het toepassen van preventieve maatregelen

Conclusie
Op de volgende momenten kan gestart worden met preventieve maatregelen:

- Bij start van het zorgproces
Bij een verandering in de aanwezigheid van condities voor een verhoogd

risico op smetten (zie paragraaf 3.1)

Niveau 4 -

D Mening expertgroep

Overige overwegingen
Er zijn geen overige overwegingen.

Aanbevelinoen

delvea die’ lw namelijke verzorging van een.. .

Stau pr ‘"\7611"1"\’6 m aaLreoelpn bija

L1fo eer: en/of adviseer mensen met gen. of meer condl ies VOOr een \/e*hoooae "151@0 op
smetten (z parazmm £3: 1) omtrent. het belang van davelijikse huidzors

3.4 Op welke momenten moet evaluatie van de preventieve maatregelen plaats vinden en
op basis van welke criteria?

Op basis van de systematische review kan geen uitsprazk worden gedaan over de momenten
waarop en de criteria waarmee de preventie van smetten gepvaluwrd moet worden

De expertgroep is van mening dat preventieve maatregelen dagelijks geévalueerd moeten
worden. De evaluatie kan worden uitgevoerd door een verpleegkundige/verzorgende of de
patiént zelf. Daarnaast is de expertgroep van mening dat de preventieve maatregelen

é



oedvalueerd moeten worden op basis van het al dan niet optreden van symptomen van smetten

‘zie paragraaf 2.3
parag _

Conclusies
Preventieve maatregelen worden dagelijks ge€valueerd door diegene die de

preventieve maatregelen toepast (hetzij verpleegkundige/verzorgende, hetzij
patiént)

Niveau 4
De preventieve maatregelen worden geévalueerd op basis’ van het al dan niet
optreden van symptomen van smetten zoals beschl even n paracn aaf 2.3

D Mening expertgroep

Overige overwegingen \
Er zijn geen overige overwegingen. " . ..

Aanbevelingen

zoals beschreven in paraqraaf 29"




Hoofdstuk 4 Behandeling

4] Welke verpleegkundige maatregelen kunnen worden toegepast bij de behandeling van
smetten?
Nadat de diagnose smetten is gesteld (zie paragraaf 2.3), kan gestart worden met de
behandeling. Op basis van de systematische review kan geen uitspraak worden gedaan over
de meest effectieve maatregel(en) bij de behandeling van niet geinfecteerde smetten. De
expertgroep 1s van mening dat evenals bij de preventie ook bij de behandeling van smetten
wordt uitgegaan van de algemene principes waarvan wordt aangenomen dat deze een
rolspelen bij het ontstaan van smetten (zie hoofdstuk 2). Daarnaast wordt aangenomen dat het
geven van informatie en/of advies, dagelijkse huidzorg, het he1 stel van. de hu1d en het
consulteren van meer deskundigen van belang is. -
Daarnaast is de expertgroep van mening dat de behandeling van een mooehﬂ\e bacteriéle of
schimmelinfectie van belang is. Op basis van de review kunnen posm eve effecten worden
gerapporteerd bij de behandeling met econazol van gemfeqteelde&netten.

{ Conclusie 1 Ty N
Bij de behandeling van smetten wordt u1tcvegaan van:
1. Het gevenvan un”onnatle en/of advies over de preventie van smetten
2. Hetverminderen van de vermoedelijke oorzakelijke factoren. Dit zijn:
.a; het voozkomen van huid-op-huid contact
Niveau 4 b. het droocrhouden van de huidplooien
c. hetvoorkomen van overmati g transpireren
Dagelijkse huidzorg.
Herstel van de huid /
Behandeling van een mogelijke infectie
Het consulteren van derden

W

D Mening expertgroep

Conclusie 2
Voor de behandeling van een mogelijke infectie is econazol de eerste keuze.

Niveau 2 o ) j . - a . :
B (Cullen, Rex, & Thorne, 1984; Scherwitz, 1977, Schwarz, Much, &

Konzelmann, 1975)
C (Hempel, 1973; Siboulet, 1976)

Overige overwegingen

De expertgroep geeft er de voorkeur aan om de behandeling per fase van smetten te
beschrijven. @

De expertgroep is van mening dat bij tekenen van infectie smetten behandeld dient te worden
als zijnde een schimmelinfectie, waarvoor gestart kan worden met een lokaal anti-mycoticum
(anti-schimmelpreparaat). Gezien de hoge kostprijs van econazol, is de expertgroep van
mening dat even goed met een ander lokaal anusc‘nnmaplpreparaat uit de imidazole-groep
(zoals miconazol) gestart kan worden.

Aanbevelingen
Behandel smeLten a.manké vk van de fese Waarm ‘1et z:u,h bJ\ 1

nd

1 ’dt op ‘de vo 1

Fase 1 I -~ éénof 'meerdére;pre\lzeliti_.észe :nl'aa"tregve:{:_enﬁl Alinin




Fase 2 - eenof meerdere preventl eve mazatregelen

- pas ALTIID zml\ohe of b‘amerem eme, @f
barriérespray toe . ' .

Fase 3 - mtensweel p1 eventleve maatreoelen Tagr -

In deze ’_‘fasz'é: sh
geveclal s

- breno eventueel L 1SCh: nmelpreparaat
.]okaalaan : Eie o

Fased | -

‘De zinkolie en het
“antischimmelpreparaat kunnen
|a htereenvolgens dan Wel
‘gemengd gelijktijdig, (me
“alty 'DUI\) aancrebracht

A «COnsultecr' eén‘meer »;dveékmldisge |

De expel“tvroep ad\flseert een meer desLund’-'UD_ e 1aadpleoen in alle fasen indien men zich

onzekﬂr voelt maa;r n 1ede1 oevaﬂ'.een, mee dﬁ-skundwe te. raadp]ecen n fase 4.

g fdoende is om zowel de objectleve

De expermoep 1SV an memn@ dat d°: : 'ale behandeln
: =5

_moeschal’ d te wo*den

D». behandelm ¢ d1 n‘t n-alle fasen minimaal 2 weken gecontinueerd te worden:

4.2 Op welke momenien moet evaluarie van de behandeling plaats vinden en op basis van
welke criteria?

Op basis van de systematische review kan geen uitspraak worden gedaan over de momenten

waarop en de criteria waarmee de behandeling van smetten gegvalueerd moet Worden

De expertgroep is van mening dat de behandeling van smetien regelmatig, te weten 3,7 en 14

dagen, na start van de behandeling geévalueerd moet worden. Daarnaast is de expertgrope van

mening dat evaluatie moet plaatsvinden op basis van de afname van objectieve en subjectieve

S}mptomen.




( Conclusie

[ , De behandeling wordt 3, 7 en 14 dagen na start van de behandeling gegvalueerd.

Niveau 4 |Evaluatie van de behandeling vindt plaats op basis van de afname van
f objectieve en subjectieve symptomen.

|

[ D Mening expertgroep

Overige overwegingen
Er z1jn geen overige overwegingen.

Aanbevelingen

Evalueer de behandeling.

! t1eve Qymptomen,'?

Ev'a]uéj.ér de behandelmG ‘

Indien 14 dagen na start y e"behandeluw geen 3 rbetenncr 18 opﬁetreden kan verdere
| diagnostiek door. 1111 dde] Van een micr obmlomsche kweek overwogen worden.
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Bijlage 1  Verantwoording systematische review

Om de richtlijn te onderbouwen is een systematische review uitgevoerd (Mistiaen, Poot,
Hickox, Jochems, & Wagner, 2003). Hieronder vindt u een beknopte samenvatting van de

methode.

Afbakening van het onderwerp
De review was afgebakend naar volwassen patiénten met smetten in de crrote huidplooien

(onder de borsten, oksels, liezen, peri-anaal en de buik). ,
De preventie en behandeling was afgebakend naar methoden dle dom Verpleecrkundwen en

verzorgenden uitgevoerd kunnen wor den.

Doel

effectn iteit van 1ntewentles b de prevemle en behandelmo van smetten in de grote
huidplooien bij volwassen patiénten..De focus lao op maatregelen die binnen het

verpleegkundig domein vallen =

Databases: : : e
Relevante studies Werden oeldenuﬁceeld door de volgende zoekstrategie te gebruiken. De
zoekacties vonden piam in juni 2002.
a. Het doorzoeken van de volgende databases:
-PUBMED (1966 tot mei1 2002)
-CINAHL (1982 tot me1 2002)
-EMBASE (1988 tot mei 2002) |
-SCIENCE CITATION INDEX (1974 tot mei1 2002)
-PICARTA
-COCHRANE CONTROLLED TRIALS REGISTER
-database van drie Nederlandse onderzoeksinstituten: NIVEL, CBRO & LEVV
-INVERT, index van Nederlandse verpleegkundige/verzorgende literatuur .
b. Referenties van relevante artikelen
Referentielijsten van belangrijke artikelen werden bekeken voor aanvullende literatuur om
bijvoorbeeld grijze literatuur te vinden.
c. Voorwaarts zoeken van relevante artikelen
Belangrijke artikelen werden in SCISEARCH doorzocht om uit te vinden waar deze artikelen
zijn geciteerd in meer recente literatuur.

Trefwoorden:
Voor PUBMED werd de volgende simpele breae zoekstrategie (sensitief) gebruikt om de

database te doorzoeken:

intertrigo[ MESH] OR mntertrig* [textword]  (limited by NOT animal)

Er werd geen limieten ingevoerd met betrekking tot het type publicatie (publication types),
taal (Janguages) of datum (publication date). Bovenstaande zoekstiategie werd aangepast en
gespecificeerd voor de andere databases.

Selectiecriteria:

Onderzoeksdesign
Studies met één van de volgende designs werden geincludeerd in de review:
- randomised controlled clinical trial



- controlled clinical trial
- other designs as patient series and pre-post studies

Participanten
Alleen studies werden geincludeerd die smetten in de grote huidplooien onderzochten bij

volwassen patiénten .

Interventies
Alle preventieve and therapeutische interventies die binnen het verpleegkundig domein vallen

werden geincludeerd. Chirurgische behandelingen en medicatie op recept vielen buiten deze
TEVIEW.

Outcomes

Studies met de volgende outcomes werden geincludeerd: pr evalentie v \ an smetten,
huidconditie, huidinfectie, gebruik van antibiotica en lokale_mlgld\clen en kosten van

behandeling.

Resultaten zoekactie en inclusieprocedure .~
Het doorzoeken van de databases leverde 451 refel ents es op en de aanvullende zoekacties

leverde 12 mogelijk relevante artikelen op. .

Bij een eerste schifting van de 451 referenlles wéi den 102 mogelijk relevante artikelen
geselecteerd op basis van t]tel (en indien aanwezig samenvatting). Deze 102 artikelen en de
12 artikelen van de aanvullende zoehactle werden op basis van de volledige tekst getoetst op
de 11101u51ecr1tena Ultemdehﬂ\ voldeden 24 artikelen aan de inclusiecriteria (zie tabel 1).
Ruim de helft van'de artikelenvoldeed niet aan de inclusiecriteria omdat het geen empirisch
onderzoek betrof. De Gverige artikelen voldeden voornamelijk niet aan de inclusiecriteria
omdat de interventies niet verpleegkundig waren en/of het betrof geen patiénten met smetten.
Vijf artikelen werden niet binnen 4 maanden geleverd en werden uitgesloten van verdere

toetsing.

Methodologische beoordeling
De ingecludeerde artikelen zijn geanalyseerd op inhoud en beoordeeld op methodologische

kwaliteit. Voor de beoordeling van de methodologische kwaliteit van RCT's werd gebruikt
gemaakt van het instrument ontwikkeld door van Tulder et al. (van Tulder e.a., 1997). Dit
instrument bestaat uit 19 criteria; de scores lopen van 0 tot 19, hoe hoger de score, hoe hoger
de kwaliteit. De methodologische kwaliteit wordt als voldoende beschouwd indien deze
voldoen aan 6/11 criteria voor interne validiteit, 3/6 criteria voor beschrijving en 1/2 voor
statistische criteria. Voor de methodologische beoordeling van andere designs werd gebruik
gemaalt van een aangepaste versie van de lijst van van Tulder zoals deze ontwildeeld is door
Steultjens ( Steultjens et al., 2002). De artikelen werden door twee onderzoekers onafhankelijk
van elkaar beoordeeld; onenigheden werden bediscussieerd waama consensus werd bereilt.
Data-extractie

Van de geincludeerde artikelen werden gegevens verzameld omtrent de referentie (titel,
tijdschrift, datum publicatie, land), het onderzoek (aantal participanten, onderzoeksdesign,
(co-)interventies), de onderzoekspopulatie (geslacht, leeftijd, belangrijkste medische
diagnose, begin en duur smetien) en uitkomstmaten (soo*’L methode, ujdstp en frequentie van

Analyse en synthese
Het was niet mogelijk de uitkomstenmaten statistisch te poolen daarom werden de
belangrijkste resultaten van de ingecludeerde onderzoeken kort beschreven.



Tabel 1

Resultaten
: voor M
| . Ci
Eerste . smetten in 1
auteur/ | Interventies logi
iaar grote ®
j 2 kw
huidplooie
n
(Cullen Miconazol 2% lotion
‘1 1977) ' versus Niet gespecificeerd voldoende
‘ ' placebo
Econazol 1% creme 10114 ot i [ i &- -'
; ptr in econazol groep klinisch¢
(C&UI'll’eh%rSeeX' ‘ Versus | microniologisch genezen,
1984) » | clotrimazol versus 11/18 in de clotrimazol oroep, Voldoende
w versus versus 1/6 in placebo groep™
£ placebo i
o | (Galbiati& | Chioroxylenol + Eosine
= Scarabelli, | versus Niet g_especnfrgeerd Voldoende
= 1998) Eosine 2% in H20 oplossing S L
o o,
8 (Mertens, Miconazol 2% creme ) ‘ v
T Morias & | versus : A
N \/erham,me Miconazol +hydrocor1 “ | Niet ges__pemfaceerd‘ voldoende
E 1976) ' | versus ’
e hydrocort -~
o Siccanin1% lotion .
o - L N
(Meyer versus ‘Niet gespecificeerd

Rohn, 1879)

tolnaftate’

Miconazol 2% :alﬂ

(Torok et al. versus ' -
1979) ! mzconaondepersolon Niet gespecificeerd
versus -
depersolon :
Dibenzthieen (Fungiplex) 16/18 ptn van fungiplex-groep verbetering
(Gip, 1966) | versus versus 14/18 in placebo, maar meer
Placebo verbetering bij fungiplex ptn
Soap + H20
versus
(McMahon, | +talk Geen verschil tussen behandelingopties.
1994) +splitgazen Geen conclusie mogelijk.
+barriere créme )
+hvdrocolioid
Debrisan pasta
versus
< }(JPeltonenv & Aluminium subacetate Niet gespecificeerd
o lavy, 1861)
= versus
T Gentianviolet
! E) _ ) £ conzzol 0.5% lotion 11/13 ptn behandeid met econazol 0.5%
‘ = | (Scherwitz, Versus lotion
<] o ! . i
s 1877) Econazol 1% créme versus 16/21 ptn behandelc met econazol
‘ | 1% créme microbiologisch oenezen
(Schwarz, Egl?srzaszol 1% oplassing
Much, & B amos o o 18/21 ptn microbiologically genezen
. . Econzzol 1% milk )
Konzeimann, . no differences bewween treatment options
igrs) |V
sconazol 1% spray
(Taube,
Duhr, Tioconzzol 1% powder
Koepke, & | versus Niet gespecificeerd
Haustein, Tioconzazol 1% spray
1985)
(qulgagg.)ne, Vielaleuce alternifolia 3/3 ptri genezen
v ! L.
= (Galiano,
= | Ruggiero, o
_f Gregori, & | Miconazol 2% creme in liposomes Not specifizd
2 Menozzi,
I 1290)
5 | (Hackbarth & .
z Marksor, Tolnaftate Not specified
2 1966)
(k—l‘eorr.gsel, Econazol 1% lotion 9{'11 klinisch en microbiologisch genezen
1975) | binnen 4 weeks




(Maﬂrgr_jffcu, Dequalinium chloride creme/ointment Niet gespecificeerd
[IRe)
(Profirov & e 90,
Nikiforov, Men’c‘::e? 38;" gﬁ:{gg M Niet gespecificeerd
1974) mernciert 20%
(S\":Ih;r;g?ra, Hamamelis virginiana lotion 18/30 ptn genezen and 9/30 improved
(Siboulet, o ) 5/9 ptn microbiologically genezen and 2/
1976) Econazol 1% spray-powder improved
(S%Q%m’ Tioconazol 1% créme 1/1 klinisch en microbiologisch genezen
o
(Thomes,
Saint-Andre
T . 1/1 worsened
& comuget, | Thiabendazole 20%
1971)
(\4\/936?;:, Chinolin+chinaldin 10% poeder 0/1 genezen
(Wurster, ; Econazol + zinkoxid paste Niet gespecificeerd

1993)




Bijlage 2 Verantwoording inventarisatie van richtlijnen
J f=] 1<)

Doelsielling inventarisatie

Doelsielling van de inventarisatie was het verkrijgen inzicht ir de aanbevelingen uit de
geinveniariseerde richtlijnen zodat deze in hel verbelertraject (zie bijlage 3) aan experts
konden worden voorgelegd om daarover hun mening te geven.

1. Het inventariseren van bestaande richtlijnen

!\)

W)

Het inveniariseren van richtlijnen vond plaats in de periode juni 2002 -
augustus 2002 (1otaal 3 maanden). Het z‘nven,_l.a*ri&}e;:en vond plaats op
de volgende wijze: e

Het raadplegen van.de volgende databanken: e

- Databark richtlijnen en protocollen van het LEVV " g

- Databank Zorgmediatheek -

Het aanschrijven van de volgende. mstantles (totaal ca 380)
- Beroepsverenigingen V&V e

- Fractieleden AVVV.~ _ \
- Verpleegkundige / Ve erzorgende Advies Raden van ziekenhuizen, verpleeghuizen,

verzorgingshiizen, thmszm g en revalidatiecentra
- OpleldmOsmstelhnoen \ &V (ROC en HBO-V)
Vanwege het magerer esultaat aan binnengekomen richtlijnen zijn de volgende

instellingen telefonisch benaderd:
- 9instellingen en 9 beroepsverenigingen waarvan nog geen reactie op de brief was

verkregen

Het plaatsen van oproepen in de volgende vaktijdschriften: TvZ, TvV, Verpleegkunde
Nieuws, AVVV-journaal, Nieuwsbrief VVVG , nieuwsbrief NVDVV,

Het plaatsen van oproepen op de volgende websites: STING, Zorghkrant,
AVVV en LEVV.

Om zoveel mogelijk richtlijnen te inventariseren 1s gevraagd en gezocht naar documenten
die in de praktijk van verpleegkundigen en verzorgenden geomﬂd worden bij de
behandeling en preventie van smetten.

Beschriiving geinventariseerde documenten
Er werden 4 documenien smetien gevonden. De documenien besionden
uit ca. 1 A4-17e waarop stond beschreven de benodigdheden voor en de
werkwijze hoe smeiten te voorkomen/behandelen. Soms was de
werkwijze afhankelijk van het huidaspect (wel of niet intacite huid,
droge of naite huid).

Beoordeling ceinventariseerde documenten
De beoordeling van de richtlijnen vond plaats met behulp van de criteria voor richtlijnen
van de AVVV. De richtlijnen werden beoordeeld door 2 beoordelaars, onafthankelijk van
elkaar. Indien er een verschillende beoordeling was, werd gediscussieerd tot consensus.
Dear waar de beoordelaars van mening bleven verschillen, werd dit vermeld.




De kwaliteit van de ingezonden documenten voldeed nauwelijks aan de criteria voor
richtlijnen van de AVVV. Alleen aan het criterium ‘de doelstelling van de richtlijn is
helder beschreven, zo mogelijk in resultaatindicatoren” werd in 2 van de 4 richtlijnen
voldaan.

4. Aanbevelingen it geinventariseerde richtliinen voorleggen aan de experts
De aanbevelingen uit de geinventariseerde richtlijnen werden
ingebrachi bij de experts door deze te beschrijven in de eerste
conceprversie die besproken zijn tijdens de eersie rwee
expertbijeenkomsien (zie bijlage 3). ‘




Bijlage 3 Verantwoording van de expertbijeenkomsten

Hoe meningen werkgroepleden geinventariseerd

Hoe meningen vergeleken en op waarde geschat

Consensus

Expertbijeenkomsten
Discussie tot consensus
Minderheidsstandpunt benoemd s




Bijlage 4 Verantwoording van commentaar door beroepsgenoten



Bijlage 5 Samenvatting aanbevelingen preventieve maatregelen

Bij wie:
Preventieve maatregelen dienen te worden-genomen bijiedereen die lichamelijke verzorging krijgt-
binnen een verpleegkundige en/of verzoroende huipverlenerrelatle er bu personen waarbl sprake IS

van een risicoconditie.

Risicocondities:
Personen:met-de volgende condities ‘hebben een verhoogd Tisice-0p ;metten obesitas; verminderde .
mobiliteit, verhoogde hchaamstemperatuur vochtlae huiditen: gevolge van transplreren of incontinentie;

Preventieve maatregelen:
2. Geefin:een gesprek mformatne ~en/of advnes over: onderstaande aanbevehngen en altud tudems

" ‘het toepassen ervan -

| 2a. Voorkom huid-op-huid contact door:

Suspenso;rébu mi 'nen ‘ :
" Het tiassen de huudploo;en aanbrengen van:

o Nonv-onén::Q,éa‘s
o Engels pluksel " -

| 2b. Houd de huidplooien droog door-middel van:: s b TR

= . Het drageri van absorberende: kledmg

. . Het aanbrengnn van matenaal tussen do hu;dplomem T :
o ~“Scheurlinnen. * s el i e B e
o : “Non-woven gaas el , ron i B R e
o) Eno s pluksel . INFRE - T AT :

= N De toepassmq van de’ vo!qende lokale deelen T S L
".Zinkolie, dun aanbrengen {de huid moet Zichtbaar blijven)

o o

o Barrigrespray of -créme : ,

». - . s 070- Maskgeen gebrulk van poeders of pasta! S : i
= vl Maak =Gee.ri.gebruxk van apparatuur (b.v. fohn) om de huid dr@or* te

| 2¢.-Voorkom overmatig transpireren door:

1
: |
® “Het dragen van aoe'nende kuedmg soxk nen schoeisel §
=L iHetwerlagen van de emoevmgstempmratuur goor: !
el  Te zorgen voor eenkoele omgevingsiemperatuur !
oo Het gebrulk van dichie katoenen beddengoed '

4 ’ Pas daonhnfso hu;d org toe door‘ :

. BU mcom entie d)rec ie vn*schonen ‘te wassen ente orooen




Wanneer:
Stam_‘prev;e'n‘tie.v_e rmaatrg_gele’n:’ ij

boven) omtrent het belang van dagelukse hundzorg

Evaluatie: .
Evalueerde preventneve maatregelen dageluks Dlt word uiltgevoerd door degene dre de"-preventaeve

‘maatregelen toep

Evalueer de preve ‘
-\symptomen {zie brjiaqe 6) |




Bijlage 6 Samenvatting aanbevelingen behandeling van smetten

Symptomen van smetten

Een verpleegkundige en verzorgende: stelt op basis van onderstaande =sym'ptomt=n en foto's) vast of
er sprake is van smetten en in welke fase smetten ZICh bevnnd A n

ervaren deskundige geconsulieerd.

ordt een meer

Er zijn-globaal vier fasen vansmetien te .:herkem_nos_m_ra’neizde*volgepc:j-e»'-z_sg_/,;r:h_;p;tom'—:\;eerrt

Fase 1: Col
- intacteshuid = =
- lichtrode huid -
- jeuk (niet altijd).
- schrunend/brande
altud)

v a; o
jnen ,/brandend gevoel (met altud)

Fase 2: :
- intacte huid:
'-:- ' felrode huid m: _gla_, :
- Jeuk (miet altuﬂ '

; emfecteerde fase)

bij een bacterlele mfectne)
bij een candida infectie).

| gevoel [niet - - 'verhevenhend/zw‘ f
o it e e R vevland)es_‘v,oovrde-eku_;st

(

aivtudv)

Behandeling van smietten:

preventieve maatregelen worden beschreven wordt hlervoor verwezen naar blﬂaoe 5 ;

Behandel smetten, afhankelijk van de fase waarin het zich bevindt; op de voigende wijze. lndien

Fase1 { - een of meerdere preventneve
- ‘ o maatregelen o
‘Fase2 | -,  -een of meerdere preventneve

maatregelenv
oo pas ALTHID Zink
of barrierespray toe -

ohe of bamerec_ "me

Fese 3 | - v mtensxveer:preventneve maarreqeien-

-naar minimaal 2.maal per: dag S :

- maak. GEEN gebruikvan : i ',"'In deze fase sluit dit de huid teveel-af.
barrlerecreme of, barnerespray

- . pas ALTIID ALTIID ‘ De zinkolie en heT an’crscmmmeipreparaat

- breng eventueel ‘lbkaal een
v .antlschnmmelpreparaat zan

prevemneve maatreoelenv i

Fase 4 - mtpnsweeu

voel maar in leder geval ee

klachten vere'anen of voortduren n"

tart ehandelng, dient een meer. dnskun __oc mgesr"nakolr* e
worden. ; : RO i




2.weken gecontinueerd te'worden. .~

De behandeling dient in alle fasen minimaal

Evaluatie:
Evalueer de behandelmg 3, '_7
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Geen onderbouwing voor behandeling van smetten

Er is geen eenduidige aanpak van preven-
tie en behandeling van smetten. Een onder-
zoeksteam bestudeerde de literatuur en |
inventariseerde de verschillehde richtlij-
nen..Conclusie: het effect van de geadvi-
seerde interventies is niet wetenschappe-

lijk bewezen. Else Poot, Patriek Mistiaen,

Sophie Hickox

Smetten wordt nctﬁwelijks systematisch benaderd,
staat te lezen in een artikel in Verpleegkunde Nieuws
(no. 3/2001, pag. 18-21). We hebben deze toegeworpen
handschoen opgepakt en ons verdiept in de preventie
en behandeling van smetten. Daarvoor hebben we
richtlijnen geinventariseerd en een literatuurstudie
gedaan (zie kader). We hebben ons bepérkt tot smet-
ten in de grote huidplooien bij volwassen patiénten.
Daarnaast hebben we ons beperkt tot een benadering
vanuit verpleegkundig/verzorgend oogpunt.

We hebben bij beroepsorganiscties, opleidingen en
instellingen in de gezondheidszorg in Nederland

gevraagd naar richtlijnen voor smetten. Ook zijn

§ Richtlijn smetien

De kwaliteit van richtlijnen voor verpieegkundigen
en verzorgenden kan beter. Het LEVV en het NIVEL
ontwikkelen daarom een stappenplan voor het
systematisch verbeteren van bestaande richtlijnen.
Het is de bedoeling dat verpleegkundigen en verzor-
genden zelf met het stappenplan aan de slag kunnen.
Verbetering houdt in dat richtlijnen gaan voidoen
aan criteria, 6pgesteld door het kwaliteitsplatform
van de Algemene Vergadering Verpleegkundigen en
Verzorgenden (AVVV). Dit moet onder andere resul-

teren in adviezen die door onderzoeksresultaten zijn

} Verpleegku%
Houws

oproepen geplaatst op websites en in vakbladen. Ver-

der is gezocht naar richtlijnen in (inter)nationale
richtlijndatabases op internet. Dit leverde vier richt-
lijnen op. Drie waren atkomstig uit ziekenhuizen, de
vierde richtlijn bevat adviezen uit een handboek der-
matologie (geadviseerd door de Dermatology Nurses’

Association uit Amerika).

Wisselende adviezen

Het viel op dat in de richtlijnen geen duidelijk onder-
scheid wordt gemaakt in de preventie en behandelingf
van smetten. Daarnaast zijn de adviezen in de richtlij-
nen zeer wisselend. In de ene richtlijn adviseert men
met betrekking tot de wasbeurt bijvoorbeeld om geen
zeep te gebruiken terwijl een ander advies luidt om
een PH-neutrale zeep te gebruiken. Verder raadt men
in de ene richtlijn aan om zinkolie te smeren, terwijl
een andere richtlijn het geb:ruik van een poedef advi-
seert. Tot slot waren er enkele richtlijnen met adviezen
over kleding, zoals bijvoorbeeld het dragen van absor-
berende kleding. Het gebruik van scheurlinnen of
Engels pluksel voor het drobg houden en scheiden van
huidplooien, werd wel eenduidig in de verschillende
richtlijnen geadviseerd.

Het is niet duidelijk geworden hoe de richtlijnén tot

stand zijn gekomen. Het bleef daarom de vraag in hoe-

onderbouwd. Daarnaast is de mening van experts en
patiénten belangrijk. Indien adviezen in de richtiijn
niet of nauwelijks zijn te onderbouwen doci resulta-
ten uit onderzoek, zal een groter beroep gedaan moe-
ten worden oip de mening en ervaring van experts.
Momenteel wordt een bestaande richtlijn smetten
voor verpleegkundigen en verzorgenden verbeterd.
De inventarisatie van richtlijnen en de literatuurstu-
die zijn onderdeel van het stappenplan. Deze zijn op
te vragen bij Sophie Hickox, LEVV, = 030- 2919000 of
bij Patriek Mistiaen, NiVEL, = 03(;—2729779.
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verre de adviezen in de'richtlijnen onderbouwd zijn
door resultaten uit onderzoek. Een literatuurstudie
moest meer inzicht geven in de effectiviteit van pre-
ventieve maatregelen en behandelingsmethoden bij
smetten. Hiervoor is uitgebreid en wereldwijd in ver-
schillende databases naar literatuur gezocht. Uitein-
delijk zijn hierover 24 artikelen gevonden. Geen enkel
artikel ging over de preventie van smetten. Twee arti-
kelen gingen over de behandeling van niét-geiniec—
teerde smetplekken. Alle andere artikelen gingen over

de behandeling van geinfecteerde smetplekken.

In de beschreven studies zijn zeer veel verschillende
middelen getest. In hoofdzaak betroffen dit anti-schim-
melmiddelen zoals econazol of miconazol, zelfzorgme-
dicijnen die zonder recept verkrijgbaar zijn. Verder wer-
den middelen getest die gericht zijn tegen bacterie-
groei zoals eosine of gentiaanviolet. Daarnaast werden
bijvoorbeeld ook water en zeep en een extract van de
toverhdze]aczr, een middel uit de alternatieve genees-
wijzen, onderzocht. De meeste onderioeken werden uit-
gevoerd bij kleine aantallen patiénten, waarvan een
deel smetplekken hadden. Slechts enkele onderzoeken
vermeldden specifieke resultaten voor patiénten met
smetplekken. Bovendien liet de manier waarop veel
onderzoeken waren uitgevoerd, te wensen over. Het
blee! in de meeste gevallen dus de vraag hoe effectief -
de geteste middelen zijn voof patiénten met smetplek-
ken. Uit de resultaten van één onderzoek bleek dat eco-
nazol effectief is in het bestrijden van met schimmel
geinfecteerde smetplekken.

Het volgende kan nu worden geconcludeerd. Van de
adviezen in bestaande richtlijnen is niet duidelijk hoe
deze tot stand zijn gekomen. Daamaast zijn de advie-
zen zeer wisselend en wordt geen onderscheid
gemackt in behandeling en preventie. Het advies om
scheurlinnen te gebruiken voor het droog houden en
scheiden van huidplooien staat wel in alle richtlijnen.
Verder kan op basis van de resultaten uit onderzoek
geen advies worden gegeven voor de prevenﬁe van

smetten en de behandeling van niet-geinfecteerde

nummer 10 / 2003

smetplekken. In het geval dat de smetplek geinfecteerd
is met een schimmel, kan lokale toepassing van econa-
zol worden geadviseerd. Dit advies is echter gebaseerd

op de onderzoeksresultaten van slechts één onderzoek.

Gezond verstand ;

Nog even terugkomend op het artikel in Verpleegkun-
de Nieuws en de gegeven adviezen voor de preventie
en behandeling van smetten. Voor deze adviezen en de
adviezen in de geinventariseerde richtlijnen geldt dat
van geen van de genoemde interventies in onderzoek

is aangetoond of je deze juist wel of juist niet moet

" gebruiken. Voor de huidige praktijk betekent dit dat

verpleegkundigén en verzorgenden bij hun beslissin-
gen omtrent preventie en behandeling, zijn cangewe-
zen op hun gezond verstand en op wat de patiént
graag wil. Het verdient zeker ook aanbeveling dat een
discussie op gang komt met collega’s en met deskundi-
gen op het gebied van huidziekten hoe dit probleem
het beste aangepakt kan worden. Last but not least is
deze literatuurstudie hopelijk ook een aanzet tot {(goed
uitgevoerd) onderzoek naar de incidentie, prevalentie,

preventie en behandéling van smetten. "

www.verpleegkundenieuws.nl

Else Poot en Patriek Mistiaen zijn onderzoeker bij
het Nederlands instituut voor onderzoek van de
gezondheidszorg (NIVEL). Sophie Hickox is project-
leider bij het Lande]ijk.f.'xpertisegeiltrum Verpleging

en Verzorging (LEVYV).
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SUMMARY

AIM:

Intertrigo is an inflammatory dermatosis of the skin folds of the body, for which a large variety
of topical applications is recommended. A systematic literature review was performed to find

scientific evidence for the prevention and treatment of intertrigo W/z‘hm""z‘he nuxsmg domain.

METHOD:

In June 2002, 7 electronic databases were searohed W/th a S/mp/e broad—scope search

strategy. The aim was to identify all publjcaf/ons fhat concemed mz‘en‘ngo /tse/f and other

conditions that were related tgmterfr/gma S reg/ons Th/c search produced 451 refsrences.

Titles and/or abstracts_.,;@fiﬁg refé }é]‘?"czeS*v;:\_{_@eké” screened independently by two reviewe'rs on

the inclusion criteria’(empirical reseérch article, on prevention or treatment, of intertrigo, in

large skin folds, in ad ts af;g-‘within the nursing domain). The full text was ordered of articles
that met the inclusion criteria and articles about which it was uncertain whether they met the
critzria. All full-text articles were re-assessed on inclusion criteria.

RESULT:

A final set of 24 studies wes retained and analyzed on content and methodological quality.
Most studies concerned treatments with antifungals or disinfectants in heterogeneous
research samples, with only smeall sub-samples of people with intertrigo. Six studies were

randomized controlied trials. Ir general, ‘/w methodological quality o/" fie studies was poor.

<

CONCLUSION:

The analyzed studies provided no scientific-evidence for any tvpe of nursing prevention or
) g

o

tment strategy. There is e great need for well designead clinical studies on intertrige.

=)

[

e
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INTRODUCTION

Intertrigo Is an inflammatory dermatosis involving body folds (Arndt & Bowers, 2002).
Intertrigo is found principally in the inframammary, axillary, and inguinal folds, but it may also
affect other areas as folds of the eyelids, neck creases, antecubital fossae and umbilical

perineal and interdigital areas (Arndt et al., 2002). Although the exact pathogenesis of

intertrigo is unknown (Burkhart, Mulholiand, & Burnham, 1981), it isﬁ,gemerally believed

(McMahon, 1994) to be primarily caused by skin-on-skin f)raictibf"r'i: 'opp‘@.n n'gi?skin surfaces rub

erythema: red plaques oopose each other on each side of the skin fold, almost in a mirror

image. This may then progress to more intense inflammation with erosions, oozing,

exudation and crusting (Arndt et al., 2002). Patients may complain of itching, burning and

pain in the affected areas (ltin, 1989).

The exact prev alance of intertrigo is unknown, because many dermatological diseases can
effect the skin folds, which makes the diagnesis of intertrigo difficult (Itin, 1989: Guitart &

Woodlay, 1964), alsc due to unclear definitions and overlap in medical taxonomies betwesn

intertrigo, dermatomycoses and bacterial skin infections. However, MchMahon found

ed as a submammary skin p*oblem of any description) 1o be

submammary intertrigo (defin

prevalentin 5.8% of all female in-patients (McMahon, 1881). It is generally believed that

—~

intertrigo is more common in petients with poor hygiene, obese patients and patients wit!

disbetes (Selden, 2001; Arndt et al., 2002).

Nurses arz considered to be the most appropriate health care professionals to prevant,

detect and trezt this condition (McMahon & Buckeldee, 1282). The prevention and treatment
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of intertrigo is often one of the first subjects that is addressed in many nursing training
programmes (van Beelen, 2001).

The (medical and nursing) literature contains several articles with plenty of advice for the
prevention and treatment of intertrigo. It is most remarkable, however, that the majority of the
recommendations lack an empirical basis. A MESH-search (August 2002) with ‘intertrigo’ in
Pubmed, limited to ‘randomized controlied trial’ produced only 2 references (Cullen, 1877

-~

Hedley, Tooley, & Williams, 1990). This makes it difficult for niirses and care workers to

choose the best evidence-based approach.

treatment of mtertrlg h'as to focus primarily on reducing causal factors and secondarily on
restoring a normal skin environment and treatment of the possible bacterial or fungal
infections in intertriginous areas. Surgical treatment of intertrigo (Brown & Young, 1993

Chadbourne et al., 2001) may also be indicated.

Although there is agreement on the general prmcsplv-, a wide variety of methods and

products is recommended to achieve the treatment goals and in most cases no research

evidence supports the advices. Not exhaustive,{ but exempiar}), some of these advised
_applications inciude: English cotton (van Beelen, 2001), wet tea-bags (Selden, 2001), taicum

powgaer with aspirin (Marghescu, 1270), ‘Cas tellani's paint (Bohm, 1299), Domeboro soaks
(Aly, Forney, & Bayles, 2001), hydrocolloid dressings (McMahon, 19394), Burow solution
1009)

)

(Fragola & Watson, 1981), diluted vinegar (Davis, 1980), hamamelis (Schindera,

w0

bedrest (Moulin, Gaboriaux, & Joseph, 1583), disrobing (Arndt et EOQZ), biotextile
(Benigni, Cazaubon, & Djian, 2000), and many others. ”

This finding is similar to that of MchMzhon & Buckeldee (McWiahon et al., 1982), who
interviewed 115 ward nurses on their knowledge and current practice /of intertrigo. The

nurses suggested 12 different creams and a variety of other subsiances such as rose oil,
P

[@))]
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yoghurt, etc. They (McMahon et al., 1992) also found that nurses have contradictory opinions
with regard to both cause and determining factors as well as diagnostic and treatment
procedures: for instance, 16.5% of the respondents in this study favoured the use of talcum
powder, while 15.7% stated this should be avoided.

There is also disagreement about whether a product is good, or has to be avoided: e.g. the
application of absorbing powders is encouraged by some (Kugelman ‘]969 Marghescu,
1970, Guitart et al., 1994, Selden, 2001) and dlscouraged by others (va'n Beelen 2001),
sometimes clioguinol is advocated (Wanic, 1967, Amdt Bt al 200‘7) but others (Gloor, 1988)

advice against it. Different views are also reported m t"ne llterature with regard to which

topical antibacterial and antn‘uneal produc‘ts shouid be used and whether or not they should

be combined with sterg‘lds

In order to create ev»dence-;aased nursing guidelines and/or to support existing nursing
guidelines with evidence from research, a systematic review was made of the literature on
the efficacy of prophylaxis and treatment of intertrigo from the nursing perspective.

The aim of this review was 1o syst emat;ceﬂy collect and assess the evidence in relation to the

prevention and trea ment of intertrigo in an adult population within the nursing domain.

METHOD
a. Study configuration-PICO

Patienis/oonuletion:

/

The study wes limited to adult patients with.i val go of the large skin folds (submammiary,

i

exillary, inguinal, perianal, abdominal), because this is the condition that is mainly

encountered by nurses and care workers, and because g systemaii: review of treatment for
intertrigo between the toes (Crawiord et al., 2001) has aiready b:en performed.
Our working definition of intertrigo for this review is Vin.:cxed or non-infected im’lemhation of

the large skin foids, as described by the authors or referred to es 'intertrigo’ by the authors.

Intenvention:
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Only manuscripts concerning methods and products that are within the nursing domain were
withheld; the nursing domain is defined as interventions that can be carried out without

doctors’ order and topical applications and drugs that are available without medical

prescription. The Dutch official list of prescription drugs (www.cba-meb.nl) was used to
decide whether a product fell within our definition of the nursing domain. If a certain product

was not found on this list (e.g. due to non-availability in the Netherlgnﬂ‘sw)\, the article in which

it was mentioned was included.

It did not matter who applied a product to the intﬂe,r:trigou'a’ré‘és, Whé{ﬁf’/egr it"\?\'//as a doctor, a

patient, a nurse or another carer.

Control: L

Since it was clear froma "b"relirm‘naxy\gsea_flch that there were not many randomized controlied

trials on the subjié

t was g-é‘;idéd"{o include all manuscripts that reported results of

empirical research,~v’;hé“}§11at‘tmempwhafg design they used, or whether or not there was any kind of
control group.

Outcomes:

There was no predefined specific outcome. Qutcomes such as prevalerjce of intertrigo, skin .

condition, skin infection, symptom scores, microbiological tests, use of antibiotics and topical

agents, and costs of treatments could be included.

All this resulied in the following inclusion and exclusion criteria:
Inclusion criteria:
- empirical research based on one of the following study designs:
c randomised controlled clinical trial
¢ controlied clinical trial
o other designs as pelient series and pre-poét studies

- intertrigo in adult patients
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preventive and therapeutic interventions, of which at least one (main or

control intervention) is within the nursing domain

outcomes such as intertrigo prevalence, skin condition, skin infection, use of
antibiotics and topical agents, costs of treatment

Exclusion criteria:;

articles not reporting results of empirical research

articles concerning research in animals

Relevant studies wer |dentmed by searching electronic databases (PUBMED, CINAHL,

EMBASE, COCHRANE CONTROLLED TRIALS REGISTER, SCIENCE CITATION INDEX,

PICARTA, and INVERT).
The databases were searched with a simple broad scoped strategy ((intertrigo]MESH] OR
intertrig” [textword]) limited by NOT animal). This strategy was used in all databases with

only minor adaptations for each specific database (e.g. in the Dutch databases PICARTA

ompietzd with the Dutch term“smetien’).

<=
O

and INVERT the search str
With this search strategy it was expected to identify all articles concerning intertrigo itself and

all erticles concerning diseeses and conditions in the intertriginous regions.

Before the final search was performed, other search strategies were tried (e.9.
(("dermatomycoses"[MeSH Terms] OR dermatomycoses[Text Word])) AND (("skir"[WMeSH

/e | 17 ¢ r
= 1 Of

daed no further references to the final search strategy.

jO)

Additional searching was done by checking referencs lists from obtainad ariicles and by

forward searching in the Science Citation Index for articles that cited some of the relevant

articles that had already been obtained previously.
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Since it was clear from preliminary searches that there was no great volume of literature

available, and to ensure finding as much evidence as possibie, no limits were applied with

regard to languages, or date and type of publication.

" The time-frame for the search covered the complete databases, from their start until June

2002.

c. Inclusion procedure

An initial check on inclusion and exclusion criteria was made by~two revtewers independently

on the basis of the title and if available, the abstracf of the manuscnpt In case of

disagreement, the rewewers drscussed their flmdmgs untll consensus was achieved.

If both reviewers decided to lnclude a ref‘ ence or they both had doubts, or they could not

achieve consensus about a dlsagreemen s -he’ full text of the reference was ordered via the

international llbrary loan systems Amcles that were not obtamed within four months after

ordering, were consndered to be unobtainable, and excluded from further processing.

The initially included articles were then all checked again against the inclusion and exclusion
criteria, this time on the basis of the full text, and by the same two reviewers independently.
Articles that met all the criteria, according to both reviewers, were selected for further content
and methodological analysis. In the case of disagreement, both reviewers tried to find
consensus and if this was not reached a third reviewer made the final decision to include or
exclude the study. |

d. Data-extraction

By mzans of a seli-made date-extraction sheet, the following details were extracted from the

includeg articles:

- reference characteristics (title, journal, author, publication date, country of
origin)

- study charecteristics (number of patients, study design, intervention-and co-

interventions)

- patient characteristics (gender, age, main medical diagnoses, onset and

retion of intertrigo)



-Prevention and treatment of intertrigo-

outcome measures (type, method, time and frequency of assessment)

The methodological quality of the final set of manuscripts was also assessed. The variety of
study designs included in this systematic review necessitated the use of different quality |
assesément tools. The methodological quality of the randomized controlied trials was rated
according to a list deveioped-by van Tulder et al. (van Tulder, Assendelft, Koes, & Bouter,
1997). This hst has been recommended and adapted by the Cochrane Back Group as the

instrument to assess methodological quality (Bombardner et al

The list consists of 11 criteria for internal vahdrtv & deSf'nptlve crlterxa and 2 statistical criteria

(Appendix 1). AII criteria are scored as yes, ‘mp, or un“c[ear. E‘qual weight was applied to all -

items. Scores can range from 00 18, by c\b»unfi\-ﬁ‘g thé"'fyes’-answérs as 1and the others as

0. So, the hlgher the score the h|gher the. ethodologlcal quality of the manuscript. Studies

are considered to be of suf'nment quahty if at least 6 criteria for internal vahdlty 3 descriptive

and 1 statistical crltnrxa‘:are scored positively.

The methodological quality of studies based on other designs than RCT was rated with an
adapted version of the van Tulder list, as developed and used by Steulijens (Steultjens et al.,
2002). This list of criteria consists of 7 criteria for internal validity, 4 descriptivé criteria and 2
statistical criteria (Appendix 2). All criteriz are scored as yes, no, or unclear. Equal weight
was applied to all items. Scores can range from 0 to 13, by counting the 'ves’-answers as 1
and the others as 0. So, the higher the score, the higher the methodological guelity of the
manuscript. Studies are considered to be of sufficient quality if at least 4 criteria for inter
validity, 2 descriptive ana 1 siatistical criteriz are scored positively,

oo

The cuti-off scores for final quality assessment were derived from Steulijens et al. (Steultjens

etal., 2002).

The methodological guality of the included trials was independently assessad by two

Q)]

reviewers. Disagreements ware resolved by ciscussion; if no consensus wes achieved, a

third reviewsr msde the final gecision.

#
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RESULTS

a. Search results

Figure 1 presents a flow diagram of the results of the search strategy.

All searches were carried out in June 2002. The electronic database searches produced a
total of 451 references across all databases; 303 references were found in PUBMED, 258 in
EMBASE, 10€ in SCI, 34 in PICARTA, 15in Cochrane, 3 in CINAHL ahd 1 in INVERT.

Although there was a considerable overlap between databases ;~all but one database added

exclusive manuscripts (159, 116, 6, 5, 2 and 2, respeﬂtlveiy excluswe in PUBMED

EMBASE, PICARTA, SCI, COCHRANE and CINAHL)

The title was accompanied by an abstr"ct, 2\60%_*01‘ the cases.

Of the 451 references ‘102 (22 6%) were initially included for further study of the full text; 5

references could’ notbe ob‘tamed wrthm 4 months, and 17 articles, which fulfilled all the

criteria for nnclusnor% wevre processed for further methodological analysis.

The additional searches resulted in ordering 12 full-text articles of which 7 met our inclusion
criteria. |

So the final set consisted of 24 (Table 1). Details about the excluded studies can be obtained
from the authors.

b. General characteristics of the final set

There is very litlle recent research; 5-manuscripts were published in-the last decade of the
ots

20" century, and 12 of the 24 studies were performed ai lzast 20 years aQo. The manuscri;

were pub!xsweo in 21 different journals, and 23 different first authors were listed. The studies

were performed in 13 different countries; € studies originated from Germany.

of which used the patients s their own controls) and 12 studies used othar non-conirolied

designs.
The methodological quality score was ‘sufficient’ in 4 studies (Mertens et al., 1976: Cullen,

©77; Cullen et al,, 1984; Galbiati et al., 1988). An overview of the study designs and thair

-3

methodoiogical quzlity scores is presented in Table 1
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c. Patients

Patients with intertrigo were mostly included in larger research samples covering a variety of
medical diagnoses (Table 2), mainly under the umbrella of dermatomycoses. It was difficult
to determine how many patients with intertrigo of the large skin folds were included in each
study. In most studies, intertrigo was not, or not clearly defined. The onset and duration of

the condition varied considerably. Two studies (McMahon, 1994: Schindera, 1999) explicitly

stated that their sample concerned non-infected intertrigo._‘_

how many intertrigo patients were included in the research population. The étudies that used
some method of control had sample sizes of patients with intertrigo varying from @ to 42, and
some of them were spread over 2 to 5 treatment groups.
d. Interventions and Control/comparisons

As can be seen from Table , no less than 25 (excluding placebo agents) different products
and methods were repoﬁed in these 24 manusmp
In 12 studies the intervention wes studied without any form of control treatment, and 3 (Gin,

1968, Cullen, 1977; Cullen et al., 1984 4) of the other 12 studies in which two or more agenis

were compared, used a placebo contro! freatmant.

1979), tioconzzol (Somorin, 1865; Taube et al., 1985

=

stugy.

%

-1C-
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Between, and even within products there is a great variety in strength of composition,
combination with other products, application form, and frequency and duration of the
treatment. Moreover, even within one study the intervention could differ from pétient to
patient, e.g one patient applied the cream for 1 week and another for 3 weeks. It was also
not always clear who applied the products to the skin, and none of the studies were expilicit

about whether the application was, in fact, performed in the rlgh+ dase and frequency.

AH this makes comparisons between treatment groups W|thm studnes dn‘ﬂcult and

sy

comparisons across studies almost mposstble.

prevention of intertigo,

e. Outcome measurements

Most studies used objective and subjective methods to measure the effectiveness of the
treatments. The objective measures included micrescopic examination and cultures of
bacteria and fungi, and the subjective measures included the rating of symptom (itching,
ervthema, ex‘udation, burning, etc.) presence and severity, by clinicians and/or patients, and
the rating of cure (e.g. ameliorated, worsened, cured). None of the sTtudies described the

psychometric properties of their subjective outcome measurement instruments, or mads any

P"'*

reference 1o their validity. Moreover, the outcomes in the various studies were meesurad

different times and in different frequencies.

f. Findings

In most studies some favourable effect of the remedies was found or advocated for the total
research population. As shown in Table 4, the effecis for the sub-sample of patients with

intertrigo of the large skin folds could be traced in 12 of the 24 studies.

P
é
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Positive effects (clinically and microbiologically) were reported for econazol (Schwarz et al.,
1975; Hempel, 19785, Siboulet, 1976; Scherwitz, 1977; Cullen et al., 1984). No effect was
found for dibenzthieen (Gip, 1966) or for the typical nursing interventions studied by
McMahon (1994). In the non-controlied studies, positive effects were claimed by the authors

for Melaleuca alternifolia (Belaiche, 1985) and Hamamelis virginiana (Schindera, 1899).

DISCUSSION

Moreover, the resea:_rch,:fthat was found on the subject suffers from several weaknesses, such

as ill-defined research populations, lack of control groups, small samples sizes, many
interventions in very heterogeneous pbpulations, weak research designs, etc..

This review can therefore pr'ovide no basis, evidence, advice or contra-advice for any
particular nursing treatment. Perhaps the only thing that can be said is that some type of
antifunéa.‘ agent, such as econazol, may be of value in case the intertrigo is infected by fungi,
but only oné study (Cul'}én et al., 1884) reporting such an effect was placebo-controlied and
weas of sufficient methodological quality; all other studies focussing on econazol had weaker
designs and small sampie sizes

It should also be noted that Michiahon (1984) found that no submammary intertriginous lesion
in his study was infected by a fungus, and that Hedley et al. (1930) found that only 7 of the

-

83 intertrigo patients had a positive fungal culture.
This review obviously has several limitations. It is not pessible to offer ‘a best treatment’

advice, since the review excludsed &ll literature in which medica! treatment was discussad as

surgery, combinations of anfifungals with corticosteroids, topical antibiotics, systemic

%

-12-
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treatment, etc.. It is possible that reviews of those articles could result in well evidenced
treatments, but this not very likely because, as mentioned earlier, a PUBMED search with
‘intertrigo’ [MESH] AND ‘randomized controlled trial’ [pt] revealed only 2 references: one in
which Cullen (1877) investigated the efficacy of mirconazol, and Which is included in this
review; and another study (Hedley et al., 1290) comparing hydrocortisone cream versus

hydrocortisone + miconazol cream, in which both products were foun‘d"to be equally effective.

Moreover, it can be assumed that those 'medical’ artncles Wl“ focus on 'reatments for infected

intertrigo and not on the prevention of mtertrngo oron reducmg the causal factors what

e

doctors consider to be the nursing domain. A,\glance{_“at som’eﬂiuof these, for this review

P

excluded, ‘medical’ studies (R_eiﬁe_rs:‘,x‘iQ?B : vGrvi‘g}"o‘,riu & Grigoriu, 1982; Venier, Carnevali

Alessandrini, & Urban"‘ 982 MmeJh & Raghe 1989; Hedley et al., 1990, Radovic-

Kovacevic, Ratkovm & Nﬂenkovuc 1090) reveals that here also many non-controlled trials

and small sample ’sjgé_ﬂsf exist. Moreover, recent clinical medical guidelines (de Kock et al.,

1997; Rex et al., 2000) state that very little evidence exist.

This review has several implications. First of all, from a taxonomy point of view, it seems
important to formulate a clear definition of intertrigo and how it can be distinguished from
other skin diseases, and especially from the various forms of dermatomycesis. This was &

roblem that was encountered in the selection procedure of this review. most a2uthors did not

U

mention what they mean by intertrige, and the instruments and methods 10 diagnose the

condition were often not stated. By large, most publications focussed on intertrigo infecied by
fungi or they made no differentation bstween infecied intertrigo and the non-infecied or
'simple’ intertrigo 2s mentioned by MclMahon (1221).

Je

Secondly, itis e o propose a research agenda for intertrigo. Resesarc!

be worthwhile to conduct prevalence studies; itis a shame that no one knows how

tertrigo, while it is considered to be a commaon condition {van

i
¢

13-
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Beelen, 2001). And is it true that intertrigo is more prevalent in diabetic or obese patients, as
many authors suggest? However, such a prevalence study has to be based not only on a
clear definition of intertrigo, but also on reliable and valid diagnostic instruments, which do

not yet seem 1o exist.

There is also a great need for research on preventive measures: what is the effect of drying

skin folds with a hair-dryer, how often should the skin folds be washed are soap or

fc.? Tms apphes to the

deodorants of value, can natural fabrics prevent intertrago,,_\,eto._,

many therapeutic interventions that are recommen-d d in the llterature (and applied in

practice?). As long as everybody swears-by hxs or her own method but no research is

carried out, patients are exposed 1o the es that are probably ineffective or harmful, and

unnecessary costs are:*moun;ed;-,

Thirdly, no reseatc.."lbesi&'sgwé:sigfoﬁ‘n"d" for any of the current nursing approaches in the

£

prevention or treatn’_ﬁeﬁﬁ?of intertrigo. Nurses and other carers will hopefuliy see this as a
challenge to diecuss with each other their current practices and to initiate clinical studies on
the subject.

With regard to the development of a clinical nursing guideline on intertrigo, it is concluded
that there is no published evidence on which to base any recommendations. Therefore the
development of the guideline will have to rely on other methods for evidence-grading, such
as expert opinion, consensus meetings and common sense. Useful information may also be

from partly related guidelines, such as on pressure ulcers, neonatal skin care, skin

Q.
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ral, and medical guidelines on the diagnosis and treatment of dermatomycoses

and bacterial skin infections,

ark concerns the ussfulness of performing 2 systemeatic review, such as ths ons

A final r
described here. At the start of this project it was clear there was very littls hard evidence on

the subject, and therefore the inclusion criteriz were extended o aH kind of research designs.
This mace it possible to identify more empirical studies, although it was sometimes difficult 1o
However, the greater number of studies that were i finzlly identified did

find the publications. However, the gre

not change the conclusion thet was obvious at the start: there is vary little evidence availabie

-14-
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on the subject. However, it may be of value to demonstrate there is a considerable amount of

research that could be improved and to show that the nursing profession lacks a research

basis for a basic nursing problem.

We wish to thank the staff of the NIVEL library for their tremendous assistance in tracing and

ordering all the literature.

-15.



REFERENCES

Aly, R., Forney, R., & Bayles, C. (2001). Treatments for common superficial fungal infections.

Dermatology Nursing, 13, 81,88-84,101.

Arndt, K. & Bowers, K. (2002). Manual of dermatologic therapeutics. (6 ed.) Philadelphia:

Lippincott Williams & Wilkins.

Belaiche, P. (1985) Traitement des infections cutanees par I hunle& ssenue”e de melaleuca

e

alternifolia/[Treatment of skin infections WIth the essent:al onl of melaleuca alternifolia).

Phytotherapy, 15, 15-17.

'Bohm, I. (1996). Candida-Intertrigo (ICD B37.2): Therapeutische trends und

~ leitlinien/[Candida-intertrigo (ICD B37.2): therapeutic trends and guidelines). Der Deutsche
Dermatologe, 44, 390-39'1

\

Bombardier, C., Bouter, L., de Bie, R., Deyo, R, Guillemin, F., Shekelle, P. et al. (2002).

Cochrane Back Group. The Cochrane Library.
~Brown, D. M. & Young, V. L. (12€3). Reduction mammopiasty for macromastia. Azsthetic
Plastic Surgery, 17, 211-223.

Burkhant, C. G., Mulholland, M. B., & Burnham, J. C. (1981). Scanning electron microscopic
evidence of baclerial overgrowth in intertrige. Journal of Cutansous Fat thology, &, 273-

278.

AN
@



Chadbourne, E. B., Zhang, S., Gordon, M. J., Ro,' E. Y. Ross, S. D, Schnur, P. L. et al.
(2001). Clinical outcomes in reduction mammaplasty: a systematic review and meta-

analysis of published studies. Mayo Clinic Proceedings, 76, 503-510.

Crawford, F., Hart, R., Bell-Syer, S., Torgerson, D., Young, P., & Russell, |. (2001). Athlete's

foot and fungally infected toenails. BMJ., 322, 288-289.

o

Cullen, S. I. (1977). Cutaneous candidiasis: treatment with m;i;c"@hgzdle ‘ﬁ‘i.;"‘rvate. Cutis, 19,

126-129.

Cullen, S. 1., Rex, I. H., & Thorne, E‘,_G".-‘"(19824‘)‘.zA ’céri%:parisc'i"r”f of a new antifungal agent, 1

percent econazole mtrate (Spectazo (T )) cream versus 1 percent clotrimazole cream in

the treatment of mteﬁr»gmous candadosns' Current Therapeutic Research, 35, 606-609.

Davis, S. A. (1986’ ow | t7&at groin eruptions. Medical Times, 108, 54-59.

de Kock, C. A., Duyvendak,; R. J., Jaspar, A., Krol, S. J., Hoeve van, J. A., Romeijnders, A.

C. etal (19927). NHG-standaard dermatomyposen/[NHG-guide!ine'dermatomycoses},

Huisarts en Wetenschap, 40, 541-552.

Frecola, L. A J. & Watson, P. E. (1281). Common groin eruptions: diagnosis and treatment.

Postgraduate Medicine, 69, 1598-9, 172.

Calbieti, G. & Scar abelh G. (1298). Trattamento delle intertri'gini con una soluzione
antisettica & base di cloroxilenolo ed ecsina: studio controllato in doppio ciecco verso
soluzione die eosina/[Treatment of interirigo with & chioroxylenoal and eosine antiseptic
solution. A controlied doubie-blind study versus eosing solution]. Giomale lialianc di

71

Dermatologie e Venereologis, 132, 228-303.

Galiano, P., Ruggiero, G., Gregori, S., & Menoczzi, M. (1220). Dermatiti superficiali micotiche

trattate con una nuova crema al 2% di miconazolo in lipcsomi/ [Superficial mycotic

bt 3



dermatitis treated with a 2% miconazole cream in liposomes). Dermatologia Oggi, 5, 60-

63.

Gip, L. (1966). Klinische prufung der Fungiplex-Salbe an einem geriatrischen material mit
intertriginoser candidamykose/[Clinical testing of Fungiplex ointment on a geriatric

material with intertriginous Candida mycosis). Dermatologische Wochenschrift, 152, 482-

484,

Gloor, M. (1988). Windeldermatitis und &hnliche hauterkrankungen/{maper rash and similar

o

skin lesions). Medizinische Monatsschrift fur Pharmazeuten, 1 7 346 347.

Grigoriu, A. & Grigoriu, D.

25, 258-262.

Guitart, J. & Woodlé’-&j;@. T.“(ﬁ'"é94)_ Intertrigo: a practical approach. Comprehensive Therapy,

20, 402-4098.

Hackbarth, D. E. & Markson, L. S. (1966). A new fungicidal agent for intertriginous

dermatomycosis. Current Therapeutic Research, 8, 175-178.

Hedley, K., Tooley, P., & Williams, H. (1290). Problems with clinical trials in general practice--
a double-biind comparison of cream containing miconazole and hydrocortisone with
hydrocortisone alone in the treatment of intertrigo. British Jouma/ of Clinical Practice, 44,

131-135.

~

Hempel, M. (1873). Klinische erfahirungen in dsr lokalen behandlung von dermatomykoszn
mit econzzol-hautmilch/[Clinical experiences with the topical treatment of

dermatomycoses with econazol-skinmilk]. Mykosen, 18, 213-212.

ltin, P. (1982). Intertrigo - ein therapeutischer prodiemkreis/[intertrigo--z therapeutic problem

vl

circle]. Therapeutische Umschau, 46, 98-101,

-18-



Kugelman, T. P. (1969). Intertrigo--diagnosis and treatment. Connecticut Medicine, 33, 29-
36.

Marghescu, S. (1970). Die intertrigo, ihre prophylaxe und behandlung/ [Intertrigo, its

prevention and treatment]. Therapie der Gegenwart, 109 813-814 |

Marghescu, S. (1975). Zur behandlung bakterieller und mykotischer hautinfektionen in den

intertriginosen raumen/[Treatment of bacterial and mycotic"’s“‘};in infections in intertriginous
spaces]. Therapie der Gegenwart, 114 427-434

McMahon, R. (1891). The prevalence p’f'“‘kiﬁ\‘@robleﬁ:hjfs_ beneath the breasts of in-patients
Nursing Times, 7, 48-51.:5

McMahon, R (1994) An valuat»@nfof topical nursing interventions in the treatment of
submammary lesion

-s Jouma/ of Wound Care, 3, 365-366.

McMahon, R. & Buckeldee, J. (1992). Skin problems beneath the breasts of in-patients: the

knowledge, opinions and practice of nurses. Journal of Advanced Nursing, 1

7, 1245-1250..
WMertens, R., Morias, J., & Verhamme, G. (

976€). A double blind study com
Miconazol, and hydrocortisone in

paring Daktacort,
inflammatory skin infections. Dermazo/omca 15
235,

]

3, 228-
Meyer-Rohn, J. (197

9). Piacar (Ladar): ein neues antimykoticum mit dem wirkstoff siccanin/
ar): New antimyco

aniri}. Mykosen,

Minelli, L. & Ragher, L. (1989). Aveliagao da eficacia {erapeutica da associacao de nistatina
com oxido de zin plastibase em dermealites intertrigincsas/’ [:v lugtion of Lhe’apeutl
efficacy of th

f=}
1c

association of Nystatin with zinc oxide and plastibase in ints

ertriginous
4-18.



Moulin, G., Gaboriaux, M. C., & Joseph, J. Y. (1983). Pathologie du pli

interfessier/[Pathology of the perianal region]. Concours Medical, 105, 353-367

Peltonen, L. & Havu, V. K. (1981). Debrisan paste in the treatment of exudative intertriginous

dermatoses and leg ulcers. Clinical Trials Journal, 18, 353-362.

Profirov, D. & Nikiforov, N. (1874). On the antimycotic effect of the Mericleri salt. Folia

Med.(Plovdiv.), 16, 143-145.

and antlmlcrobxal actlvny (CGP 433--Logamel)]. Schweizerische Rundschau fur Medi

Praxis, 70. 1050-1053.
Rex, J., Walsh, T., Sobel, J., Filler, S., Pappas, P., Dismukes, W. et al. (2000). Practice
Guidelines for the treatment of candidiasis. Clinical Infectious Diseases, 30, 662-678

Scherwitz, C. (1977). Klinische prufung von econazol haut-miich und creme bai
hautmykosen/[Clinical study with econazol skin-milk and cream in dermatomycoses).

Zeitschrift fur Hautkrankhsitan, 52, 1

i
—
0
]
-3
j\
O

m

0

[

5

U]
oy

Schindere, |. (1999‘).,intertrig:> 1
virginiana/[Current intertrigo therap) with Hamamelis virginiana].

Schwarz, K., Much, T., & Konzelmann, M. (1975). Poliklinische prufung von econzzol bej 594
fallen von hautmykosen/[ Study of econazol in 594 outpatients with germatomycoses].

487-1500.

Deutsche Medizinische Wochenschrift, 100, 1
fﬁ

-20-



Selden, S. (2001). Intertrigo. eMedicine Journal, 2;

Siboulet, A. (1876). L'éconazol spray-poudre en dermato-venéreologie/[Econazole spray-

powder in dermo-venereology]. Schweizerische Rundschau fur Medizin Praxis, 65, 977-

981.

Somorin, A. O. (1985). Clinical evaluation of tioconazole in dermatophyte infections. Current

TN

Therapeutic Research, 37, 1058-1061.

e

Steultiens, M., Dekker, J., Bouter, L., Van deNesJCardolM& X/an den Ende, C. (2002).
Occupational therapy for multiple,_sé\l_‘éf §is‘““(i¥R{oto{<:§‘lifor a"éochrane Review). The

Cochrane Library.

Taube, K.-M., Du':h{ Koe:pke M& Haustein, U.-F. (1995). Behandlung von

pilzinfektionen dgrhaut h"'lhiwfjtioconazol/ [Treatment of fungal infections of the skin with

s

tioconazole]. Zeitschrift fur Dermatologie, 181, 125-128.

Thomas, J., Szint-Andre, P., & Cornudet, B. (1971). Utilisation locale du thiabendazole dans
le traitement de certaines'mycoses superficielles/[Local use of thiabendazole in the

treatment of certain superficial mycoses]. Bulletin de la Societe de Pathologie Exotigue et

de Ses Filiales, 64, 316-322.

Torok, I., Varkonyl, V., Podanyi, B., Socs, G., Denes, M., & Kiraly, K. (1879). Vergleichende
untersuchungen mit mycosolon, miconazol, und depersolon-salbs im

doppelbiindversuch/[Comparative studies of Mycesolon, miconazole and depersolone

ointments in a double-blind test]. Dermaiologische Monatsschrift, 165, 788-794.

van Beslen, A. (2007). Preventie en behandsling van intertrigo: ont-smetien/ [Prevention and

treatment of intertrigo]. Verpleegkunde Nieuws, 15, 18-21.



van Tulder, M. W., Assendelft, W. J., Koes, B. W., & Bouter, L. M. (1997). Method guidelines

for systematic reviews in the Cochrane Collaboration Back Review Group for Spinal

Disorders. Spine, 22, 2323-2330.

Venier, A., Carnevali, P., Alessandrini, A., & Urbani, S. (1982). Valutazione clinica controllata
di un preparato topico contenente fluocortolone biesterifiacto associato &

clorchinaldolo/[Controlied clinical trial of a topical formulatiqn‘«o‘f ﬁ'gopor:golone (as privalate

and caproate esters) plus chlorquinaldol]. Clinica Eyrééiea,x"'z\‘*f;‘.lg32l93f9_;=’

Wanic, A. (1967). BehandIungsversuchg_eiﬁ{éeriﬁﬂéﬁtkrankvﬁéjizten mittels chinolin und

chinaldinderivaten/[Therapeutic tFia arnus skii diseases using chinoline and

- und Geschlechtskrankheiten, 42, 27-32.

chinaldine derivatives].

",

Wurster, J. (1983, ‘:be‘hé‘ﬂr_),dlung von intertriginosen dermatosen und windeldermatitis mit
einer kombinatid‘h“vén econazol und zinkoxid/[Treatment of intertriginous dermaiosis and

diaper dermatitis with a combination of econazole and zinc oxide]. Ars Medici, 83, 792-

795.

;—f

20,



o

JUQTISSISST JXI)-|[N] IO)J Y

144

:)98
[euly

SAYDABIS [RUONIPPY

JUDLUSSOSSL )X9)-| [N 1O}V

[

OJQRIDAIA(]

JUDLISSOSSE 1ORNSqR/D[)1) 10)\/

|89 %

SOIILAS dsequye(

| oIng,|



Table 1: Study designs and methodological quality score

Methodological quality score*

Design | First author/year
Internal validity Descriptives Statistics Final
assessment
" Cullen, 1877 6 5 1 Sufficient
T
= Culien, 1984 8 4 1 Sufficient
1%
| e
{ % Galbiati, 1998 7 5 2 Sufficient
o
IS Mertens, 1976 10 3 2 Sufficient
S Meyer, 1879 2 3 0
= | 1orok, 1979 7 2 A
Gip, 1966 3 2 RN
., |McMahon, 1984 1 e - g
% Peltoner, 1981 ; 1 0
£ | schemwit, 1977 "4 1
S
© | schwar, 1975 2 0
Taube, 18985 3 0
Belaiché, 1985 0 0
Galiano, 1680, % " 2 2 0
Hackbarth, 1966 1 1 1
Hempel, 1875 1 4 1
| &
’ S Marghescu, 1975 1 2 0
i 2
| v
| < | Profiroy, 1974 o 1 1
|- 3
= Schinoera, 1299 2 3 1
S
5 Siboulet, 1876 2 2 1
Somorin, 1985 3 3 1
Thomizs, 1871 0 1 1
Wanic, 1887 0 0 1
J i Wurster, 1083 0 3 0 |
Tulder at al.

* The methodological guelity of the randomized controlied trials was rated according to van

(1997); auality of studies using otner designs than RCT was rated according o Steulijens (2002).



Table 2: Study populations and sample sizes

Total N N adult | Number of |
First author/year | Description research sampie patients intertrigo | treatment
patients groups
) tients with n jical intertrigo, paranoychia or
_ | cullen, 1977 Patients with cutaneous cand go, paranoychia o 30 » 5
H perleche
3 Patients with establishec positive mycological diagnosis of
= Culien, 1984 intertriginous  candidosis, with moderate to severe 42 42 3
8 w symptomatology
T & Galbiati, 1998 Patients with monc- or multifocal intertrigo 43 | ? 2
&= ~ Patients with inflamed skin infection of bacterial or m i
£ | Mertens, 1976 auents e yeoue 83 16 3
g origin
£ | Mever, 1979 Patients with dermatomycoses 20 7 z \
14 Patients  with dermatomycosis or patients  with
13 . s - - : 7 2
Torok, 1879 superinfected eczeme or patients with intertrigo psoriatica S0 : e
Geriatric patients with symmetric intertriginous candida . 18
: E 2
Gip, 1966 mycosis "*,Q 2
ilateral le h eacl P
McMahon, 1994 In-patients with bilateral lesions beneath each breast. 14, - 14 5
© Hospitalised patients with symmetrical- exucatlve eczeme |’ g
.& | Peltonen, 1981 in skin folds (seborrhooeic eczema, mfecﬂous Veczern_a, 20 3
= allergic eczema, intertrigo) U ’
L ) - Patients with infection of the: SKI I (dermatophytes candlda' .
S | Schemwitz, 1977 albicans, malassezie fudur) s 10 34 <
c "
S Patients with mycosi nee pedis, tmea moumahs tinea n -
$ 3 2
© | Schwarz, 1675 corporis, pityriasis versicolor, candida-intertrigo) 68 L 3
Patients ,yvith superficial fungal skin infection (tinea pedis,
tinea.  manis, | tinea corporis, tinea inguinalis, tinea
g L A 2
Taube, 195 superﬁcxahs candida mterdlglfahu, candidz intertriginosa, 85 15 <
‘pityriasis versxvolor)
People. ‘with “an .exogenous skin infection (candida-
- o mtermgo perlech= (candida or streptococ), impetigo ” a
Belziens, 192 (sthapy!o.,oc or streptococ), staphylococ acne, candidz 7 > 1
onyconiychose, pitvriasis versicolor)
F’a‘uents suffering from superficial dermaiomycoses
Galiano, 1890 T (balanitis, intertrigo,  candidiasis, tinea  corporis, 57 2 1
epidermofizia, pityriasis versicolor)
- Patients with fungal infections (intertriginous lesions, tinea -
ok X ) Lo ) = ' 3 ?
Fackbarth, 1966 infection, pityriasis versicolor) 7 ' 1
v | Hempel, 1978 Patients suffering from dermatomycoses 50 11 i
35 P, Patients  with infected dermatoses (linez, candida, .
= Marghesau, 1675 erythrasme, trichomyvcosis. and others) fig 46 T
] Patients with superficial mycosis with various forms of
= ' - epidermophytosis and candidosis  (epidermophyicsis
g f 1874 pig L ‘ ; ?
= Profirov, 187 pedis, epidermophytosis interdigitalis, epidermophyicsis o 47 1
g inguinalis, intertrigo candidomyceticz)
5 | Schinderz, 108¢ Patients witr: intertrioc, not infecied with candide 30 30 1
pras e Patients with myvecotic bailinitis or with mycotic genital or
oule “C /— . v = . P
Siboulet, 1676 ! paragenitz! cutanezomucosal symptoms 80 ! § |
I Somorin, 198% | Fetients infeciag with dermatophviosis (tinez. candida) i 25 i 1 : “
— - Patients with fungal dermatesis (erythresme, hebra - | i
Fhamas, 19 eczemz, pityriasis versicolor. trichonhvtie | intertrioo) . ! ! 1
Fatients with iniennge, conoviomaie acuminaia, sycosis !
Wanic, 1957 barbae, hydradenitis axialiaris, papuiae interdigitalis, ulcus 16 } 1 1
phagaedenicum penis |
Wurster, 1993 ramgln't's witn  intertrigino ,§ dermezioses (diaper reash, 473 i " 1
candide dermetitic. interrigo: I




TABLE 3: INTERVENTIONS AND CONTROL TREATMENTS
} First Intervention Control1 Control2 Control3 Control4
[' author/

} year
Culien, Miconazol 2% lotion | Placebo
1977 2x/¢ for 2 wks 2x/d for 2 wks
f « | Cullen, Econazol 1% cream | Placebo Clotrimazol 1% cream
| "g 1984 2x/d for 2-3 wks 2x/d for 2-3 wks 2x/d for 2-23 wks
’ = | Galbiati, Chloroxylenol C.3% + | Eosine 2% in  H20
L 11998 Eosine 2% in H2O0- | solution
! £ glycol solution
| 5 2x/d for 1-4 wks 2x/d for 1-4 wks
} .f; Mertens, Miconazol 2% cream | Miconazol 2% cream + Hvdrocort 1% cream
{ g 11976 Hydrocortison 1%
| 2 2x/d for 4 wke 2x/0 for 4 wks 2x/d for 4 wks
| —g Meyer, Siccanin 1% lotion Tolnaftate o
| 5 1879 2-3x/d for 1-4 wks 2-3x/d for 1- 4 wks -
' = | Torok, Miconazol 2% Miconazol 2% + Depersolc_m 0.25%
1979 depersolon 0.25% e Y
[ 2x/0 for ? 2x/d for ? N2 for 2. .
Gip, Dibenzthieen Placebo | e RN
1966 2x/d for 2 wks 2x/d for? Wks v B :
McMahon, | Soap + H20 Soap + H20#. -7 | Soap + H20 + ~ Soap + H20 + Soap + H20 +
1994 talcum p@wder . .gauze sguares barrier cream hydrocolloid
1-7x/d for ? 1-2%/d for 7. 1-2x/d for ? - 1-?x/d for ? 7 for ?
< | Peltonen, | Debrisan paste Alumlmurn subacetate [Gentianviolet 0.5%
| = | 1981 - : H20 solution
2 2x/dYor:? : - 3-4x/d for ? 1x/d for 7
T | Scherwitz, Econazpl 0.5% lotion” =cona7ol 1% cream
= 1977 2-3x/d for'i-15 wks | . Bx/d for 1-15 wke
S [Schwarz, -Econazol, 1% * 4 Econazol 1% milk Econazol 1% spray
1975 - sl uﬁon
' 2x/d for 1-16 wks’ 2x/d for 1-16 wks
Taube, Tioconazol 1% spray
1805 =
2y/0 for 3-5wks 2x/¢ for 3-5 wks
Belaiche, Melaleuce alternifoliz
1985 2x/d for €-8 wks
Galiano, Miconazol 2% cream
1980 in liposomes
7x/¢ for 1-3 wks
Hackbarth, | Tolnaftate
1966 2x/d for 2-77 wks
Hempel, Econazol 1% lotion
1978 2x/d for 1-4 wks
Marghescu, | Dequalinium chloride
1875 cream or ointment ‘
2x/ofor 71
v | Profirov, Wericieri 20% |
L1974 powaoer + 20%
El mixture
i Each 1x/dior 71
E Schinoere, Hamamelhs
S l1e08 virginiana lotion
g ? for ?
¢ [Sipoulet, Zconazoi 1Y spray- |
£ 1578 powder
- 71-2x/c for 7 wike
| Somornin, Tioconazol 1Y% |
| 1985 cream
| 2x/c for 7 wks
{Tnowms, Thiabendzzoie  20%
11871 suspension
[ 2x/d for ?
[ Wanic, 1967 | Chinolin = cninaidin

10% powaoer
1.2%/c for 7

Wurster,
1003

paedv}

Econe _ol + zinkoxid
peste

~

T for Zowike




Table 4 : EFFECTS IN INTERTRIGO (SUB)-SAMPLES

First author/
year

Interventions

Results in sample with intertrigo large folds

Randomized controlied trials

Cullen, 1977

Miconazol 2% lotion
Versus
placebo

Not specified

Culien, 1884

Econazol 1% cream
Versus

clotrimazol

versus

piacebo

10/14 pts in econazol group clinically & microbiologically cured,

versus 11/18 in the clotrimazol group,
versus 1/€ in placebo group

Galbiati, 1998

Chloroxylenol + Eosine
versus
Eosine 2% in H2O solution

Not specified

Mertens, 1976

Miconazol 2% cream
Versus

Miconazol +hydrocort
Versus

hydrocort

Not specified

Mever,
1879

Siccanin1% lotion
versus
tolnaftate

Not spetified ™

Torok,
1979

Miconazol 2% ointment
versus
miconazol+depersolon
versus

depersolon o

Not specified

Gip,
1956

Dibenzthieen (Funoxp)exj”
versus
Placebo

’)6/18 pt= of fungiplex-group ameliorated versus 14/18 in placebo,

but amelioration was more in fungiplex pts

-rtalcum

No differences between trea

tment options.

VicMahon, 1994 : . . ;
McMahon, 19 +Qauze squares No conclusions pessible
-rbarrner\cream
+hydrocoligid
P Debrisan paste
8 versus
= | Peltonen, 1981 | Aluminium subacetate Not specified
L Versus
E Gentianviolet
<] Econazol 0.5% lotion 11/13 pts tregted with econzzol 0.5% lotion
© | scherwitz, 1977 | Versus versus 16/21 pis treateh with econazol 1% cream microbiclogically
Econazo! 1% cream cureu
Econazol 1% solution
Versus ) ) : .
Schwarz. 1975 | Econazol 1% milk 18/21 pts microbiologically cured
o e e no differences between ireatment options
versus
econezol 1% sorav
Tioconazol 1% powder
Taube, 1925 Versus Not specified
| Tioconazol 1% soray
i Belaiche, 1885 | Melalauce ahernifolie i All 2 ote cured i
i Gaham 1890 | Miconzzoi 29 cream: in liposomes INOt specifiac
Hackbar Tolnaftat L
‘d,] .;r'th, QINSNaLE Not specified
v = = r n N n " B N
@ Hempel, 1875 | Econezol 1% iotion g1 clinically anc microoiologically curec withir £ waaks i
5 i3 s e ium chilorige R .
= MEmahescu oe qualiniurn = orid Not specified
Y 1575 | cream/ointmen’ ’
& ] Viericleri 20% powoar + B
= | Profiro 74 | Mericler < 7e pawosr = Not specifiec
= | mericleri 20% mixture
£ Scninoer Hamamelis virgiriane lotion e e ,
& b1ooo & e Qifuiane 1ouon 16/30 ple cureg and &/530 improved
E Sinouiel, 1¢76 | Econeazo!l 1% sprav-powoer ! 5/€ p1e micronioiooicallv cureC ang Z/¢ improvas !
Somorin, 1985 | Tioconazol *% cream ’ 144 ciinically anc microbiologically cured
Thomag, 1871 Thiabenczzois 20%. 1/1 vidrsened

W anic

Chinoiin + cninaidin 10% powaer

Wursier,

Econzzo! = Zmkoxid nesie




APPENDIX 1: CRITERIA FOR METHODOLOGICAL QUALITY of RCT 's

Patient selection
a)were the eligibility criteria specified?

b)treatment allocation:
1) was a method of randomization performed?
2) was the treatment allocation concealed?
c)were the groups similar at baseline regarding the most |mportant prognost»c indicators?

Interventions ' .
d)were the index and control interventions exphcmy descrlbed’?

e)was the care provider blinded for the mterventlon’7

f)were co-interventions avoided or Comparable7

g)was the compliance acceptab%e m al! gr@ups’?

h)was the patient blmdedrt'for th;:\_ rnterven oR?

Outcome measurement f |
sessoT b mded for the mte*venhons’7

)Was the outcom-e
j)were the outoomexmeasures relevan