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Bedeutung der ,,Nass-Trocken-Phase™
iIm Management chronischer Wunden

Role of the Wet-to-Dry Phase of Cleansing in the Management of Chronic Wounds

ZUSAMMENFASSUNG

Neben dem Prinzip der kontinuierlich feuchten Wundver-
sorgung ist eine friihzeitige Entfernung von devitalem
Gewebe und Detritus fiir die Wundheilung Voraussetzung.
Fir Wundreinigung und Débridement stehen unter-
schiedliche Methoden zur Verfligung. Die Anwendung der
vorgestellten Reinigungsmethode , Nass-Trocken-Phase”
basiert auf empirischen Daten der dermatologischen Uni-
versitatsklinik Zirich und steht im Einklang mit beste-
henden Aussagen der Fachliteratur. Bei Beachtung der
dargelegten Technik stellen sich bei den behandelten chro-
nischen Wunden regelmaRig antientziindliche und beru-
higende Befunde ein. Die Patienten empfinden die Ein-
wirkungszeit der Nassphase als wohltuend. Im zeitlichen
Rahmen eines Verbandwechsels ist die Nass-Trocken-
Phase als Wound Cleansing bei sekundar heilenden Wun-
den vor allem dann indiziert, wenn Wundgrund und die
umgebende Haut Auflagerungen von Detritus, ober-
flachliche Nekrosen und / oder Hinweise auf eine Ent-
ziindung aufweisen. Zur Benetzung der Umschlége kom-
men neutrale Losungen, Wundspiillésungen oder bei ent-
sprechender Indikationsstellung auch Wundantiseptika
zur Anwendung. Letztere profitieren besonders von der
langen Einwirkungszeit und kénnen so ihre keimreduzie-
rende Wirkung gut entfalten. Modifikationen des Nass-
Trocken-Verbandes ermdglichen auch eine tageweise
Anwendung dieses Behandlungsprinzips bei ausgespro-
chenen Dermatiden in der Wundumgebung. Unter Abwa-
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gung des Aufwand-Kosten-Nutzen Faktors unterstiitzt die
Nass-Trocken-Phase als Wound Cleansing den Wund-
heilungsprozess.
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SUMMARY

The value of wound cleansing of secondary healing
wounds is taken as the basic principle in the approach to
modern wound management. For wound cleansing and
debridement, different methods are available. Wet to dry
phase is presented based on empiric data of Dermatolo-
gical Hospital University Zurich, Switzerland and suppor-
ted with data from literature. Clinical experience with the
application of the wet to dry phase shows an antiinflam-
matory and soothing clinical effect. Patients are reporting
a pleasant feeling. While dressing change the wet to dry
phase is indicated if slough or superficial necrosis are on
wound base and peri-wound skin and / or signs of inflam-
mation are present. Cleansing fluid may be saline solu-
tions or specific wound irrigation solutions. If indicated
wound antiseptics benefit from the long time of exposu-
re and can develop their optimal antimicrobial effect.
Modifications of the technique allow an application in
specific cases of dermatitis. By consideration the input-
cost-utility factor the wet to dry phase can support the
wound healing process.
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Einleitung

Die Nass-Trocken-Phase als Reinigungs-
methode im Rahmen eines Verband-
wechsels bei sekundéar heilenden Wun-
den wurde erstmals 1989 von G. Kam-
merlander am Universitdtsspital in Ziirich
beschrieben und dort instruiert [5]. Die
Entwicklung dieser Technik geht zuriick
auf jahrelange Beobachtung, Erfahrung
und Fachverstandnis an der Dermatolo-
gie der Universitdatsklinik Ziirich unter
Prof. U. W. Schnyder und G. Kammer-

lander, damals Stationsleitung. Die Ver-
bandstechnik wird nachfolgend vorge-
stellt und ihre Bedeutung fiir die Wund-
versorgung unter Einbeziehung von Lite-
raturverweisen dargestellt.

Heilungsbarrieren

Die sekundédre Heilung von Wunden
umfasst eine sehr groe Anzahl von Pro-
zessen, die zeitlich und rdumlich geord-
net und zum Teil parallel ablaufen. Sehr
héutig jedoch sind diese komplexen repa-
rativen Prozesse gestort [1, 4, 8, 13, 30].
Voraussetzung flir die zeitnahe und
erfolgreiche Abheilung einer Wunde ist
die Erkennung und Mitbehandlung der
Begleiterkrankung und der kausalen Fak-
toren [1, 6, 13, 16, 30]. Die Aufrechter-
haltung eines phasengerechten Feucht-
verbandes gilt heute in der Literatur als
unabdingbares Element der Lokalbe-
handlung [11]. Die gut untersuchten
Mechanismen der sekunddaren Wund-
heilung bewegen sich an der chronischen
Wunde in einem steten Belastungsfeld.
Prozesse wie Exsudation, Proliferation,
Organisation und Epithelisation sind hier-
bei in ihrem wechselseitigen Zusammen-
spiel gestort. Im Ungleichgewicht auf-
bauender und abbauender Prozesse wird
die Chronifizierung einer Wunde gese-
hen. Eine weitere wesentliche Rolle spie-
len die lokalen Heilungsbarrieren wie
Nekrosen, Detritus, Austrocknung und
Infektion. Toxische und immunologisch
aktive Produkte des Gewebezerfalles wer-
den systemisch wirksam und stellen rele-
vante Risikoelemente fiir die Gesundheit
des Patienten dar [6, 13, 30].

Wahrend Nekrosen und devitale
Gewebeanteile im wesentlichen durch die
unterschiedlichen Arten des Débridement
entfernt werden [13], ist die radikale Ent-



fernung von Detritus in vielen Fallen nicht
moglich oder bildet sich immer wieder
neu. Unserem Verstandnis nach ist Detri-
tus ein pathomorphologisches Gemenge
aus avitalen Zelltriimmern, Bestandteilen
aus Exsudat wie z. B. Fibrin, Elastin und
Eiter, sowie exogener Komponenten wie
Fremdkorper, Verschmutzungen, Ver-
bandreste, Mikroorganismen und Biofil-
men. Je nach Zusammensetzung des
Detritus kommt es zu einer mehr oder
weniger festen Verhaftung mit dem
Wundgrund. Wenn Wundexsudat aus der
Wunde auf die Wundumgebung austritt,
finden wir Einkrustungen, Verklebungen
oder mazerierte Hautanteile. Als Retent-
ionsnische  fiir = Mikroorganismen
erschwert Detritus den Zugriff durch kor-
pereigene Abwehrmechanismen und
behindert somit den Neuaufbau von
Gewebe [13, 28, 30].

Wundreinigung

Die Formulierung ,Nur eine saubere
Wunde kann problemlos sekundar abhei-
len” ist eine Erkenntnis des modernen
Wundmanagements und explizit auch
Grundsatz der chirurgischen Wundbe-
handlung. Dabei besteht die Regel, dass
eine Wundreinigung so schnell, griindlich
und schonend wie moglich erfolgen soll.
Es gilt der chirurgische Grundsatz, dass bei
Nekrosen radikal und bei vitalem Gewe-
be schonend vorgegangen werden soll
[13, 27, 33]. Die Moglichkeiten der
Nekroseverminderung sind vielfdltig. Thre
Anwendung wird durch die konkreten
lokalen Verhaltnisse und natiirlich auch
durch die Praktikabilitdt der verschiede-
nen Malinahmen diktiert. Insgesamt ste-
hen chirurgische, biochirurgische, enzy-
matische und autolytische Methoden des
Débridement zur Verfiigung [8, 12, 13, 16,
29]. Diese Erkenntnisse haben umfas-
senden Eingang in die medizinischen
Standardwerke dieser Gebiete gefunden
und sind mithin auch Weiterbildungsin-
halte fiir die verschiedenen medizinischen
Qualifikationen und Fachrichtungen [7-
8,13, 25, 27, 28].

Fleischmann et al. [13] formulierte die
Grundziige der chirurgischen Behandlung
von Wunden differenter Genese folgen-
dermaf3en:

¢ Noxenbeseitigung

e Reperfusion der ischdmischen Wunde
¢ Nekrosektomie

¢ Beseitigung des invasiven Infektes

e Wundverschluss

Die , Nass-Trocken-Phase”

Im nationalen Sprachgebrauch wird
Wundreinigung verstanden als Beseiti-
gung wundheilungshemmender Bestand-
teile unterschiedlichen Ursprunges aus
Wunde und Wundumgebung. Interna-
tional hingegen wird Wundreinigung
(Wound Cleansing ) deutlich vom Débri-
dement abgesetzt und bezieht sich allein
auf die Entfernung von Detritus mit Hil-
fe befeuchteter Tragermaterialien. Dies
wird als eine relativ milde, physikalisch
wirkende Reinigungsmethode verstan-
den, die bei jedem Verbandwechsel nach
Bedarf wiederholt werden kann [2, 3, 10,
15, 20, 21, 24, 29, 31-33].

Ein Wundverband hat die Wundruhe
zu gewdhrleisten, und ein Verbandwech-
sel sollte zeitlich kurz gehalten werden.
Die Forderung nach einer kontinuier-
lichen Erhaltung eines feucht-warmen
Wundmilieus steht aul3er Frage und wird
allgemein als ein wesentlicher Teil des
heutigen Wundmanagements anerkannt.
Dem gegentiber steht die Notwendigkeit,
eine Wunde von Detritus jeglicher Art
und devitalem Gewebe zu befreien. Die
Entfernung beziehungsweise die Abwe-
senheit von Detritus ist eine grundlegen-
de Anforderung an das optimale Wund-
milieu zur Erzielung eines Heilungserfol-
ges [8,13, 27]. Dies kann eine verlanger-
te Verbandwechselzeit zur Folge haben.
Die Entfernung von Detritus und Nekro-
sen aus der Wunde hat unseres Erachtens
eine hohere Prioritdt als die Gewahrlei-
stung der Wundruhe.

Dass auch die Haut des Wundrandes
und der Wundumgebung in diese Reini-
gung mit eingeschlossen werden sollte,
wird nicht selten unterschdtzt und unse-
res Erachtens unzureichend gewiirdigt.
Die Vitalitdt und Stabilitat der Wundum-
gebung tragen mit dazu bei, dass eine
Wunde rasch und komplikationstrei zur
Abheilung gelangt. Bei unzureichender
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Bertlicksichtigung der Wundumgebung im
Behandlungskonzept kénnen vermehrte
Probleme wie Entziindungen, Irritationen
und andere Reizzustande beobachtet wer-
den. Diese unerwiinschten Ereignisse fiih-
ren zwangsldaufig und oftmals wiederholt
zu weiteren Problemen, die einen hohe-
ren Therapieaufwand erzwingen und ver-
langerte Therapiezeiten mit sich bringen.
Auch fiir die Stabilitdt und Festigkeit der
Epitheldecke einer Narbe besitzt dies im
Sinne einer Rezidivprophylaxe Bedeu-
tung [5].

Wird ein Verbandwechsel notig,
geschieht das Wound Cleansing unter fol-
genden Zielvorstellungen:
¢ Bei vorhandenem Detritus wird die

Wunde angemessen schonend und
griindlich soweit als moglich gereinigt.
Bei entsprechender Indikation wird die-
ser Vorgang mit antiseptischen Mal3-
nahmen kombiniert.

Die Wundreinigung schlief3t die Sdube-
rung und Pflege der wundumgebenden
Haut ein. Dies dient der Reduktion von
Mazerationen und wirkt der Ausbildung
von Ekzemen entgegen.

Erst nach erfolgter Wundreinigung ist
eine ungehinderte Beurteilung von
Wunde, Wundrand und Wundumge-

bung moglich. Dies ist Grundlage der
Einschatzung des therapeutischen Erfol-
ges und Basis eventuell notwendiger
Modifikationen des lokalen Manage-
ments.
Wird das Wund Cleansing durch das
Wischen mit Hilfe von getrankten Kom-
pressen oder Tupfern durchgefiihrt,
kommt es lediglich zu einer kurzzeitigen
Benetzung der Wundumgebung und des
Wundgrundes. Bestenfalls wird die fiir
Wundantiseptika empfohlene Mindest-
einwirkungszeit beachtet. Die Fliissigkeit
kann auf diese Weise eingetrocknetes
Detritus nur unzureichend 16sen. Insbe-
sondere auf die umliegende Haut hat die-
se kurzzeitige Benetzung keinen relevan-
ten reinigenden und entziindungsmin-
dernden Effekt.

Verbandstechnik der
Nass-Trocken-Phase

An der dermatologischen Universi-
tatsklinik in Ziirich wird — durch Prof. U.
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W. Schnyder und G. Kammerlander initi-
iert — seit Mitte der 80er-Jahren ein mehr-
phasiger Verbandwechsel beim Ulcus cru-
ris standardmadfig praktiziert und seit
1992 in Schulungen von Kammerlander
gelehrt, die ,Nass-Trocken-Phase”. Zur
Wiederherstellung der Stabilitdit und
Beruhigung der Umgebungshaut folgt
nach einer aktiven nassen Reinigungs-
phase eine kiirzer gehaltene Trockenpha-
se [5].

Nach Entfernung des alten Verbandes
werden — selbstverstdandlich unter Ein-
haltung hygienischer Kautelen — auf
Wunde und Wundumgebung nasse Tra-
germaterialien aufgelegt, die im Regelfall
wiederum mit trockenen Lagen bedeckt
werden. Fiir die standardmadl3ige Anwen-
dung zur griindlichen Reinigung im Rah-
men des Verbandwechsels hat sich in der
Praxis ein Lagenschema von drei nassen
Kompressen und zwei
bewadhrt. Dieser Umschlag wird darauthin
mit Hilfe elastischer Mullbinden, einem
Schlauchverband oder Netzverband
fixiert, damit ein moglichst enger und
direkter Kontakt mit Wundgrund und
Wundumgebung gewdhrleistet wird
(Abb. 1). Die Abbildungen 2 und 3
demonstrieren die klinische Anwendung
der Nass-Trocken-Phase.

Je nach angestrebtem therapeutischen
Ziel kann sich die Nassphase auf insgesamt
15 Minuten oder bis zu 6 Stunden erstre-

trockenen

cken. Fiir eine standardisierte oberflach-

Nasse Komprassen

Abbildung 2
Ein gelblich belegtes Ulcus cruris direkt nach Abnahme
des Hydrokolloidverbandes.

liche Reinigung und Beruhigung der Haut
sind 15 bis 20 Minuten ausreichend. Liegt
eine ausgeprdgte Entziindung vor, sind
langere Einwirkungszeiten angezeigt. Dies
kommt auch einer optimalen Einwir-
kungszeit von Wundantiseptika entgegen.
Je langer diese auf die Wundoberfldache
und die umliegende Haut einwirken kon-
nen, desto grofBer ist der keimreduzie-
rende Effekt, bis sich dann ihre Wirkung
erschopft hat.

In der Nassphase selbst konnen noch-
mals 3 Schritte unterschieden werden:

Schritt 1: Wahrend den ersten 5 bis 10
Minuten wird die Fliissigkeit aus dem
Umschlag in die Wunde und auf die
Umgebungshaut abgegeben (Abb. 4).

Schritt 2: Im weiteren Verlauf von 10
bis 15 min fiithrt die Korperwarme zu
einer Verdunstung der Fliissigkeit. Dies
hat einen reinigenden und leicht kiithlen-

Trockene Komprassen ‘

Abbildung 1
Lagenaufbau eines Umschlages fiir die Nass-Trocken-Phase.
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Abbildung 3

Ulcus cruris aus Abb. 2, abgedeckt mit einem nassen
Umschlag, der durch einen Netzverband in Position
gehalten wird.

den Effekt. Insbesondere bei entziind-
lichen Wund- und Hautzustanden wirkt
diese dezente Kiihlung juckreizmindernd
und enziindungshemmend. Eine solche
Reinigungsphase wird vom Patienten als
wohltuend und lindernd empfunden.
Detritus beginnt sich aufzuweichen und
wird in den Nassumschlag aufgenommen
(Abb.5).

Schritt 3: Die Korperwdrme tragt zu
einer gleichméRigen Verdunstung der Rei-
nigungsfliissigkeit bei. Dabei 19st sich
mehr und mehr Detritus aus der Wunde
und — den Kapillarkraften folgend — sam-
melt sich in dem Umschlag an. Erfah-
rungsgemadlf$ kann ein Umschlag bis zu 6
Stunden im Sinne eines Nass- bezie-
hungsweise Feuchtverbandes auf der
Wunde verbleiben. Danach sollte der
Umschlag erneuert werden, sofern der
therapeutische Effekt weiterverfolgt wer-
den soll (Abb. 6).

Nach Entfernen des mit Detritus gesat-
tigten Umschlages wird die Wunde samt
Umgebung von allen gelosten Beldgen
und Verkrustungen per Wischverfahren
vorsichtig gereinigt. Daran schlief3t sich
unmittelbar die Auflage von trockenen
Kompressen, die ebenfalls wieder zwek-
ks optimaler Anmodellierung mit Mull-
binden fixiert werden. Diese Trocken-
phase muss deutlich kiirzer gehalten wer-
den als die Nassphase, etwa 5 bis 15 Minu-
ten, um ein nachfolgendes Austrocknen
des Wundgrundes und ein Verkleben mit
den Trockenkompressen nicht zu verur-
sachen. Die Trockenphase dient der Auf-
nahme der tiberschiissigen Feuchtigkeit
aus der Epidermis der Wundumgebung
und bereitet diesen Hautbereich auf den
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nachfolgenden Okklusivverband vor
(Abb. 7). Nach Entfernung des Umschla-
ges prasentiert sich regelmaRig eine gerei-
nigte Wunde und Wundumgebung, die
nun eingehend inspiziert werden kann.
Nachfolgend werden gemdl3 des Zustan-
des der wundumgebenden Haut Mal3-
nahmen zum Schutz und Pflege der
Wundumgebung ausgewdahlt und appli-
ziert. Der Wundtyp, die Wundtiefe sowie
das Ausmald der Wunde bestimmen die
Auswahl der Wundmittel und das end-
gliltige Wundverbandsystem, mit dem die

; " ; Abbildung 4
Lokalbehandlung weitergefiihrt wird. Schritt 1: Eindringen der Fliissigkeit aus dem Umschlag.
Reinigungslosung
Die verwendete zimmerwarme Reini-
gungslosung muss steril, nicht irritativ,
nicht toxisch und allergologisch unbe-
denklich sein. Fiir die kurze Anwen-  Verdunstung des Wasserantelles = Korperwérme
dungszeit wdre unseres Erachtens eine
s A e ! ¢ & o 4 4 ¢
wirkstofffreie physiologische Kochsalzlo-
o ki e e S e g e e e S i e e e e e o e e e e e e e e e
sung ausreichend, bei langerer Einwir- = ’* S :Z:i i ‘0 B L :‘3 e B * A
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schenswert. Spezifische betainhaltige
Wundspiillosungen kénnen den Reini-
gungseffekt erhohen. [9, 13, 25]
Besonders beachtenswert ist, dass der
Umschlag mit der ausgewdhlten Losung
auch wirklich nass getrankt wird. Sobald
sich ein GrofR3teil der Fliissigkeit verfliich-
tigt hat und der Umschlag zu trocknen
beginnt, muss der Umschlag erneut

benetzt oder die Trockenphase eingeleitet g:hl:::g ;:né’eginn der Abdunstung.

werden.

Bei Bestehen oder Risiko einer bakte-
riellen Wund- und Hautinfektionen bie-
ten sich als Losungen Wundantiseptika
auf der Basis von PVP-Jod, Octenidindi-
hydrochlorid oder Polyhexanid an [17].
Die ausgepragte Einwirkungszeit und die
gute Durchtrankung des Wundgebietes
und der Wundumgebung im Rahmen der
Nassphase sind hervorragende Bedin-
gungen fiir deren Einsatz. Es ist denkbar,
dass hdufig ein Mangel an Geduld oder
Zeitnot ein Grund fiir die unzureichen-
de Wirkung von Wundantiseptika sind.
Es ist der kontinuierlich nasse Charakter
des Umschlages sicherzustellen, damit ein
moglichst hoher antimikrobieller, anti-
entzlindlicher und gleichzeitig reinigen-
der Effekt erzielt wird. Unseres Erachtens

Abbildung 6
kann bei indikationsgerechter Anwen-  Detritus 16st sich mehr und mehr und sammelt sich im Umschlag an.
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dung die Verfirbung der umliegenden
Haut durch PVP-Jod-Lésungen angesichts
deren breiten Wirkungsspektrum und
guten Vertraglichkeit vernachléssigt wer-
den, insbesondere deshalb, weil die Ver-
farbung nur im Falle der Eintrocknung —
was zu vermeiden ist — schwer von der
Haut zu entfernen ist. Das von A. Kramer
et al. 2004 veroffentlichte Konsensus-
empfehlung zur Auswahl von Wirkstoffe
fir die Wundantiseptik behandelt aus-
fihrlich die fachgerechte Indikationsstel-
lung, Auswahl und Anwendung von
Wundantiseptika [17].

Woundtemperatur

Die Bereitstellung einer zimmerwar-
men Losung erfordert im Normalfall kei-
ne besonderen Vorkehrungen. Zu Diskus-
sion steht die Frage, ob eine kurzfristige
Kiihlung der Wundoberflache durch den
nassen Umschlag nicht zu einer — wenn
auch kurzzeitigen — Wundheilungshem-
mung fiihrt.

Eine Untersuchung von W. McGuin-
ness et al. an 44 Patienten mit 133 Ver-
bandwechseln konnte zeigte, dass die Rei-
nigung mittels zimmerwarmer Kochsalz-
16sung keinen nennenswerten Einfluss
auf die Wundtemperatur hat [22]. Es wur-
de durchschnittlich ein Temperaturabfall
von 2,7 °C bei der Wundreinigung mittels
einer Nassphase beobachtet. Selbst die
Auswahl der Wundverbandstoffe scheint
nur einen geringen Einfluss zu haben.
Nach Entfernung des Wundverbandes lag
unmittelbar nach dem Ausbinden die
durchschnittliche Wundgrundtempera-

1 ot |

Abbildung 8
Streifen aus Hydrofaser verhindern ein Auslaufen von
Wundexsudat auf die Wundumgebung.

tur bei 32.6°C. Die Autoren schlussfol-
gern, dass die Korperkerntemperatur als
der wesentliche Faktor fiir die Wund-
temperatur anzusehen ist [22].

Die leichte Kithlung des entziindlich
veranderten Gewebes fiihrt zu einer Min-
derung des Juckreizes und wird in einer
solchen Haut- und Wundsituation von
den Patienten stets als wohltuend gewer-
tet. Dies ist neben den rein therapeuti-
schen Aspekten ein wesentlicher Vorteil
fiir den Patienten selbst. Eine bewusst
gewadhlte ,Kiihlphase” kann also unter
konkreten lokalen Bedingungen aktiver
Bestandteil des Wundmanagements sein.

Abzulehnen ist die Verwendung von
gekiihlten Fliissigkeiten fiir die Nass-Tro-
cken-Phase, besonders dann, wenn die
gekiihlten Losungen wiederholt und
womoglich tber Stunden aufgetragen
werden. Es ist davon auszugehen, dass es
in diesem Falle zu einer exzessiven Aus-
kithlung und einer Storung der Wund-
heilungsvorgange kommt.

Trockeane Komprassan

| |

Abbildung 7
Aufnahme tiberschiissiger Feuchtigkeit in die trockene Kompresse.
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Abbildung 9
Fertiger Nassverband mit Hydrofaserkompressen, die
mit Ringerldsung getrankt wurden.

Variationen durch Anwendung
besonderer Wundmittel

Bei einer ausgepragten Dermatitis in
der Umgebung des Ulkus kann eine inten-
sive und ldngere Nass-Trocken-Phase bis
zu drei Tagen indiziert sein. Die Modifi-
kation des Verbandaufbaues unter Zuhil-
fenahme einer Hydrofaserkompresse
(z. B. Aquacel®, ConvaTec) ermoglicht ein
Verbleib des Verbandes bis zu drei Tagen.
Ein Austrocknen wird durch regelmafi-
ges Benetzen des Umschlages in angepas-
sten Intervallen verhindert. Damit Wun-
dexsudat nicht iiber den Wundrand hin-
weg zu einer unerwiinschten Mazeration
in der Wundumgebung fihrt, werden
Streifen einer Hydrofaserkompresse auf
den Wundrand aufgelegt. Hydrofaser-
kompressen haben die Eigenschaft, dass
sie Fliissigkeiten nur vertikal und nicht
horizontal transportieren. Auf diese Weise
wird das Exsudat nur an den abdecken-
den Nassumschlag abgegeben, jedoch
nicht an die Wundumgebung (Abb. 8). Als
Wundabdeckung wird eine getrdnkte
Hydrotaserkompresse iiber Wunde und
Wundumgebung aufgelegt, mit weitern
Trockenkompressen abgedeckt und fixiert
(Abb. 9).

Eine erweiterte Modifikation besteht
in der Nutzung der Spilfunktion akti-
vierter Polyacrylatkissen (z. B. Tender-
Wet®, Paul Hartmann AG). Nach norma-
ler Wundreinigung wird die Wundumge-
bung geschiitzt durch das Auftragen einer
Zinkcreme (z. B. dline® ZincCream, dline
GmbH) (Abb. 10), die aufgrund ihrer
besonderen Konsistenz leicht zu applizie-
ren, einfach zu entfernen und tber beru-
higende und pflegende Eigenschaften ver-



Abbildung 10
Schutz der Wundumgebung mit Zinkcreme.

fiigt. Ein mit Ringerldsung getranktes Kis-
sen, das tiber die Wundrander hinausragt,
wird tixiert und fiir 24 Stunden als Wund-
abdeckung belassen (Abb. 11).

Implementierung im Alltag
der Wundversorgung

Die Nass-Trocken-Phase bendotigt neben

zusdtzlichen Verbandsmitteln vor allem

etwa eine halbe Stunde mehr Behand-
lungszeit. Wenn auch der Therapeut nicht
daneben stehen muss und in der

Zwischenzeit anderweitig die Zeit nutzen

kann, ist dennoch mit einem héheren

Aufwand zu rechnen. Der Behandlungs-

erfolg nach einer fachgerecht durchge-

fihrten Nass-Trocken-Phase rechtfertigt
dies jedoch. Folgende Ratschldage konnen
den Aufwand reduzieren:

e Der Nassverband wird so angelegt, dass
der Patient in einem anderen Raum die
Zeit iiberbriicken kann.

e In der ambulanten Pflege ist es unter
Umstdnden moglich, die Zwischenzeit
mit anderen Pflegetatigkeiten auszufiil-
len.

Die Nass-Trocken-Phase hat seine grof3-

ten Effekte vor allem bei chronischen

Wunden in der Entziindungsphase. Sau-

ber granulierende beziehungsweise epi-

thelisierende Wunden bei

Wundumgebung profitieren ebenfalls von

dieser Reinigungsmethode. Bei intakter

Umgebung und sauberen Wundverhalt-

nissen kann die Nassphase auf 5 Minuten

reduziert werden. Der therapeutische

Nutzen ist hier nicht so augenscheinlich

wie bei entziindlichen Wundzustanden.

reizfreier

Angesichts knapper Ressourcen kann in
diesem Falle der Aufwand-Kosten-Nut-

Abbildung 11
Aktiviertes Tenderwet vor der Verbandfixierung.

zen Faktor [5] abgewogen und gegebe-
nenfalls auf die Nass-Trocken-Phase ver-
zichtet werden.
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