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Aus der Praxis
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Bedeutung der „Nass-Trocken-Phase”
im Management chronischer Wunden 

ZUSAMMENFASSUNG
Neben dem Prinzip der kontinuierlich feuchten Wundver-
sorgung ist eine frühzeitige Entfernung von devitalem
Gewebe und Detritus für die Wundheilung Voraussetzung.
Für Wundreinigung und Débridement stehen unter-
schiedliche Methoden zur Verfügung. Die Anwendung der
vorgestellten Reinigungsmethode „Nass-Trocken-Phase“
basiert auf empirischen Daten der dermatologischen Uni-
versitätsklinik Zürich und steht im Einklang mit beste-
henden Aussagen der Fachliteratur. Bei Beachtung der
dargelegten Technik stellen sich bei den behandelten chro-
nischen Wunden regelmäßig antientzündliche 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 sekundär heilenden Wun-
den vor allem dann indiziert, wenn Wundgrund und die
umgebende Haut Auflagerungen von Detritus, ober-
flächliche Nekrosen und / oder Hinweise auf eine Ent-
zündung aufweisen. Zur Benetzung der Umschläge kom-
men neutrale Lösungen, Wundspüllösungen oder bei ent-
sprechender Indikationsstellung auch Wundantiseptika
zur Anwendung. Letztere profitieren besonders von der
langen Einwirkungszeit und können so ihre keimreduzie-
rende Wirkung gut entfalten. Modifikationen des Nass-
Trocken-Verbandes ermöglichen auch eine tageweise
Anwendung dieses Behandlungsprinzips bei ausgespro-
chenen Dermatiden in der Wundumgebung. Unter Abwä-

gung des Aufwand-Kosten-Nutzen Faktors unterstützt die
Nass-Trocken-Phase als Wound Cleansing den Wund-
heilungsprozess.

SCHLÜSSELWÖRTER
Entzündung, Nass-Trocken-Phase, Wundinfektion, Wund-
reinigung, Wundumgebung

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.

KEYWORDS
cleansing, debridement, inflammation, infection

Einleitung

Die Nass-Trocken-Phase als Reinigungs-

methode im Rahmen eines Verband-

wechsels bei sekundär heilenden Wun-

den wurde erstmals 1989 von G. Kam-

merlander am Universitätsspital in Zürich

beschrieben und dort instruiert [5]. Die

Entwicklung dieser Technik geht zurück

auf jahrelange Beobachtung, Erfahrung

und Fachverständnis an der Dermatolo-

gie der Universitätsklinik Zürich unter

Prof. U. W. Schnyder und G. Kammer-

lander, damals Stationsleitung. Die Ver-

bandstechnik wird nachfolgend vorge-

stellt und ihre Bedeutung für die Wund-

versorgung unter Einbeziehung von Lite-

raturverweisen dargestellt.

Heilungsbarrieren
Die sekundäre Heilung von Wunden

umfasst eine sehr große Anzahl von Pro-

zessen, die zeitlich und räumlich geord-

net und zum Teil parallel ablaufen. Sehr

häufig jedoch sind diese komplexen repa-

rativen Prozesse gestört [1, 4, 8, 13, 30].

Voraussetzung für 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 sekundären 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 gestört. 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 für die Gesundheit

des Patienten dar [6, 13, 30].

Während Nekrosen und devitale

Gewebeanteile im wesentlichen durch die

unterschiedlichen Arten des Débridement

entfernt werden [13], ist die radikale Ent-
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Aus der Praxis

fernung von Detritus in vielen Fällen nicht

möglich oder bildet sich immer wieder

neu. Unserem Verständnis nach ist Detri-

tus ein pathomorphologisches Gemenge

aus avitalen Zelltrümmern, Bestandteilen

aus Exsudat wie z. B. Fibrin, Elastin und

Eiter, sowie exogener Komponenten wie

Fremdkörper, 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 für Mikroorganismen

erschwert Detritus den Zugriff durch kör-

pereigene Abwehrmechanismen und

behindert somit den Neuaufbau von

Gewebe [13, 28, 30]. 

Wundreinigung
Die Formulierung „Nur eine saubere

Wunde kann problemlos sekundär 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, gründlich

und schonend wie möglich erfolgen soll.

Es gilt der chirurgische Grundsatz, dass bei

Nekrosen radikal und bei vitalem Gewe-

be schonend vorgegangen werden soll

[13, 27, 33]. Die Möglichkeiten der

Nekroseverminderung sind vielfältig. Ihre

Anwendung wird durch die konkreten

lokalen Verhältnisse und natürlich auch

durch die Praktikabilität der verschiede-

nen Maßnahmen diktiert. Insgesamt ste-

hen chirurgische, biochirurgische, enzy-

matische und autolytische Methoden des

Débridement zur Verfügung [8, 12, 13, 16,

29]. Diese Erkenntnisse haben umfas-

senden Eingang in die medizinischen

Standardwerke dieser Gebiete gefunden

und sind mithin auch Weiterbildungsin-

halte für die verschiedenen medizinischen

Qualifikationen und Fachrichtungen [7–

8, 13, 25, 27, 28].

Fleischmann et al. [13] formulierte die

Grundzüge der chirurgischen Behandlung

von Wunden differenter Genese folgen-

dermaßen:

• Noxenbeseitigung

• Reperfusion der ischämischen Wunde

• Nekrosektomie

• Beseitigung des invasiven Infektes

• 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 Trägermaterialien. 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 gewährleisten, und ein Verbandwech-

sel sollte zeitlich kurz gehalten werden.

Die Forderung nach einer kontinuier-

lichen Erhaltung eines feucht-warmen

Wundmilieus steht außer Frage und wird

allgemein als ein wesentlicher Teil des

heutigen Wundmanagements anerkannt.

Dem gegenüber 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 verlänger-

te Verbandwechselzeit zur Folge haben.

Die Entfernung von Detritus und Nekro-

sen aus der Wunde hat unseres Erachtens

eine höhere Priorität als die Gewährlei-

stung der Wundruhe.

Dass auch die Haut des Wundrandes

und der Wundumgebung in diese Reini-

gung mit eingeschlossen werden sollte,

wird nicht selten unterschätzt und unse-

res Erachtens unzureichend gewürdigt.

Die Vitalität und Stabilität der Wundum-

gebung tragen mit dazu bei, dass eine

Wunde rasch und komplikationsfrei zur

Abheilung gelangt. Bei unzureichender

Berücksichtigung der Wundumgebung im

Behandlungskonzept können vermehrte

Probleme wie Entzündungen, Irritationen

und andere Reizzustände beobachtet wer-

den. Diese unerwünschten Ereignisse füh-

ren zwangsläufig und oftmals wiederholt

zu weiteren Problemen, die einen höhe-

ren Therapieaufwand erzwingen und ver-

längerte Therapiezeiten mit sich bringen.

Auch für die Stabilität und Festigkeit der

Epitheldecke einer Narbe besitzt dies im

Sinne einer Rezidivprophylaxe Bedeu-

tung [5].

Wird ein Verbandwechsel nötig,

geschieht das Wound Cleansing unter fol-

genden Zielvorstellungen:

• Bei vorhandenem Detritus wird die

Wunde angemessen schonend und

gründlich soweit als möglich gereinigt.

Bei entsprechender Indikation wird die-

ser Vorgang mit antiseptischen Maß-

nahmen kombiniert.

• Die Wundreinigung schließt die Säube-

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 möglich. Dies ist Grundlage der

Einschätzung des therapeutischen Erfol-

ges und Basis eventuell notwendiger

Modifikationen des lokalen Manage-

ments.

Wird das Wund Cleansing durch das

Wischen mit Hilfe von getränkten Kom-

pressen oder Tupfern durchgeführt,

kommt es lediglich zu einer kurzzeitigen

Benetzung der Wundumgebung und des

Wundgrundes. Bestenfalls wird die für

Wundantiseptika empfohlene Mindest-

einwirkungszeit beachtet. Die Flüssigkeit

kann auf diese Weise eingetrocknetes

Detritus nur unzureichend lösen. Insbe-

sondere auf die umliegende Haut hat die-

se kurzzeitige Benetzung keinen relevan-

ten reinigenden und entzündungsmin-

dernden Effekt.

Verbandstechnik der 
Nass-Trocken-Phase

An der dermatologischen Universi-

tätsklinik in Zürich 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 standardmäßig praktiziert und seit

1992 in Schulungen von Kammerlander

gelehrt, die „Nass-Trocken-Phase“. Zur

Wiederherstellung der Stabilität und

Beruhigung der Umgebungshaut folgt

nach einer aktiven nassen Reinigungs-

phase eine kürzer gehaltene Trockenpha-

se [5].

Nach Entfernung des alten Verbandes

werden – selbstverständlich unter Ein-

haltung hygienischer Kautelen – auf

Wunde und Wundumgebung nasse Trä-

germaterialien aufgelegt, die im Regelfall

wiederum mit trockenen Lagen bedeckt

werden. Für die standardmäßige Anwen-

dung zur gründlichen Reinigung im Rah-

men des Verbandwechsels hat sich in der

Praxis ein Lagenschema von drei nassen

Kompressen und zwei trockenen

bewährt. Dieser Umschlag wird daraufhin

mit Hilfe elastischer Mullbinden, einem

Schlauchverband oder Netzverband

fixiert, damit ein möglichst enger und

direkter Kontakt mit Wundgrund und

Wundumgebung gewährleistet 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-

cken. Für eine standardisierte oberfläch-

liche Reinigung und Beruhigung der Haut

sind 15 bis 20 Minuten ausreichend. Liegt

eine ausgeprägte Entzündung vor, sind

längere Einwirkungszeiten angezeigt. Dies

kommt auch einer optimalen Einwir-

kungszeit von Wundantiseptika entgegen.

Je länger diese auf die Wundoberfläche

und die umliegende Haut einwirken kön-

nen, desto größer ist der keimreduzie-

rende Effekt, bis sich dann ihre Wirkung

erschöpft hat.

In der Nassphase selbst können noch-

mals 3 Schritte unterschieden werden:

Schritt 1: Während den ersten 5 bis 10

Minuten wird die Flüssigkeit aus dem

Umschlag in die Wunde und auf die

Umgebungshaut abgegeben (Abb. 4). 

Schritt 2: Im weiteren Verlauf von 10

bis 15 min führt die Körperwärme zu

einer Verdunstung der Flüssigkeit. Dies

hat einen reinigenden und leicht kühlen-

den Effekt. Insbesondere bei entzünd-

lichen Wund- und Hautzuständen wirkt

diese dezente Kühlung juckreizmindernd

und enzündungshemmend. 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 Körperwärme trägt zu

einer gleichmäßigen Verdunstung der Rei-

nigungsflüssigkeit bei. Dabei löst sich

mehr und mehr Detritus aus der Wunde

und – den Kapillarkräften folgend – sam-

melt sich in dem Umschlag an. Erfah-

rungsgemäß 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 gesät-

tigten Umschlages wird die Wunde samt

Umgebung von allen gelösten Belägen

und Verkrustungen per Wischverfahren

vorsichtig gereinigt. Daran schließt sich

unmittelbar die Auflage von trockenen

Kompressen, die ebenfalls wieder zwek-

ks optimaler Anmodellierung mit Mull-

binden fixiert werden. Diese Trocken-

phase muss deutlich kürzer 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 überschüssigen Feuchtigkeit

aus der Epidermis der Wundumgebung

und bereitet diesen Hautbereich auf den
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Abbildung 2
Ein gelblich belegtes Ulcus cruris direkt nach Abnahme
des Hydrokolloidverbandes.

Abbildung 3
Ulcus cruris aus Abb. 2, abgedeckt mit einem nassen
Umschlag, der durch einen Netzverband in Position
gehalten wird.

Abbildung 1
Lagenaufbau eines Umschlages für die Nass-Trocken-Phase.
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nachfolgenden Okklusivverband vor

(Abb. 7). Nach Entfernung des Umschla-

ges präsentiert sich regelmäßig eine gerei-

nigte Wunde und Wundumgebung, die

nun eingehend inspiziert werden kann.

Nachfolgend werden gemäß des Zustan-

des der wundumgebenden Haut Maß-

nahmen zum Schutz und Pflege der

Wundumgebung ausgewählt und appli-

ziert. Der Wundtyp, die Wundtiefe sowie

das Ausmaß der Wunde bestimmen die

Auswahl der Wundmittel und das end-

gültige Wundverbandsystem, mit dem die

Lokalbehandlung weitergeführt wird.

Reinigungslösung
Die verwendete zimmerwarme Reini-

gungslösung muss steril, nicht irritativ,

nicht toxisch und allergologisch unbe-

denklich sein. Für die kurze Anwen-

dungszeit wäre unseres Erachtens eine

wirkstofffreie physiologische Kochsalzlö-

sung ausreichend, bei längerer Einwir-

kungszeit ist eine Ringerlösung wün-

schenswert. Spezifische betainhaltige

Wundspüllösungen können den Reini-

gungseffekt erhöhen. [9, 13, 25]

Besonders beachtenswert ist, dass der

Umschlag mit der ausgewählten Lösung

auch wirklich nass getränkt wird. Sobald

sich ein Großteil der Flüssigkeit verflüch-

tigt hat und der Umschlag zu trocknen

beginnt, muss der Umschlag erneut

benetzt oder die Trockenphase eingeleitet

werden. 

Bei Bestehen oder Risiko einer bakte-

riellen Wund- und Hautinfektionen bie-

ten sich als Lösungen Wundantiseptika

auf der Basis von PVP-Jod, Octenidindi-

hydrochlorid oder Polyhexanid an [17].

Die ausgeprägte Einwirkungszeit und die

gute Durchtränkung des Wundgebietes

und der Wundumgebung im Rahmen der

Nassphase sind hervorragende Bedin-

gungen für deren Einsatz. Es ist denkbar,

dass häufig ein Mangel an Geduld oder

Zeitnot ein Grund für die unzureichen-

de Wirkung von Wundantiseptika sind.

Es ist der kontinuierlich nasse Charakter

des Umschlages sicherzustellen, damit ein

möglichst hoher antimikrobieller, anti-

entzündlicher und gleichzeitig reinigen-

der Effekt erzielt wird. Unseres Erachtens

kann bei indikationsgerechter Anwen-

265ZfW Nr. 2/06

Abbildung 5
Schritt 2: Beginn der Abdunstung.

Abbildung 6
Detritus löst sich mehr und mehr und sammelt sich im Umschlag an.

Abbildung 4
Schritt 1: Eindringen der Flüssigkeit aus dem Umschlag.
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dung die Verfärbung der umliegenden

Haut durch PVP-Jod-Lösungen angesichts

deren breiten Wirkungsspektrum und

guten Verträglichkeit vernachlässigt wer-

den, insbesondere deshalb, weil die Ver-

färbung nur im Falle der Eintrocknung –

was zu vermeiden ist – schwer von der

Haut zu entfernen ist. Das von A. Kramer

et al. 2004 veröffentlichte Konsensus-

empfehlung zur Auswahl von Wirkstoffe

für die Wundantiseptik behandelt aus-

führlich die fachgerechte Indikationsstel-

lung, Auswahl und Anwendung von

Wundantiseptika [17].

Wundtemperatur
Die Bereitstellung einer zimmerwar-

men Lösung erfordert im Normalfall kei-

ne besonderen Vorkehrungen. Zu Diskus-

sion steht die Frage, ob eine kurzfristige

Kühlung der Wundoberfläche durch den

nassen Umschlag nicht zu einer – wenn

auch kurzzeitigen – Wundheilungshem-

mung führt. 

Eine Untersuchung von W. McGuin-

ness et al. an 44 Patienten mit 133 Ver-

bandwechseln konnte zeigte, dass die Rei-

nigung mittels zimmerwarmer Kochsalz-

lösung 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-

tur bei 32.6°C. Die Autoren schlussfol-

gern, dass die Körperkerntemperatur als

der wesentliche Faktor für die Wund-

temperatur anzusehen ist [22].

Die leichte Kühlung des entzündlich

veränderten Gewebes führt 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

für den Patienten selbst. Eine bewusst

gewählte „Kühlphase“ kann also unter

konkreten lokalen Bedingungen aktiver

Bestandteil des Wundmanagements sein.

Abzulehnen ist die Verwendung von

gekühlten Flüssigkeiten für die Nass-Tro-

cken-Phase, besonders dann, wenn die

gekühlten Lösungen wiederholt und

womöglich über Stunden aufgetragen

werden. Es ist davon auszugehen, dass es

in diesem Falle zu einer exzessiven Aus-

kühlung und einer Störung der Wund-

heilungsvorgänge kommt.

Variationen durch Anwendung 
besonderer Wundmittel

Bei einer ausgeprägten Dermatitis in

der Umgebung des Ulkus kann eine inten-

sive und längere Nass-Trocken-Phase bis

zu drei Tagen indiziert sein. Die Modifi-

kation des Verbandaufbaues unter Zuhil-

fenahme einer Hydrofaserkompresse

(z. B. Aquacel®, ConvaTec) ermöglicht ein

Verbleib des Verbandes bis zu drei Tagen.

Ein Austrocknen wird durch regelmäßi-

ges Benetzen des Umschlages in angepas-

sten Intervallen verhindert. Damit Wun-

dexsudat nicht über den Wundrand hin-

weg zu einer unerwünschten Mazeration

in der Wundumgebung führt, werden

Streifen einer Hydrofaserkompresse auf

den Wundrand aufgelegt. Hydrofaser-

kompressen haben die Eigenschaft, dass

sie Flüssigkeiten 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 getränkte

Hydrofaserkompresse über Wunde und

Wundumgebung aufgelegt, mit weitern

Trockenkompressen abgedeckt und fixiert

(Abb. 9).

Eine erweiterte Modifikation besteht

in der Nutzung der Spülfunktion akti-

vierter Polyacrylatkissen (z. B. Tender-

Wet®, Paul Hartmann AG). Nach norma-

ler Wundreinigung wird die Wundumge-

bung geschützt 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 über beru-

higende und pflegende Eigenschaften ver-
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Abbildung 7
Aufnahme überschüssiger Feuchtigkeit in die trockene Kompresse.

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

Abbildung 9
Fertiger Nassverband mit Hydrofaserkompressen, die
mit Ringerlösung getränkt wurden.
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fügt. Ein mit Ringerlösung getränktes Kis-

sen, das über die Wundränder hinausragt,

wird fixiert und für 24 Stunden als Wund-

abdeckung belassen (Abb. 11).

Implementierung im Alltag 
der Wundversorgung

Die Nass-Trocken-Phase benötigt neben

zusätzlichen 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 höheren

Aufwand zu rechnen. Der Behandlungs-

erfolg nach einer fachgerecht durchge-

führten Nass-Trocken-Phase rechtfertigt

dies jedoch. Folgende Ratschläge können

den Aufwand reduzieren:

• Der Nassverband wird so angelegt, dass

der Patient in einem anderen Raum die

Zeit überbrücken kann.

• In der ambulanten Pflege ist es unter

Umständen möglich, die Zwischenzeit

mit anderen Pflegetätigkeiten auszufül-

len.

Die Nass-Trocken-Phase hat seine größ-

ten Effekte vor allem bei chronischen

Wunden in der Entzündungsphase. Sau-

ber granulierende beziehungsweise epi-

thelisierende Wunden bei reizfreier

Wundumgebung profitieren ebenfalls von

dieser Reinigungsmethode. Bei intakter

Umgebung und sauberen Wundverhält-

nissen kann die Nassphase auf 5 Minuten

reduziert werden. Der therapeutische

Nutzen ist hier nicht so augenscheinlich

wie bei entzündlichen Wundzuständen.

Angesichts knapper Ressourcen kann in

diesem Falle der Aufwand-Kosten-Nut-

zen Faktor [5] abgewogen und gegebe-

nenfalls auf die Nass-Trocken-Phase ver-

zichtet werden.
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Abbildung 10
Schutz der Wundumgebung mit Zinkcreme.

Abbildung 11
Aktiviertes Tenderwet vor der Verbandfixierung.
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