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Andere therapeutische Anwendungen (Atemtherapie, Flutter, Cornet, IPPB,CPAP, NIV etc.), sowie Inhalations- und Medikamentengaben, fiihrten zu
keiner befriedigenden Verbesserung, oder konnten aufgrund der Beeintrdchtigungen des Patienten nicht durchgefiihrt werden. Da die HighFlowtherapie
beim Erkrankungsbild des/der Patienten/in zugelassen und indiziert ist um weitere Komplikationen und eventuell notwendige Krankenhausaufenthalte
zu vermeiden, ist aus unserer Sicht eine Entlassung des Patienten ohne das oben benannte Hilfsmittel nicht méglich.
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