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Pneumonieprophylaxe
wissenschaftlich untersucht

Teil 2: Patienten mit einem erhohten Pneumonierisiko zu erkennen und
geeignete vorbeugende MalRnahmen durchzufuhren, ist eine wichtige
Aufgabe fur Pflegende. Pflegewissenschaftliche Erkenntnisse zeigen:
Nur wenige MalRnahmen zur Pneumonieprophylaxe sind wirksam.

Die Mehrzahl ist kritisch zu hinterfragen oder nicht mehr anzuwenden.

therapie sind Atelektasen-

und  Pneumoniefreiheit.
Dazu bedarf es Manahmen zur
Verbesserung der Ventilation
und des Sekretabtransports so-
wie zur Vermeidung von Aspi-
rationen. Zur Pravention noso-
komialer Pneumonien ist die
Einhaltung von Hygienemal3-
nahmen unabdingbar (Lorenz et
al. 2003).
Voraussetzungen fiir eine effek-
tive Pneumonieprophylaxe sind
der informierte Patient und
seine Schmerzfreiheit: Wie bei
allen pflegerischen Mafinahmen
ist es besonders wichtig, die
Ressourcen und Priferenzen des
Patienten aktiv miteinzubezie-
hen. Nur ein Patient, der den
Sinn der prophylaktischen MaB3-
nahmen versteht und in diese
einwilligt, kann deren Umset-
zung unterstiitzen und aktiv
mitarbeiten (Kopke, Meyer 2010,
Bienstein 2000).
Ein addquates Schmerzmanage-
ment, etwa nach operativen
Eingriffen im Thorax- oder Ab-
domenbereich, wirkt sich nach-
weislich positiv auf die Lun-
genfunktion aus, indem eine
Schonhaltung vermieden und
einer Sekretanschoppung (durch
insuffizientes Abhusten) entge-
gengewirkt wird. MafBgeblich
fur die Umsetzung des Schmerz-
managements ist, neben der

D ie Ziele pflegerischer Atem-

medikamentosen und nicht
medikamentosen Therapie, die
Selbsteinschiatzung des Patien-
ten zur Schmerzintensitat (z. B.
mit einer numerischen Skala).
Bei kognitiv eingeschrénkten
Personen bedarf es der Fremd-
einschitzung von Schmerzer-
eignissen durch die Pflegenden
(Wiederhold et al. 2010).

Im Folgenden werden héufig
angewandte atemtherapeutische
Interventionen und deren aktu-
elle Forschungslage zur Reduk-
tion des Pneumonierisikos vor-
gestellt (Abb. 2). Ebenso wird
auf MaBnahmen verwiesen, die
nicht mehr anzuwenden bezie-
hungsweise kritisch zu hinter-
fragen sind (Abb. 3). Auf die
Vermeidung ventilations(d. h.
beatmungs)assoziierter Pneu-
monien wird in diesem Beitrag
nicht eingegangen.

MaRnahmen zur
Ventilationsforderung

»2Atmung ist Bewegung“ (Rot-
haug, Kaltwasser 2007, S. 10).
Grundsatzlich fordert eine re-
gelméBige korperliche Aktivitédt
und Positionsverdnderung unter
anderem die Zwerchfellaktivi-
tat, den Zilienschlag des bron-
chialen Flimmerepithels und
verbessert das Ventilations-/Per-
fusionsverhéltnis (Beliiftungs-/
Durchblutungsverhiltnis). In-

folgedessen wird die Totraum-
atmung reduziert und die
Sauerstoffsattigung im Blut er-
hoht. Atemerleichternde Korper-
positionen =zielen neben der
Ventilationsverbesserung auf die
Reduktion der Atemarbeit hin.
Dies konnen aktiv eingenomme-
ne stehende oder sitzende Po-
sitionen sein (z.B. der Kutscher-
sitz) wie auch passive Lage-
rungen (z. B. Dehnlagerungen).
Nachfolgend eine kurze Erlau-
terung zu den MaBBnahmen:

(Friih-)Mobilisation

Es ist davon auszugehen, dass
die Mobilisation des Patienten
sowohl eine vertiefende Atmung
bewirkt als auch zur Sekret-
16sung und dessen Abtransport
beitragt. Wiederhold et al. (2010)
verweisen auf eine grundsitzli-
che Wirkung der Mobilisation in
den ersten 24 Stunden nach
Krankenhausaufnahme fiir die
Dauver von mindestens 20 Mi-
nuten. Frisch operierte Patien-
ten sollten moglichst noch am
Operationstag mobilisiert wer-
den (Kasper & Kraut 2000). Bei
der Durchfiihrung von MaB-
nahmen zur (Frith-)Mobilisation
ist insbesondere zu beachten,
dass je nach Erkrankung und
Verfassung des Patienten auf
Uberforderungssymptome ange-
messen reagiert wird.
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Lagerungsmaf3nahmen

Eine Oberkorperhochlage tragt
zur Verbesserung der Ventilation
(Entfaltung der Lungenareale
auf Grund der Schwerkraft) bei,
da beispielsweise das Absenken
des Zwerchfells in der Inspi-
ration (Einatmung) erleichtert
wird. Vor allem adipdse Pa-
tienten profitieren davon, weil
sie zu einem Zwerchfellhoch-
stand mit reduzierten Atem-
volumina neigen.

Bei den atemunterstiitzenden
Dehnlagerungen wird davon
ausgegan-

gen,

dass gedehnte
Lungenareale
zu einer Ventila-
tionsverbesserung
fihren und dass gut
beliiftete Lungenareale
weniger pneumonie- und atelek-
tasengefdhrdet sind. Hier sind
unter anderem die Halbmond-
lagerung (Dehnung der seitli-
chen Lungenareale) sowie die V-
A-T-Lagerungen zu benennen
(Bienstein et al. 2000; Kasper,
Kraut 2000). Die Lagerungen
sollen mehrmals téglich fir
zirka zehn bis 30 Minuten beibe-
halten werden. Die Akzeptanz des
Patienten fiir die Positionierung
ist dabei ausschlaggebend.

V = Dehnung der unteren
Lungenareale

A = Dehnung der oberen
Lungenareale

T = Dehnung der unteren,
mittleren und oberen Lungen-
areale.

\ :
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Atemtherapeutische
MaRnahmen/Atemtechniken
Ein gezieltes Training der
Atemmuskulatur (wie des
Zwerchfells) von zirka 20 bis 30
Minuten téglich senkt die
Wahrscheinlichkeit, eine Pneu-
monie zu erleiden. Dies gilt ins-
besondere fiir Patienten mit
einer COPD (chronic obstructive
pulmonary disease bzw. chro-
nisch obstruktive Lungener-
krankung) als auch fiir Patien-
ten im postoperativen Verlauf
(Wiederhold et al. 2010).
Der Einfluss pulmonaler
Rehabilitations-
maflnahmen,

wie die

der

Atemgymnastik, auf

die Verhinderung einer Pneu-
monie konnte in den vorliegen-
den Studien nicht aufgezeigt
werden (Wiederhold et al. 2010).
Wiederhold et al. (2010) verwei-
sen darauf, dass die Anleitung
zum tiefen Durchatmen (Zwerch-
fellatmung) und zu intensivier-
ten Atemiibungen mit Wider-
stand (u. a. PEP-Atmung, Po-
sitive Expiratory Pressure) den
Atemfluss verbessert und zur
Atelektasenprophylaxe beitrédgt.
Dabei ist keine der nachfolgen-
den Mafinahmen einer anderen

tiberlegen:
Bei der Anwendung des Ein-
atmungstrainers zur Verbes-

serung des Atemminutenvolu-
mens, wie dem SMI-Trainer
(Sustained Maximal Inspi-
ration, vgl. Abb. 1), beginnt

der Patient mit acht bis zehn
Atemziigen zirka fiinf- bis zehn-
mal téaglich.

Die géhnende Einatmung
durch die Nase bei geschlosse-
nem Mund fiihrt dazu, dass sich
die Bronchien reflektorisch weit
stellen. Hierbei kann eine Na-
senseite zugehalten werden, um
die Ventilation der gleichen
Lungenseite zu fordern. Eine
Kombination mit der dosierten
Lippenbremse hat sich als sinn-
voll erwiesen (Gsporer 2009).

Die PEP-Atmung (Positive
Expiratory Pressure) ist eine

Ausatemtechnik gegen
einen Widerstand.

Dieser Wider-
stand wird
unter

anderem durch die do-
sierte Lippenbremse, die Into-
nation von Silben und Buchsta-
ben sowie PEP-Geriten erzeugt.
Bei der dosierten Lippenbremse
atmet der Patient durch die
Nase ein und — ohne sich anzu-
strengen — durch die locker auf-
einander liegenden Lippen wie-
der aus. Ziel ist eine Erweiterung
der Bronchien. Die Einbezie-
hung von Verschlusslauten (,,p*)
bei der Ausatmung aktiviert die
Bauchmuskulatur und das
Zwerchfell (Kasper, Kraut 2000).
PEP-Geridte sind Ausatemge-
rate, die unterschiedliche Wi-
derstdande bewirken. Sie haben
das Ziel, zur Erweiterung des
Bronchialsystems beizutragen,
wie zum Beispiel das Pari-PEP®-
System (Arbeitsgemeinschaft
Atemtherapie 2009).
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Abb. 1
Ventilationsforderung mit einem SMI-Trainer

Die Lenkung des Atems
durch eine gezielte Kontakt-
atmung (Richtungsatmen) er-
moglicht dem Patienten, schritt-
weise von einer Thoraxatmung
in eine tiefe Zwerchfellatmung
uberzugehen. Dazu legt der
Patient seine Hand auf die
jeweilige Korperstelle (Thorax,
Flanken, Bauch) und wird dann
aufgefordert, in den Bereich der
Hand vertiefend hineinzuatmen.
Die Ubung sollte fiinfmal am
Tag wiederholt werden (Ender-
ling 2000).

Fir eine effiziente Pneumonie-
prophylaxe ist, neben den Maf3-
nahmen zur Ventilationsférderung,
das Freihalten der Atemwege
von zahem Sekret unabdingbar.

Sekretlosende MaRnahmen

Das im Bronchialsystem sezer-
nierte Sekret sowie die daran
gebundenen Partikel werden
durch die Bewegung der Zilien
des Flimmerepithels zum Ra-
chen transportiert und abge-
hustet. Fiir einen effizienten Ab-
transport des Sekrets aus dem
Bronchialsystem bedarf es einer
geringen Viskositat (Zahigkeit)
des Sekrets. Diese ist unter
anderem durch eine ausreichen-
de Luftfeuchtigkeit (mit der
Frischluftzufuhr) und eine aus-
gewogene Flussigkeitsbilanz zu
erreichen. Zur Unterstiitzung
der Sekretolyse hat sich neben

der medikamentosen Therapie
auch die Hydrotherapie (z. B.
mittels lokaler Warmereize wie
der einer ,Heilen Rolle“) be-
wihrt (Kasper, Kraut 2000).
Einige Patienten haben keine
Kraft, einen produktiven Hus-
tenstof3 zu erzeugen. Bei anderen
Patienten hingegen (z.B. COPD-
Erkrankten) kann ein Husten-
sto mit hohem Druck zu einem
Kollaps der peripheren Bron-
chien fihren. Fir solche Fille
werden spezielle Atemtechniken
empfohlen, um das Sekret aus
dem Bronchialtrakt herauszu-
transportieren. Die Atemtech-
niken werden im Folgenden kurz
vorgestellt:

Beim sogenannten Huffing
wird der Patient dazu angeleitet,
zwel bis dreimal (wenn moglich
durch die Nase) ein- und auszu-
atmen. Kurz vor der letzten
Ausatemphase soll er die Silbe
,2Huff“ deutlich ausatmen. Nach
drei Wiederholungen erfolgt eine
Pause. Das Huffing ist eine
MabBnahme, die besonders bei
COPD und nach einer Langzeit-
beatmung Anwendung finden
sollte (Rothaug & Kaltwasser
2007). Wiederhold et al. (2010)
verweisen darauf, dass Husten-
und Réuspertechniken wie auch
MaBnahmen der Vibration und
Perkussion zu keiner Verbesse-
rung des Sputumauswurfs fithren.

Der Einsatz von oszillieren-
den (PEP-)Ausatemgeriten for-
dert die Sekretolyse, die Sekret-
mobilisation und den Sekret-
abtransport. Zu iblichen Han-
delsnamen dieser Gerite geho-
ren Flutter®, RC-Cornet® und
acapella® (Arbeitsgemeinschaft
Atemtherapie 2009). Laut Wie-
derhold et al. (2010) ist die Wirk-
samkeit von Atemiibungen mit
acapella® und Flutter® nachge-
wiesen. Dabei wurde neben ei-
ner Steigerung des Atemflusses
eine leichte Reduzierung der Ate-
lektasenhiufigkeit belegt (Abb. 2).

Die Aspirationsgefahr
reduzieren

Eine Aspiration ist ein Risiko-
faktor fir eine nosokomiale

Atemwegsinfektion. Eine auf-
merksame Krankenbeobachtung

ermoglicht es, Schluckstorungen
frithzeitig zu erkennen und ent-
sprechende MafBnahmen einzu-
leiten. Wie bei pflegerischen
Situationen der Aspirations-
gefahr vorgebeugt werden kann,
wird im Folgenden erlautert:

Orale Nahrungsaufnahme
Nachweislich kann die Differenz
zwischen der Nahrungsmittel-
temperatur und der Korper-
temperatur einer Aspiration
vorbeugen. Bei der Nahrungs-
aufnahme ist auf eine niedrigere
bzw. hohere Temperatur der
Speisen im Vergleich zur Kor-
pertemperatur zu achten (vgl.
Abb. 2). Der Temperaturun-
terschied regt den Schluckreflex
an und senkt damit das Risiko
der Aspiration. Eine Gefdahr-
dung durch zu stark erhitzte
Speisen darf nicht entstehen
(Wiederhold et al. 2010). Zu wei-
teren, auf Expertenempfehlun-
gen beruhenden MaBnahmen zur
Reduktion der Aspirationsge-
fahr bei der oralen Nahrungsauf-
nahme gehoren (Gsporer 2009):

die Schulung von Angeho-
rigen und Patienten in Zusam-
menarbeit mit den Logopé&den,

Ruhephasen vor dem Essen
und Sicherstellung einer ruhigen
Atmosphére wahrend der Nah-
rungsaufnahme,

eine langsame Aufnahme der
Nahrungsmittel,

eine aufrechte Sitzposition
des Patienten,

das Eindicken von Flissig-
keiten,

die Aufnahme von flissigen
und festen Nahrungsmitteln im
Wechsel,

das Anpassen der Grofe von
Bissen an die jeweiligen Pa-
tientenbediirfnisse,

die Mundpflege nach dem
Essen.

Sondenernahrung

Um die Gefahr einer Aspiration
durch den Reflux von Magen-
inhalt wéahrend der enteralen
Erndhrung (z.B. PEG, perkuta-
ne endoskopische Gastrostomie)
zu vermindern, wird empfohlen,
das Bett-Kopfteil des Patienten
auf 30 bis 45 Grad anzuheben
(Gsporer 2009). Eine zu schnelle
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Applikation von Sondenkost
kann zu Ubelkeit mit Erbrechen
und Aspiration fithren. Zur
Aspirationsprophylaxe bei Son-
denerndhrung ist daher die
Verwendung von automatischen
Pumpen gegeniiber der Verab-
reichung tiber Schwerkraft oder
Bolusgaben vorzuziehen (Wie-
derhold et al. 2010).

Intensive Mundpflege

Einige Studien zeigen, dass eine
intensive Mundpflege - insbe-
sondere nach den Mahlzeiten -
das Risiko einer Pneumonie sen-
ken kann. Besonders bei Patien-
ten, die parenteral bzw. enteral
erndhrt werden, fehlt die Selbst-
reinigungsfunktion durch Kau-
bewegungen und Schlucktatig-
keit. So konnen sich deutlich
mehr Keime im Mund- und
Rachenraum ansammeln als bei
Menschen, die Nahrung oral zu
sich nehmen. Fir den Einsatz
antiseptischer Mundspillésun-
gen (nach Absprache mit dem
behandelnden Arzt) gibt es bis-
her keine eindeutigen Nach-
weise (Wiederhold et al. 2010).
Fur eine wirksame Pneumonie-
prophylaxe sind, neben der spe-
ziellen Mundhygiene, insbeson-
dere allgemeine Hygienemal-
nahmen von Bedeutung.

Das A und 0: Umsetzung
von HygienemaRnahmen

Die wichtigste PraventivmalB-
nahme zur Vermeidung von
nosokomialen Pneumonien ist
die hygienische Hé&ndedesin-
fektion vonseiten der Betreu-
enden (Unertl et al. 2000, Lorenz
2003). Eine Hiandedesinfektion
ist vor und nach jedem Patien-
tenkontakt sowie vor und nach
dem Gebrauch von jeglicher
technischer Ausriistung durch-
zufithren. Zuséatzliche Schutz-
mafBinahmen beinhalten das
Tragen von Handschuhen und
Schutzkitteln bei direktem Kon-
takt mit dem Patienten (Tablan
et al. 2004). Besonders wichtig
ist auch der aseptische Umgang
mit Gerdten wie etwa Inhala-
toren oder Zubehor zur Sauer-
stoffapplikation. Dabei ist auf
regelmifBige Reinigungs- und
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Desinfektionsintervalle nach
Herstellerangaben zu achten.

Die Atemsituation evaluieren

Es bedarf einer Verlaufskont-
rolle, um sicherzugehen, dass
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die angewandten prophylakti-
schen MaBnahmen eine Verbes-
serung der Atemsituation bewir-
ken und damit zur Reduktion
des Pneumonierisikos beitragen.
Zur Verlaufsdokumentation der
Atemsituation eignet sich ein

MaRnahmen zur Pneumonieprophylaxe und ihre Evidenz

Niveau der Studienqualitat™
& Qualitat der Evidenz™

Hoch

Die Studienergebnisse
basieren auf qualitativ hoch-
wertigen Studien

Weitere Forschung wird unser
Vertrauen in die Schatzung des
Wirkungseffekts sehr wahrschein-
lich nicht verandern™

Mittel

Die Studienergebnisse basieren
auf methodisch limitierten
Studien

Weitere Forschung wird
wahrscheinlich eine wichtige
Auswirkung auf unser Vertrauen
in die Schatzung des Wirkungs-
effekts haben und konnte

die Schatzung verandern*?
Niedrig

Die Studienergebnisse basieren
auf methodisch stark limitierten
Studien

Weitere Forschung wird sehr
wahrscheinlich eine wichtige
Auswirkung auf unser Vertrauen
in die Schatzung des Wirkungs-
effekts haben und wahrscheinlich
die Schatzung verandern™

MaBnahmen zur Pneumonieprophylaxe™

Intensive Mundpflege (Zahne, Gaumen, Zunge,
Mundschleimhaut, nach den Mahlzeiten)

Wahl der Kerntemperatur von Speisen niedriger oder
héher als die Korpertemperatur (zwischen 30 und 40
Grad Celsius)

Kontinuierliche Gabe von Sondennahrung (langsam
und kontrolliert mit einer Ernahrungspumpe) anstelle
intermittierender Gaben (Bolusgabe, Schwerkraft,

zu schnelles Applizieren)

Friihmobilisation (Verlassen des Bettes fiir mindestens
20 Minuten innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Krankenhausaufnahme)

Training der Atemmuskulatur

Schlucktraining (Anleitung, Eindickung der Konsistenz
von Flussigkeiten, veranderte Korperhaltung bei der
Nahrungsaufnahme)

Musiktherapeutische Ansatze (Entspannungstechniken,
Zwerchfellatemiibungen, Intonation von Silben, Singen
und Lesen von Liedern und Ausdrticken)

Tiefe AtemUbungen, Inspirations- und Exspirations-
Ubungen, Atemubungen mit acapella® und Flutter®
Adaquates Schmerzmanagement

Pulmonale Rehabilitationsprogramme

" modifiziert nach Wiederhold et al. 2010;

2 Auszug aus dem GRADE-Schema zur Qualitat der Evidenz nach Behrens, Langer 2010b

Nicht mehr anzuwendende MaRRnahmen zur Pneumonieprophylaxe™

— Anwendungen wie das Aufblasen von OP-Handschuhen etc. kénnen bei maximaler
Ausatmung einen Kollaps der kleinen Atemwege herbeifiihren. Dies kann sich ungtinstig
fir Patienten mit einer COPD auswirken.

— Anwendung des Giebelrohrs (TotraumvergroRerung) bewirkt potenzielle Nebenwirkungen
wie die Erhohung des Hirndrucks und des CO,-Gehaltes, die den Einsatz ungefahrlicherer

Methoden nahelegen.

— Abklopfen und Abklatschen, ggf. in Kombination mit kalten (Franzbranntwein-)Abreibungen,
bewirken ein kurzfristiges Anhalten des Atems (mit einem hohen Atemwegwiderstand).
Infolgedessen tritt ein Kollaps der kleinen Atemwege ein, wodurch zahes Atemsekret nicht
abgehustet wird, sondern in den unteren (basalen) Lungenarealen , versackt”.

— Strohhalmstticke als glinstige Alternative zu einem PEP-Atemtrainer sind ungeeignet,
da der Durchmesser des Strohhalmes sehr klein ist und der Atemwegwiderstand somit sehr
hoch ist. Es besteht auch hier die Gefahr, dass sich die Atemwege reflektorisch engstellen.

" modifiziert nach Bartoszek & Sirsch 2005
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Patiententagebuch, wie es die Deutsche Atemwegsliga
zur Verfiigung stellt (www.atemwegsliga.de). Hier lassen
sich zeitgenau die auftretenden Symptome des Pa-
tienten, wie Auswurf (Menge, Aussehen etc.) oder Starke
der Atemnot in Ruhe und Bewegung, eintragen.

Letztere ist auch mittels der Visuellen Analog-Skala
(VAS) oder auch Numerischen Rangskala (NRS) zu mes-
sen. Der Patient kann mithilfe der Skalen seine subjek-
tive Empfindung auf dem Kontinuum zwischen ,keine
Atemnot“ und ,maximale Atemnot“ vermerken (Borg
1982). Zum anderen konnen die vom Patienten einge-
nommenen Bedarfsmedikationen sowie die kontinuier-
liche Erfassung des aktuellen Peak-Flow-Wertes (der
maximalen exspiratorischen Atemstromstirke) in Liter/
Minute oder Liter/Sekunde vermerkt werden (vgl. Abb. 4).
Die Peak-Flow-Sollwerttabelle nach Quanjier ist im
Internet unter www.microlife.ch (Stand 10.10.2011)
abzurufen. Ein reduzierter Soll-Peak-Flow-Wert lisst
auf eine eingeschrinkte Atmung schlieen: Bei Erreichen
von Uber 80 Prozent des Bestwertes wird die Atem-
situation (Atemwege) als stabil angesehen, zwischen 50
bis 80 Prozent als labil und unter 50 Prozent als instabil
(Kasper & Kraut 2000).

Fazit

Nur wenige pneumonieprophylaktische MaBnahmen
basieren bislang auf Ergebnissen hochwertiger Studien,
die den Nachweis der Wirkung beziehungsweise des
Nutzens fiur den Patienten glaubwiirdig erbringen. Fur
einige atemtherapeutische MaBnahmen liegen nur limi-
tierte Studien vor, das heifit auf einem mittleren bis nied-
rigen methodischen Niveau, aus deren Ergebnissen sich
keine eindeutigen Empfehlungen fiir oder gegen eine
MaBnahme ableiten lassen. Viele MaBlnahmen begriinden
sich h&dufig nur auf positiven Erfahrungen in der pflege-
rischen Praxis und werden demnach empfohlen (Wieder-
hold et al. 2010, Gspérer 2009).

Letztendlich gilt, sich an der aktuell bestverfiigbaren
Evidenz (wissenschaftlicher Nachweis) zu orientieren,
sofern diese kritisch gewlirdigt ist. Die Auswahl der
atemtherapeutischen MaBnahmen orientiert sich jedoch
auch an der Lebenssituation des zu Pflegenden. So vari-
ieren gegebenenfalls die MaBnahmen in der Begleitung
eines Patienten in der Terminalphase gegeniiber einem
Patienten, der kurativ in der postoperativen Phase ver-
sorgt wird. Die Befindlichkeit des jeweiligen Patienten,
seine individuelle Praferenz und Abneigung sind bei der
Pflege immer zu berticksichtigen (Behrens, Langer
2010 a; Kopke, Meyer 2011).
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Fakalkollektor

Versorgung des Patienten
bei kurzzeitiger Diarrhoe

Hollister bietet Ihnen mit dem Fakalkollektor, dem InstaFlo Darmverweilkathe-
ter und dem ActiFlo Darmverweilkatheter die jeweils passende Lésung fir die
Anforderungen zur taglichen Versorgung von stationér behandelten immobilen
und stuhlinkontinenten Patienten.

2

-
Instaflo

Versorgung des Patienten
bei langer andauernder
Diarrhoe

ActifFlo

Versorgung der Diarrhoe
bei komplexer
Patientensituation
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