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Pilotstudie zur Verabreichungsart von Trinknanhrung
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Im Ruhmen einer Bachelor-Thesis mit dem Titel: «<Einhaltuny von Therapieempfehlunyen — Eine pro-
spektive Studie mit zwei Verubreichungsmodi fUr Trinknuhrungen» wurde eine Pilotstudie um Insel-

| spital in Bern durchyefuhrt. Der Autor setzte sich mit der Frage auseinander, ob die Einhaltuny der
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Einleitung

In der Schweiz profitieren rund 36 Prozent
der stationdren Patientinnen und Patien-
ten, die eine erndhrungstherapeutisch
angepasste Kostform erhalten, von Trink-
nahrungen (oral nutritional supplements,
ONS) (1). Ihre Effektivitat hinsichtlich der
Auswirkungen auf den klinischen Out-
come konnte in vielen Studien und
Metaanalysen belegt (2-5) und deren
Handhabung in Guidelines festgehalten
werden (6, 7). Jedoch ist die Einhaltung
der Therapieempfehlungen bei der Ver-
abreichung von ONS erfahrungsgemass
schlecht. Verschiedene Studien beschrei-
ben die Faktoren, die die Compliance bei
ONS beeinflussen kdnnen; der Grossteil
dieser Studien konzentriert sich dabei auf
sensorische Faktoren (8, 9). Die aktuelle
Evidenz zur Compliance gibt Aufschluss
dariiber, dass die Art und Weise der In-
struktion respektive die Verabreichungs-
art von ONS den klinischen Outcome
positiv beeinflussen kénnen (3, 10).
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beeinflusst werden kann,

In Schweizer Spitalern gibt es oftmals kei-
ne standardisierte, spitaleigene Richtlini-
en, die den Zeitpunkt oder die Art und
Weise der Verabreichung definieren. Das
fUhrt dazu, dass die Abgabe von ONS vom
zustandigen medizinischen Personal un-
terschiedlich gehandhabt wird. Die Verab-
reichungsart orientiert sich meist am phy-
siologischen Mabhlzeitenrhythmus, und
ONS werden Ublicherweise als Zwischen-
mabhlzeit verabreicht. Im Gegensatz dazu
steht eine prozessorientierte Standardi-
sierung der Verabreichung von ONS, der
sogenannte MedPass-Modus, der einen
neuen therapeutischen Ansatz bietet.
MedPass-Modus bedeutet, dass die Ver-
abreichung der verordneten ONS zusam-
men mit der Medikation - in der Regel 3-
oder 4-mal taglich — in uniblich kleinen
Portionen vorgenommen wird (11). In ei-
ner Studie von Garcia et al. (12) konnte
durch das MedPass-Verabreichungssys-
tem das Kdrpergewicht sowie der Body-
Mass-Index (BMI) bei stationdren geriatri-
schen Patientinnen und Patienten positiv
beeinflusst werden. In einer zweiten Stu-
die mit der gleichen Studienpopulation
wurde durch Anwendung des MedPass-
Modus ebenfalls das Gewicht der Teilneh-
menden erhdht sowie die Proteinversor-

Therapieempfehlungen durch eine systemuatische Anpdssunyg des Verabreichungsmodus positiv

gung verbessert (5). Zudem konnte die
Verschwendung (Menge an ONS, die nicht
eingenommen wird) der nutritiven Sup-
plemente reduziert und der wirtschaftli-
che Nutzen durch den MedPass-Modus
entsprechend erhoht werden (5). Dilla-
bough et al. (11) konnten zeigen, dass die
Implementierung des MedPass-Systems
auch im akut klinischen Bereich erfolg-
reich ist. Sie zeigten, dass die Einhaltung
der Therapieempfehlungen, also die Ein-
haltung der verordneten Mengen, im
MedPass-Modus bei 91,4 Prozent lag (2).
Ziel dieser Bachelor-Thesis ist es, die Imple-
mentierung des MedPass-Modus im statio-
ndren Bereich zu testen und diesen mit dem
herkdmmlichen Abgabemodus zu verglei-
chen. Die Messung der taglich getrunkenen
ONS im Vergleich zur verordneten Menge
sollte Aufschluss darliber geben, ob durch
MedPass die Therapieempfehlungen ge-
nauer befolgt werden als beim herkdmmli-
chen Modus. Eine Untersuchung der Imple-
mentierung des MedPass-Modus hat in der
Schweiz zum heutigen Zeitpunkt - abgese-
hen von der vorliegenden Pilotstudie -
noch nicht stattgefunden. Die Einhaltung
der Therapieempfehlung wurde in dieser
Pilotstudie synonym mit dem Begriff Com-
pliance gesetzt.
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Abbildung 1: Einhaltung der Therapieempfehlungen in
Prozent.

Methodik

Diese Implementierungsstudie wurde im
kontrollierten, prospektiven, nicht rando-
misierten, nicht verblindeten Design
durchgefiihrt. Die Studie wurde zwischen
dem 27. Februar 2012 und dem 23. Marz
2012 als Pilotstudie auf zwei Stationen (A
und B) der Universitatsklinik fiir Allgemei-
ne Innere Medizin des Inselspitals in Bern
durchgefiihrt. Der Case-Mix-Index dieser
beiden Stationen ist vergleichbar. Die
Studienteilnehmenden der Station A
wurden in die Interventionsgruppe (IG),
die Teilnehmenden der Station B in die
Kontrollgruppe (KG) rekrutiert.

Einschlusskriterien waren: Deutschspra-

Abbildung 2: Verlauf der FSK als Differenz von Aus-
gangs- zu Endwert.

chige Patienten tber 18 Jahre, bei denen
ein hochkalorisches ONS (2 kcal/ml) indi-
ziert war und durch den Arzt verordnet
wurde.

Ausschlusskriterien waren: Patienten mit
diagnostizierten psychischen Erkrankun-
gen, geistiger Behinderung, Demenz, Trau-
ma oder solche, die bereits zu Hause (vor
Hospitalisation) ONS einnahmen und ihren
gewohnten Modus beibehalten wollten.
Nach erfolgtem schriftlichem Patienten-
einverstandnis wurde der Effekt der bei-
den verschiedenen Verabreichungsmodi
von ONS in Standortbestimmungen un-
tersucht. Bei diesen Standortbestimmun-
gen wurden die Teilnehmenden bis zum

EEE™H Patientencharakteristika bei Studienstart

Patientencharakteristika Total Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Studienpopulation (n) 10 6 4

m (n) 7 4 3

w (n) 3 2 1

Alter 68,4 (+10,2) 65 (£11) 73,55 (+7,2)
Grosse 171 (x0,11) 170 (x0,13) 173 (x0,07)
Gewicht 70,2 (£14,4) 66,1 (+16,7) 76,4 ( 8,6)
BMI (kg/m2) 23,88 (+4) 22,7 (+4) 25,65 (+3,7)
FSK (kg) 22,6 (+8,88) 21,27 (+8,02) 24.6 (+10,96)

Austritt wochentlich durch den Investiga-
tor (A.B.) visitiert, jedoch maximal bis zum
30. Tag nach Studieneinschluss. Hierbei
wurden Gewicht, BMI und die Faust-
schlusskraft (FSK) durch den Studieren-
den erhoben. Bei der FSK wurden jeweils
im Abstand von einer Minute drei Mes-
sungen vorgenommen, wobei der héchs-
te erreichte Wert flr die Auswertung ver-
wendet wurde.

MedPass-Modus

Die Studienteilnehmer der IG erhielten
vom Pflegefachpersonal viermal taglich
eine ONS-Dosis a 50 ml, die jeweils zu den
Medikationszeiten (morgens, mittags,
abends und vor der Nachtruhe) verab-
reicht wurde. Studienteilnehmer, die pro
Tag mehr als die Maximaldosis von 200 ml
im MedPass-Modus konsumieren konn-
ten, hatten die Mdglichkeit, die zusatz-
liche ONS-Menge im herkdmmlichen
Modus zu trinken.

Herkémmlicher Modus

Die Studienteilnehmer der KG erhielten
die ONS in der Regel als Zwischenmahlzeit
oder «auf Verlangen». Da es jedoch keine
genauen Vorgaben gibt, wurde das zu-
standige Pflegepersonal dazu angehalten,
die Verabreichung der ONS in der Kontroll-
gruppe unverdndert, also wie bis anhin auf
der Station Ublich, vorzunehmen.

Statistik

Aufgrund der kleinen Patientenzahl wur-
den die Ergebnisse mit beschreibenden
statistischen Methoden ausgewertet.

Ethik

Die Pilotstudie wurde durch die kanto-
nale Ethikkommision des Kantons Bern
bewilligt.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 12 Studienteilnehmer
rekrutiert werden, wobei die Daten von
10 Patienten ausgewertet werden konn-
ten (ein Teilnehmender verstarb, eine Pa-
tientin musste aufgrund fehlender Daten
ausgeschlossen werden). Die demografi-
schen Daten sind in Tabelle 1 ersichtlich.

Die durchschnittliche stationdre Teilnah-
medauer lag in der |G bei 7,5 Tagen, in der
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Abbildung 3: Vergleich der Studien von Claxton et al. (13) und Hubbard et al. (10)
zum Thema «Einhaltung von Therapieempfehlungen» mit der vorliegenden Pilot-
Studie.

Abbildung 4: Berechneter Warenverlust auf Basis der Mittelwerte aus den Ergeb-
nissen sowie der mittleren Einhaltung der Therapieempfehlungen nach Hubbard
et al. (10) in Relation zu einer Standardportion hochkalorischer TN von 200 ml.

KG bei 6,25 Tagen. Die Studienteilnehmer
der IG, die ihre ONS nach dem MedPass-
Modus erhielten, befolgten die Zufuhr-
empfehlungen besser als die Patienten in
der KG (Abbildung 1). Die Streuung der
Resultate in der IG liegt bei 22 Prozent-
punkten und ist damit deutlich kleiner als
die Streuung in der KG mit 89 Prozent-
punkten. Die durchschnittlich konsu-
mierte ONS-Menge pro 24 Stunden war in
der KG mit 189 ml/24 h grdsser als in der
IG mit 131 ml/24 h. Dieser Unterschied er-
klart sich dadurch, dass auch die verord-
nete Menge pro 24 Stunden in der KG mit
300 ml/24 h im Durchschnitt grosser war
als in der IG mit 145ml/24 h (Tabelle 2).
Die Abweichung zwischen verordneter
und konsumierter ONS-Menge in der IG
istallerdings deutlich kleineralsin der KG.
Sowurdenin der KG im Mittel zwar 300 ml
(+115) ONS verordnet, effektiv konsu-
miert wurden allerdings nur 189 ml
(£ 159). Dagegen wurden in der IG von
den durchschnittlich verordneten 145 ml

(+43) ONS immerhin 131 ml (+43) konsu-
miert.

In beiden Gruppen konnte je ein Proband
an Gewicht zunehmen (IG: +0,5 kg; KG:
+0,6 kg). Insgesamt bauten die Teilneh-
mer der IG zwischen 0,5 und 4,6 kg an Ge-
wicht ab. In der KG verloren die Teilneh-
menden zwischen 0,1 kg und 2,9 kg an
Gewicht. Die resultierenden Veranderun-
gen des Koérpergewichts und demzufolge
des BMI verteilen sich in beiden Gruppen
auf ein breites Spektrum, wobei die Streu-
ung in der IG (+0,5 kg bis -4,6 kg) einen
breiteren Bereich umfasst als jene der KG
(+0,6 kg bis -2,9 kg).

Die Resultate der FSK aus Abbildung 2 zei-
gen, dass in der IG drei Probanden ihre
FSK steigern oder in etwa erhalten konn-
ten (+0,2 bis +3 kg). In der KG war das nur
bei einem Probanden der Fall (+2,5 kg). In
der KG nahm die FSK bei zwei Studienteil-
nehmern um rund 2,5 kg ab, bei einem
Probanden sogar um 11 kg. In der IG ver-
lor ein Proband 3 kg an FSK (Abbildung 2).

Vergleich der durchschnittlich konsumierten und verordneten

Durchschnittliche Trink- Konsumiert

menge pro 24 h in ml

Mengen an Trinknahrung pro 24 Stunden

Verordnet

Mittelwert Minimum Maximum

Mittelwert Minimum Maximum

Total 155 (+102) 7 371 207 (+109) 90 400
Interventionsgruppe 131 (x43) 70 190 145 (+43) 90 190
Kontrollgruppe 189 (+159) 7 371 300 (£115) 200 400

+ = Standardabweichung

/@)

Diskussion

Im stationdren Bereich hat der herkdmm-
liche Verabreichungsmodus von ONS sei-
ne Berechtigung, da er sich an einem
physiologischen Mahlzeitenrhythmus ori-
entiert. Diese nicht standardisierte Verab-
reichung lasst dem zustdndigen Pflege-
fachpersonal viele Freiheiten, was jedoch
auch Gefahren birgt. So werden ONS in der
Regel auf Empfehlung der Ernahrungsbe-
ratung (Indikationsstellung) durch die zu-
standige Arzteschaft verordnet, und die
Abgabe wird somit in die Verantwortung
des Pflegefachpersonals gelegt. Die Ver-
antwortlichkeit wird jedoch im Praxisall-
tag in der Schweiz oft an Pflegeassistenz,
an Fachangestellte Gesundheit oder an
Lernende abgegeben. Erfahrungen aus
dem Alltag zeigen, dass durch das Dele-
gieren der Verantwortlichkeit die ONS an
Bedeutung verlieren kann. Durch den
Ansatz einer standardisierten Verabrei-
chungsform der ONS kann das vermieden
werden. Das Pflegefachpersonal wird
starker in den Behandlungsprozess einge-
bunden, und die ONS als erndhrungsthe-
rapeutische Intervention gewinnt an Be-
deutung, Aufmerksamkeit und Effizienz.

Die Einhaltung von Medikationsempfeh-
lungen ist in der Literatur ein viel beach-
tetes Thema. Claxton et al. (13) konntenin
ihrem systematischen Review zeigen,
dass Patienten im Durchschnitt 71 Pro-
zent der vorgeschriebenen Medikamen-
tendosen einnahmen. Vergleicht man das
mit den Ergebnissen von Hubbard et al.



(10), die den Fokus auf die Einnahme von
ONS gelegt haben, wird ersichtlich, dass
sich die Einhaltung der Therapieempfeh-
lungen bei der Verabreichung von ONS
mit 78 Prozent in einem dhnlichen Be-
reich bewegt. Vergleicht man nun die vor-
liegenden Resultate aus unserer Pilotstu-
die mit jenen von Claxton et al. (13) sowie
von Hubbard et al. (10), zeigt sich, dass die
IG (MedPass-Gruppe) der vorliegenden
Pilotstudie im oberen Bereich liegt (90%),
die Therapieempfehlungen also tenden-
ziell besser eingehalten werden. Die KG
zeigt dagegen schlechtere Ergebnisse
(55%) (Abbildung 3).

Trotz fehlender quantitativer Statistik las-
sen sich unsere Resultate gut in die aktuel-
len Resultate aus Metaanalysen und Re-
views einreihen und kdnnen zumindest
Tendenzen erkennen lassen (3, 10, 13). Ge-
stlitzt auf die Ergebnisse dieser Pilotstudie
sowie auf die Erkenntnisse aus der aktuel-
len Evidenzlage kann davon ausgegangen
werden, dass die Einhaltung der Therapie-
empfehlungen durch Einsatz des Med-
Pass-Modus positiv beeinflusst wird.

Die effektiv eingenommene ONS-Menge
ist in der KG hoher als in der 1G. Das wirft
die Frage auf, ob in der KG die tagliche Ge-
samtenergiezufuhr hher war als in der IG.
Da das Gewicht sowie der BMI lediglich
Surrogatparameter sind, lassen sich dazu
anhand der Resultate dieser Pilotstudie
keine klaren Riickschliisse ziehen. Jedoch
konnten Hubbart et al. (10) in ihrer Litera-
turtibersicht erkennen, dass die Menge an
konsumierter ONS die Gesamtenergie-
zufuhr der Patienten nicht beeinflusst.
Norman etal. (14) geben die FSK als sensi-
tiven Parameter der Protein-Energie-
Mangelerndhrung an. Da die FSK sich in
der IG positiver entwickelte, kdnnte das
darauf hinweisen, dass die Versorgung
mit Makronahrstoffen in der IG optimaler
war als in der KG.

Durch besseres Einhalten der Therapie-
empfehlungen lasst sich die Menge an
nicht eingenommener, also verworfener
ONS reduzieren und somit ein héherer
wirtschaftlicher Nutzen erzielen. Als Ver-
gleich mit unserer Pilotstudie eignet sich
die systematische Ubersichtsarbeit von
Hubbard et al. (10). Berechnet man den

Verlust pro Standardportion hochkalo-
rischer ONS a 200 ml auf Basis des Ein-
kaufspreises und multipliziert dies mit
der tatsachlich getrunkenen Mengen,
wird ersichtlich, dass der MedPass-Modus
die Wirtschaftlichkeit erhohen kann (Ab-
bildung 4).

Unsere Pilotstudie weist einige Limitatio-
nen auf: Eine wichtige Einschrankung ist
die Grosse der Studienpopulation und so-
mit das Fehlen der quantitativen Statistik.
Zudem war das Monitoring der neben der
ONS zusatzlich zugefiihrten Energie nicht
gewahrleistet — das heisst, es wurde kein
Erndhrungsprotokoll gefiihrt. Als zusatzli-
che Limitation sind die Resultate zu den
Surrogatparametern Korpergewicht und
BMI kritisch zu betrachten. So wurden die
Einflussfaktoren, wie Odeme, Aszites oder
Obstipation, die das Gewicht signifikant
beeinflussen kdnnen, nicht erfasst. Die
vorliegende Pilotstudie konnte das Med-
Pass-Protokoll somit lediglich in sehr be-
grenzter Weise Uberpriifen. Zukinftige
Implementierungsstudien sollten vor-
zugsweise randomisiert stattfinden und
eine Power-Kalkulation fir die Rekrutie-
rung einer adaquaten Studienpopulation
beinhalten. Zudem ware es von Vorteil,
die Gesamtenergiezufuhr zu monitorisie-
ren. Werden diese relevanten Faktoren
zusétzlich berlcksichtigt, sollte es mog-
lich sein, die Studienlage zu erharten.

Schlussfolgerung

Der MedPass-Modus zeigt im Vergleich
zum herkdmmlichen Modus tendenziell
Vorteile bei der Einhaltung der Therapie-
empfehlungen. In dieser Studie hat sich
dieser Modus im klinischen Alltag sehr
gut bewahrt, wobei sich der Aufwand fir
die Einfihrung als minimal erwies. Es
lohnt sich daher, diesen Verabreichungs-
modus in der Praxis weiter zu untersu-
chen. Mit den Resultaten aus dieser Ar-
beit wurde zu der bisher noch begrenzten
Studienlage ein weiterer Grundstein ge-
legt, um den MedPass-Modus in weiteren
Kliniken und Institutionen zu implemen-
tieren. Mit dem MedPass-Modus kdnnte
die Praxis von einer standardisierten Ab-
gabe von ONS profitieren. So konnte dem
Einsatz von ONS mehr Bedeutung zukom-

men und neben dem tendenziell besse-
ren Outcome auch die Kosteneffizienz
nachweislich gesteigert werden.
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