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Wissenschaftliche Beweise
belegen eindrucksvoll, dass
Mangelerndhrung auch in
westlichen Landern ein uni-
verselles Problem darstellt.
Betroffen sind insbesonde-
re onkologische, geriatri-
sche und pneumologische
Patienten (1).In der Schweiz
geht eine neuere Studie
davon aus, dass etwa
20 Prozent der hospitalisier-
ten erwachsenen Patienten
mangelerndhrt sind (2).

Mangelerndhrung ist ein
klinisch hoch relevanter, unabhangiger
Risiko- und Kostenfaktor mit einem signi-
fikanten Einfluss auf die Therapietoleranz,
die Komplikationsrate, die Morbiditat,
die Mortalitat, die Prognose und die Le-
bensqualitat (Abbildung 1). Bei einer
Mangelerndhrung kommt es haufiger zu
Komplikationen nach chirurgischen Ope-
rationen, zu langeren Rekonvaleszenzzei-
ten und zu vermehrten und ldngeren
Hospitalisationen. Von Mangelernahrung
betroffene Personen leiden haufiger an
Infekten, an verzégerter Wundheilung, an
Muskelschwdche und psychischen St6-
rungen (3, 4). Werden keine Massnahmen
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zur Behandlung der Mangelerndhrung
ergriffen, leiden die Betroffenen oft unter
Niedergeschlagenheit, geringer Motivati-
on und einem reduzierten Genesungs-
willen. Dies verringert den Appetit und
die Fahigkeit zu essen weiter und fuhrt in
einen Circulus vitiosus mit weiterer
Verschlechterung des Erndhrungsstatus
(5,6).

Die Bedeutung der Mangelerndhrung ge-
winnt aufgrund des demografischen
Wandels der alternden Bevélkerung in
westlichen Populationen weiter an Be-
deutung. Von erheblicher Tragweite sind
deshalb die frlihzeitige Erfassung von
Mangelerndhrung sowie gezielte erndh-
rungsmedizinische Interventionen.

Erndhrungsinterventionen

Zum heutigen Zeitpunkt existiert eine
Vielzahl an etablierten, einfachen, kos-
teneffizienten und -effektiven erndh-
rungsmedizinischen Interventionen.
Insbesondere der Einsatz speziell zusam-
mengestellter energie- und nahrstoffrei-
cher Nahrung in flissiger Form, soge-
nannte  Trinknahrung  oder  «oral
nutritional supplement, ONS», ist ein
wichtiger Bestandteil in der Therapie der
Mangelernahrung (Abbildung 2).

Die Relevunz der Munhyelerndhrunyg, sowohl in gyesundheitlicher uls uuch ékonomischer Hinsicht, ist
unbestritten. Die erndhrunygstherapeutische Verabreichuhyg von Trinknahrung gewinnt deshalb zu-
nehmend un Bedeutuny und wurde in zuhlreichen Studien erforscht. Diese zeigen, duss die medizi-
nisch indizierte Gube von Trinknuhruny kostengunstig und effektiv ist. Auch das Bundesumt fur Ge-
sundheit (BAG) hut die Verdabreichung von Trinkhuhruny dieses Juhr uls wirksam, zweckmdassig und
wirtschuftlich anerkunnt — und die Kostenubernuhme yesetzlich heu yereyelt.
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Abbildung 1: Klinische Folgen der Mangelernéghrung (5)

Die Einnahme von Trinknahrung, auch
sondenfreie enterale Erndhrung genannt,
ist in der Schweiz mit 58 Prozent die hau-
figste verordnete Therapie kiinstlicher Er-
nahrung zu Hause (7). Sie ermdglicht eine
nichtinvasive Intervention kiinstlicher
Erndhrung auchin Féllen, in denen Patien-
ten durch Allgemeinmassnahmen wie
energie- und eiweissreiche Zwischen-
mabhlzeiten und Nahrungsanreicherun-
gen nicht ausreichend versorgt werden
kénnen. Nur wenige medizinische Be-
handlungen wurden wissenschaftlich so
gut erforscht wie der Einsatz von Trink-
nahrung. Schatzungen gehen von 4000
kontrollierten randomisierten Studien mit
einer durchschnittlichen Patientenanzahl
von 90 Personen aus. Die grosse Menge
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(Spital, zu Hause, Alters-
heim) (4, 10). Zudem de-
monstrierten Stratton et al.
die Uberlegenheit von
Trinknahrung gegeniber
Zwischenmahlzeiten, in-
dem sie in einer prospek-

Abbildung 2: Spektrum der erndhrungstherapeutischen Behandlungsstra-

tegien (gedndert [12]).

wissenschaftlicher Daten zu Trinknahrung
wurden in mehreren Metaanalysen und
einem Review of Reviews zusammenge-
fasst (Ubersicht unter [8]).

Wirksamkeit

Bereits im Jahre 1990 publizierten Delmi
et al. die eindriicklichen Ergebnisse einer
Studie in «The Lancet». Die Wissenschaft-
ler konnten zeigen, dass die abendliche
Verabreichung einer zusatzlichen Einheit
vollbilanzierter Trinknahrung (20 g Pro-
tein, 254 kcal) bei geriatrischen Patienten
mit Schenkelhalsfraktur die Energie-
zufuhr um 23 Prozent und die Proteinzu-
fuhr um 62 Prozent steigerte. Durch die
Einnahme der Trinknahrung senkten sich
die Komplikationsrate, die Aufenthalts-
dauer in Krankenhaus und Rehabilitati-
onseinheiten sowie die Mortalitat signifi-
kant (9). Zahlreiche weitere Studien
folgten und belegten eindeutig, dass die
supportive Gabe von Trinknahrung als
Zwischenmahlzeit - entgegen der haufi-
gen und falschen Annahme - den Appetit
nicht etwa vermindert, sondern eine si-
gnifikante Steigerung der gesamten
Energie- und Nahrstoffzufuhr bewirkt. Sie
ist weitgehend unabhéangig von den Cha-
rakteristika der Patienten (chirurgisch, in-
tern medizinisch etc.) und der Umgebung

tiven randomisierten Stu-
die die Nahrungszufuhr
zweier hospitalisierter Pa-
tientengruppen mit einem Risiko fiir Man-
gelernahrung verglich. Die eine Gruppe
erhielt Trinknahrung, der anderen wurden
postoperativ zusatzlich zur Standardkost
kleine Zwischenmahlzeiten ad libitum of-
feriert. Wahrend die Gruppe mit Trinknah-
rung pro Tag 47 g Protein einnahm (35 g
Protein durch Standardkost, 12 g Protein
durch Trinknahrung), konsumierte die an-
dere Gruppe pro Tag lediglich 32 g Protein
(30 g durch Standardkost, 2 g durch Zwi-
schenmabhlzeiten) (11).

Diese Steigerung der Nahrungszufuhr
durch Trinknahrung tragt konsekutiv zu
einer Stabilisierung und Verbesserung
des Erndhrungszustands bei. 81 Prozent
der Studien im Spital zeigten einen positi-
ven Effekt der Trinknahrung auf den Er-
nahrungszustand, in 46 Prozent dieser
Falle war der Effekt signifikant. Randomi-
sierte kontrollierte Studien ausserhalb
des Spitals zeigten sogarin 90 Prozent der
Falle einen positiven Effekt, davon 60 Pro-
zent signifikant (12). Metaanalysen bele-
gen den Nutzen der Trinknahrung flir den
Erndhrungszustand: Trinknahrung kann
den Gewichtsverlust bei akut erkrankten
Patienten verringern und bei chronisch
kranken Patienten oder Patienten in
Heimen eine Gewichtszunahme bewir-
ken (8). Interessant ist insbesondere die

Einfluss von supplementérer Trinknahrung auf Komplikationsrate

Metaanalysen

Komplikationsrate

und Mortalitat in grossen Metaanalysen

Mortalitat

Potter et al. (2001)

0,61 (KI: 0,45-0,82)*

Stratton et al. (2003)

0,29 (KI: 0,18-0,47)*

0,62 (KI: 0,49-0,76)*

NICE (2006)

0,71 (KI: 0,61-0,82)*

0,81 (KI: 0,68-0,97)*

Milne et al. (2006)

0,72 (KI: 0,53-0,79)*

0,66 (KI: 0,49-0,90)*

Stratton et al. (2007)

0,37 (KI: 0,23-0,60)*

Milne et al. (2009)

0,79 (KI: 0,64-0,97)*

*Statistisch signifikant (3)

Metaanalyse des unabhdngigen und an-
gesehenen National Institute for Clinical
Health and Excellence (NICE). Dessen
Analyse zeigte, dass sich das Gewicht
mangelerndhrter Patienten oder von
Patienten mit hohem Risiko fiir Mangeler-
nahrung (1,48; Kl: 0,74-2,22) durch den
Einsatz von Trinknahrung signifikant
steigert (10).

Die meisten Studien beurteilten den Er-
nahrungszustand anhand des Koérper-
gewichts, nur wenige bewerteten die
Qualitdt der Gewichtszunahme durch
Messungen der Magermasse, der Fett-
oder Muskelmasse. Dennoch liess sich in
einzelnen Studien eine positive Korrela-
tion zwischen der Gewichtszunahme in
Kilogramm und den funktionellen Fahig-
keiten wie ventilatorische Kapazitat, All-
tagsaktivitaten, Leistungsfahigkeit, Mus-
kelkraft und Lebensqualitdt belegen (4).
Allerdings konnten diese Resultate durch
eine Metaanalyse ohne signifikant positi-
ve Effekte nicht bestatigt werden (13). Ei-
ne allgemeingiiltige Schlussfolgerung
zum Nutzen der Trinknahrung fir die
funktionellen Fahigkeiten ist in An-
betracht der heterogenen Datenlage und
der limitierten Anzahl Analysen deshalb
noch nicht méglich.

Die medizinische Wirksamkeit der Trink-
nahrung auf relevante klinische Para-
meter wie Komplikationsrate und Morta-
litdit hingegen ist ausreichend und
einwandfrei belegt (Tabelle). Die Meta-
analyse von NICE zeigte eine signifikante
Abnahme der Mortalitat bei mangeler-
nahrten Patienten in verschiedenen Um-
gebungen (10). Ubereinstimmend ergab
eine andere Metaanalyse, dass die Morta-
litdt im Spital durch eine Verabreichung
von Trinknahrung von 25 Prozent auf
19 Prozent gesenkt werden kann. Diesel-
be Analyse zeigte, dass auch Komplikatio-
nen wie Druckgeschwiire, Infektionen,
Andmien und kardiale Probleme durch
den Konsum von Trinknahrung reduziert
werden. Mit einer Komplikationsrate von
18 Prozent bei hospitalisierten Patienten
mit Trinknahrung versus 41 Prozent bei
hospitalisierten Patienten ohne Trink-
nahrung war der Unterschied hochsignifi-
kant (4). Insbesondere akut kranke, dltere
und chirurgische Patienten profitierten in
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hohem Masse von Trinknahrung - unab-
hangig vom Behandlungsort (8).

Die geringere Komplikationsrate wirkt
sich unmittelbar auf die durchschnittli-
che Dauer des Krankenhausaufenthalts
aus. Mehrere randomisierte kontrollierte
Studien zeigten Ubereinstimmend, dass
eine supportive Verabreichung von Trink-
nahrung die Lange des Krankenhausauf-
enthalts signifikant zu reduzieren und un-
geplanten  Rehospitalisationen  akut
kranker alterer Personen vorzubeugen
vermag. Die durchschnittliche Reduktion
der Spitalaufenthaltsdauer reichte von
2 Tagen bei chirurgischen Patienten bis zu
33 Tagen bei orthopadischen Patienten
(4, 14).

Auch wenn in der Vielzahl der vorhande-
nen Studien zu Trinknahrung die schlech-
te Qualitat einzelner Studien und deren
Heterogenitat kritisch zu betrachten sind
(3), ist ausreichend belegt: Durch die Ga-
be von Trinknahrung wird die normale
Nahrungsaufnahme nicht reduziert, und
es kommt zu einer deutlichen Zunahme
und Verbesserung der tdglichen Nahr-
stoff- und Energiezufuhr. Trinknahrung
vermag signifikant die Komplikations-
rate, die Krankenhausverweildauer und
die Mortalitdt mangelerndhrter Patienten
oder von Patienten mit hohem Risiko fur
Mangelerndhrung zu senken. Die Wirk-
samkeit von Trinknahrung, im Sinne eines
therapeutischen Mittels mit positivem
gesundheitsrelevantem Effekt, ist somit
eindeutig gegeben.

Zweckmadssigkeit

Erhebliche nachteilige Effekte der Trink-
nahrung auf das Therapieergebnis wur-
den in den systematischen Reviews,
Metaanalysen oder Studien nirgends be-
schrieben. Vereinzelt kénnen aber ge-
ringfligige gastrointestinale Symptome,
wie leichte Ubelkeit, Vollegefiihl oder
Durchfall, nach Einnahme einer Trinknah-
rung auftreten. Insgesamt kann Trinknah-
rung jedoch als sicheres und sehr gut ver-
tragliches Mittel zur Bekdampfung der
Mangelerndhrung betrachtet werden.

Die verschiedenen Produkte auf dem
Markt stossen dank der vielféltigen Aus-
wahl auf breite Akzeptanz bei den Patien-
ten. Die durchschnittliche Compliance

(o)

bei Trinknahrung betragt 78 Prozent und
ist somit vergleichbar mit jener von Medi-
kamenten (15). Betreut von einer entspre-
chenden Fachperson, kénnen Patienten
gemass ihren Vorlieben und unter Be-
ricksichtigung der medizinischen Indika-
tion das passende Produkt auswahlen.
Die vorgefertigten Produkte sind einfach
und sofort konsumierbar. Verglichen mit
der konkurrierenden Behandlung, der en-
teralen Erndhrung mit Sonde, muss die
Erndhrungsintervention nicht invasiv er-
folgen. Die Patienten werden bei ihren
Alltagsaktivitaten nicht eingeschrankt,
und die Lebensqualitdt bleibt bestmdg-
lich erhalten.

Wirtschaftlichkeit

In Zeiten steigender Gesundheitskosten
missen medizinische Behandlungen
nicht nur wirksam und zweckmassig, son-
dern auch wirtschaftlich sein. Aufwand
und Ertrag einer medizinischen Leistung
sollten sich mindestens entsprechen
oder, besser noch, der Ertrag sollte den
Aufwand Uberwiegen. Problematisch ist
jedoch, dass die Einschatzung von Auf-
wand und Ertrag bei einer medizinischen
Behandlung haufig schwierig zu beurtei-
len ist und heikle sozialethische Fragen
aufwirft. Auch der Ertrag einer Erndh-
rungsintervention durch den Einsatz von
Trinknahrungen war bis vor einigen Jah-
ren nur schwer quantifizierbar, wahrend
die Kosten dieser Behandlung wesentlich
einfacher berechnet werden konnten. Al-
lerdings belegen nun neue wissenschaft-
liche Daten, dass die Verabreichung von
Trinknahrung in vielen Fallen die Kosten
auf betriebs- und volkswirtschaftlicher
Ebene relevant und nachhaltig senken
kann.

In den Niederlanden berechneten For-
scher die Wirtschaftlichkeit einer Behand-
lung mit Trinknahrung bei Patienten, die
sich einem viszeralchirurgischen Eingriff
unterziehen mussten. Dabei berticksich-
tigten die Autoren in ihrem Rechnungs-
modell die Mehrkosten der Trinknahrung
und die Einsparungen bei den Spital-
kosten. Vorteilhafte Auswirkungen auf
weitere Kostenfaktoren wie Komplikatio-
nen und Mobilitdt wurden aufgrund feh-
lender Daten in der Kostenanalyse nicht

mit einbezogen. Dennoch zeigte die
konservative Berechnung, dass die kon-
sequente Einnahme von Trinknahrung
8,5 Tage vor der Operation bis 8,5 Tage
nach der Operation zu Kosteneinsparun-
gen von 252 Euro pro Patient fiihrt und
dass die Spitalkosten von 3318 auf
3044 Euro pro Patient (8,3% Kostenein-
sparungen) reduziert werden konnen.
Gesamthaft liessen sich jahrliche Kosten
von 40,4 Millionen Euro einsparen (16).
Weitere Studien zeigten, dass Erndhrungs-
massnahmen unter Miteinbezug von
Trinknahrung die Lebensqualitdat von man-
gelerndhrten Patienten steigerten. Auch
wenn die Intervention mit deutlich hohe-
ren Kosten verbunden war, so wurde sie,
mit Verweis auf die internationale Kosten-
grenze fir zusétzliche Lebensqualitat QA-
LY (< 50000 Euro/QALY), als kosteneffektiv
angesehen (17). In Grossbritannien be-
rechnete eine Studie, dass der Einsatz von
Trinknahrung bei orthopadischen, chirur-
gischen und geriatrischen Patienten sowie
vor schweren Operationen zu Nettoein-
sparungen bei den Gesundheitskosten
fihrt. Dabei wurden die durchschnittli-
chen Kosteneinsparungen bei viszeralchir-
urgischen Patienten auf 700 Pfund pro Pa-
tient beziffert (18).

Wirtschaftlichkeit in der Schweiz

Die vielen Studien zeigen, dass die Be-
handlung der Mangelerndhrung mittels
Trinknahrung ein effektives und wirt-
schaftliches Mittel zu ihrer Bekdmpfung
darstellt. Doch trotz grosser wissen-
schaftlicher Evidenz und tGberzeugenden
Argumenten fiir den Einsatz von Trink-
nahrungen werden die damit verbunde-
nen Kosten bei einer Einnahme zu Hause
in zahlreichen Landern nicht von der
Krankenkasse ibernommen.

Bis vor Kurzem zdhlte auch die Schweiz zu
diesen Landern. Zwar wurden die Kosten
fur die «Enterale Erndhrung zu Hause»
(Sondennahrung) von der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP)
libernommen, nicht aber die «sonden-
freie enterale Erndhrung zu Hause»
(Trinknahrung). Aufgrund der unter-
schiedlichen Kostenregelung wurden
viele mangelerndhrte Patienten ohne
oder mit unzureichender Zusatzversiche-



rung vor die Wahl gestellt, entweder die
invasive und kostenintensive enterale
Erndhrung mit Sonde einzuleiten oder
sich fiir die Erndhrungstherapie in Spital-
pflege zu begeben (wo die Kosten fiir
Trinknahrung gedeckt sind) und andern-
falls auf eine gezielte Therapie der Man-
gelerndhrung zu verzichten.

Die Daten des Schweizerischen Ver-
bandes fiir Gemeinschaftsaufgaben der
Krankenversicherer (SVK) belegen, dass in
10 Prozent der abgelehnten Gesuche zur
Kosteniibernahme der Trinknahrung an-
schliessend eine enterale Erndhrung mit
Sonde eingeleitet wurde. Da bei gleicher
Kalorienzufuhr (300-400 kcal) die monat-
lichen Kosten der enteralen Sondener-
nahrung (Fr. 400.-) mehr als doppelt so
hoch sind wie die monatlichen Kosten der
enteralen Erndhrung mit Trinknahrung (Fr.
170.-), fuhrte dies zu jéhrlichen Mehrko-
sten von bis zu 100 000 Franken (19). Noch
hoéher dirften die nicht direkt quantifi-
zierbaren Mehrkosten dieser Kosten-
regelung ausgefallen sein, da betroffene
Personen haufig die Kosten der Trinknah-
rung nicht selber tragen wollten und auf
die invasive enterale Erndhrung zu Hause
verzichteten. In diesen Féllen blieb eine
bestehende Mangelerndhrung unbehan-
delt. Die durch Mangelerndhrung beding-
ten Mehrkosten liegen gemdss einem
vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) in
Auftrag gegebenen Bericht bei geschatz-
ten 3300 Franken pro Patient. Bei einer
Pravalenz der Mangelernahrung in der
Schweiz von 20 Prozent ergeben sich dar-
aus Mehrkosten von 526 Millionen Fran-
ken. Diese Mehrkosten wurden im Bericht
des BAG als vorsichtige Schatzung bewer-
tet und mit den verschiedenen Folgen der
Mangelerndhrung begriindet (erhohte
Mortalitdt, vermehrt auftretende infek-
tiose und nicht infektiose Komplikatio-
nen, hoherer Medikamentenverbrauch,
geringe Selbststandigkeit bei Entlassung
aus dem Spital). Interventionen zur Erken-
nung und Behandlung der Mangelernah-
rung wurden dagegen als verfiigbar, wirk-
sam und insgesamt kostensparend
beurteilt. Kosteneinsparungen von 1400
bis 2800 Franken pro Patient bei einem
Aufwand von wenigen hundert Franken
erschienen dem Autor als realistisch (6).
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Neue Kostenregelung
in der Schweiz

Die unbefriedigende Kostenregelung hat
das BAG auf Antragstellung der Gesell-
schaft fir klinische Erndhrung Schweiz
(GESKES) nun Uberpriift und anerkannt,
dass Trinknahrung die Kriterien der Wirk-
samkeit, Zweckmassigkeit und Wirt-
schaftlichkeit erfillt. Somit werden seit
dem 1. Juli 2012 die Kosten der «sonden-
freien enteralen Erndhrung zu Hause»
(Trinknahrung) durch die OKP Gbernom-
men, sofern die Indikationsstellung ge-
mass den «Richtlinien der Gesellschaft fiir
klinische Erndhrung» vom Januar 2009
erfilltist.

Die neue Regelung zur Kostenulber-
nahme der medizinisch indizierten Be-
handlung mit Trinknahrung stellt einen
grossen Fortschritt in der Therapie und
Pravention der Mangelerndhrung dar. Sie
beseitigt ungerechte Kostenbelastungen
von Patienten und erleichtert eine effekti-
ve und kostenglinstige Erndhrungsinter-
vention. Gleichzeitig bedingt die neue
Regelung eine grosse Verantwortung fiir
die Behandelnden: Entscheidungen zum
Einsatz von Trinknahrung zu Hause mus-
sen frlihzeitig, gezielt und vor allem evi-
denzbasiert getroffen werden. Nur dann
wird sich der Einsatz von Trinknahrung
auch in der Praxis als wirksam, zweckmas-
sig und wirtschaftlich erweisen.
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