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Glossar

Bias:

Boolesche Operatoren:

Fallkontrollstudie:

Hawthorne-Effekt:

Kohortenstudie:

Malnutrition:

MeSH - Terms:

Als Bias wird jeder Einfluss verstanden, welcher die
Ergebnisse einer Studie zum positiven oder negativen
verzerrt und dadurch deren Giltigkeit untergrabt (Polit &
Beck 2017).

Worter, die dazu dienen Suchtermini miteinander zu
verknipfen, um eine Suchstrategie in verschiedenen
Datenbanken zu erstellen. Dazu zahlen die Woérter AND,
OR und NOT (Polit & Beck 2017).

Hier wird eine Stichprobe von Fallen gezogen, in denen die
interessierende Wirkung bereits eingetroffen ist (Ddring &
Bortz 2016).

Teilnehmer oder Teilnehmerinnen einer Studie verandern
ihr Verhalten, da sie wissen, dass sie Teil einer Studie sind
(Doring & Bortz 2016).

Bei einer Kohortenstudie wird eine Gruppe, die aktuell
einem potenziellen Ursachen- oder Risikofaktor ausgesetzt
ist, sowie eine vergleichende nicht- exponierte Gruppe tber
eine Zeit hinweg in ihrer Entwicklung verfolgt (Doéring &
Bortz 2016).

Sammelbegriff  fir  qualitative oder  quantitati-ve
Fehlernahrung. Dazu gehodren Nahrstoffmangel,
Unterernéhrung und Uberernéhrung (Pschyrempel 2020).
MeSH-Terms oder Medical Subject Headings sind
Schlagworter, die von Datenbanken zum Indexieren

verwendet werden. Die Schlagwoérter helfen Autoren und



Metaanalyse:

,mixed-method‘-Studie:

Outcome:

Pravalenz:

Querschnittsstudie:

Setting:

Signifikanz:

Autorinnen bei einer wissenschaftlichen Recherche
Schlusselbegriffe zu identifizieren (Polit & Beck 2017).

Metaanalysen fassen die qualitativen oder quantitativen
Ergebnisse direkt vergleichbarer Studien zum selben
Sachverhalt durch eine qualitative oder quantitative
Metaauswertung zu einem Gesamtergebnis zusammen
(Doring & Bortz 2016).

,mixed-method‘-Studien  kombinieren und integrieren
quantitative und qualitative Forschungsstrategien innerhalb
einer Studie, um dadurch den Erkenntnisgewinn zu
erhéhen (Déring & Bortz 2016).

Bedeutet aus dem Englischen Ubersetzt ,Ergebnis“ oder
,Endzustand“ und ist ein Ubergeordneter Begriff flr die
Auswirkungen von therapeutischen oder praventiven
Maflnahmen (Déring & Bortz 2016)

Beschreibt die Haufigkeit von Erkrankungsfallen in einer
bestimmten Population innerhalb eines bestimmten
Zeitraums (Polit & Beck 2017).

Untersuchung einer Stichprobe zu einem bestimmten
Messzeitpunkt (Doring & Bortz 2016).

Ort und Bedingungen, unter denen die Datensammlung der
Studie stattfindet (Polit & Beck 2017).

Betragt die Wahrscheinlichkeit, dass das Ergebnis zufallig
ist, weniger als 5% oder 1% (in Abhangigkeit des
Signifikanzniveaus) so ist das Ergebnis statistisch
signifikant (Doring & Bortz 2016).
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Zusammenfassung

Hintergrund: Weltweit sind Millionen von Menschen von einer Mangelerndhrung
betroffen. Insbesondere hochaltrige, chronisch kranke oder kognitiv eingeschrankte
Personen sind in dieser Hinsicht risikobehaftet. Eine Intervention, um dieser
Problematik entgegenzuwirken, ist die Vergabe von oralen Nahrungssupplementen
(ONS). Diese kdnnen bei mangelerndhrten Personen oder bei jenen Personen, die
einem Risiko einer Mangelerndhrung ausgesetzt sind, den erforderlichen
Nahrstoffbedarf decken und eine Gewichtszunahme bewirken. Der erfolgreiche
Einsatz von ONS st allerdings abhangig von der Compliance der betroffenen
Personen. Da keine aktuelle zusammenfassende systematische Ubersichtsarbeit
dazu, welche Faktoren die Compliance von Patienten und Patientinnen gegentber

ONS beeinflussen, existiert, soll dies in der vorliegenden Arbeit erarbeitet werden.

Ziel: Ziel dieser Masterarbeit war es aufzuzeigen, welche Strategien in der
pflegerischen Praxis angewandt werden kdnnen, um die Compliance von Patienten
und Patientinnen gegenuber Nahrungssupplementationen zu steigern und so eine
mogliche Mangelerndhrung vorzubeugen bzw. den Erndhrungsstatus von Betroffenen

ZU verbessern.

Methode: Als Forschungsdesign wurde ein systematisches Literaturreview gewahlt
und in den Datenbanken PubMed, CHINAL und CENTRAL recherchiert. Nach
Exklusion jener Studien, die nicht den Ein- und Ausschlusskriterien sowie den
Qualitatskriterien des Oxford Center for Evidence-Based Medicine entsprachen,
konnten drei randomisierte kontrollierte Studien, eine randomisierte Studie und zwei
systematische Ubersichtsarbeiten in die Ergebnisse eingearbeitet werden, die von

zwei Personen unabhangig voneinander als qualitativ hochwertig bewertet wurden.

Ergebnisse: Verschiedene Faktoren beeinflussen die Compliance zu ONS. Neben
den textuellen Eigenschaften wie Zahflussigkeit und Geschmack war insbesondere
das Volumen der ONS von Bedeutung fir die Compliance. Flissige ONS in
Packungen mit geringem Volumen und diversen Geschmacksrichtungen beglinstigen

die Compliance. Negative Einflussfaktoren waren bestimmte Krankheitsbilder wie

Xl



beispielsweise gastrointestinale Beschwerden, Immobilitdt oder Depression.
Relevante Strategien zur Erhéhung der Compliance waren die Verabreichung von
ONS wahrend der Medikamentenvisite, das Anbieten von ONS in einem Glas oder
Becher ohne Strohhalm und die Durchfihrung eines Beratungsgesprach hinsichtlich
des Nutzens und der Notwendigkeit von ONS. Darilber hinaus ist die individuelle
Unterstitzung und standige positive Ermutigung des Patienten bzw. der Patientin zur

Einnahme von ONS von besonderer Bedeutung flir die Steigerung der Compliance.

Schlussfolgerung: Fur die Steigerung der Compliance sind mehrere Faktoren von
Bedeutung: Produzenten und Produzentinnen sollten darauf achten, moglichst flissige
ONS in verschiedenen Geschmacksrichtungen und ONS-Packungen mit geringem
Volumen herzustellen. Das Pflegepersonal sollte ONS zu bestimmten Zeiten, in einem
Glas oder Becher ohne Strohhalm anbieten und dabei den Patient bzw. die Patientin

beim Konsum individuell unterstiitzen.
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Abstract

Background: Millions of people worldwide are affected by malnutrition. In particular,
the very old, chronically ill, or cognitively impaired are at risk in this regard. One
intervention to counteract this problem is the administration of oral nutritional
supplements (ONS). These can provide all necessary nutritional requirements and
induce weight gain in malnourished individuals or those at risk of malnutrition.
However, the successful use of ONS is dependent on the compliance of the affected
individuals. As there is no current systematic review on the factors influencing patient

compliance to ONS, the present thesis aims to address this issue.

Aim: The aim of this master thesis was to show which strategies can be applied in
nursing practice to increase the compliance of patients to nutritional supplementation

and thus prevent possible malnutrition or improve the nutritional status of patients.

Methods: A systematic literature review was chosen as research design and the
search was conducted in the databases PubMed, CHINAL and CENTRAL. After
exclusion of those studies that did not meet the inclusion and exclusion criteria as well
as the Oxford Center for Evidence-Based Medicine quality criteria, three randomized
controlled trials, one randomized trial, and two systematic reviews were included in the

results, which were independently assessed by two individuals as high-quality studies.

Results: Several factors influence compliance to ONS. In addition to the textual
characteristics of the ONS such as viscosity and taste, the volume of ONS-packages
was particularly important for compliance. Liquid ONS in packages of small volume
and various flavors increased compliance. Negative factors were certain medical
conditions such as gastrointestinal complaints, immobility or depression. Relevant
strategies to increase compliance were the administration of ONS during medication
rounds, serving ONS in a glass or cup without straw and having a counseling session
with the patients regarding the usefulness and necessity of ONS. Furthermore,
individual assistance and constant positive encouragement to take ONS is of particular

importance for increasing compliance.
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Conclusion: Various factors are important for increasing compliance. Manufacturers
should produce liquid ONS with various flavors in small volume packs. Caregivers

should give ONS at specific times, in a glass or cup and be provide individual support.
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1 Einleitung
1.1 Hintergrund

1.1.1 Demographischer Wandel und Pravalenz

Weltweit sind 462 Millionen Erwachsene von Mangelerndhrung betroffen (WHO 2021).
Das Risiko, an einer Mangelerndhrung zu erleiden, ist insbesondere bei alteren
Menschen aufgrund von neurologischen und chronischen Erkrankungen, wie
beispielsweise Parkinson oder kognitiver Einschrdnkungen wie Demenz, wesentlich
héher als bei anderen Teilen der Bevdlkerung (Volkert 2013, Manders et al. 2009).
Angesichts des demographischen Wandels und der steigenden Lebenserwartung
sollte dieser Problematik entgegengewirkt werden, da in naher Zukunft dsterreichweit
mehr Personen im Alter von 65+ Jahren als solche unter 20 leben werden. Bis 2080
werden laut Prognosen die Uber 65-Jahrigen gar zwischen 24 % und 36 % der
Gesamtbevdlkerung ausmachen (Statistik Austria 2022). Weiters wurde mittels einer
Datenerhebung im Rahmen des nutritionDay 2015 in Osterreich — eine weltweite
Untersuchung zur Ernahrungssituation in Krankenhdusern und Pflegeheimen —
festgestellt, dass 816 (30,6 %) der 2665 erfassten Patienten und Patientinnen Uber 70
Jahre alt waren. Von diesen wiesen 177 (21,7 %) einen BMI unter 22 kg/m? auf und

wurden somit als unterernahrt klassifiziert (Rust et al. 2017).

Auch Lohrmann (2019) schlisselte die Osterreichischen Zahlen der Pravalenz des
Mangelernahrungsrisikos  auf, wobei unter Verwendung der beiden
Erhebungsmethoden, dem MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) und der
Methode von Halfens et al. (2013) unterschiedliche Prozentsatze ermittelt wurden. Bei
Ersterem handelt sich um ein etabliertes Instrument zur Erfassung eines
Mangelernahrungsrisikos, wobei drei unabhangige Kriterien flir das Vorliegen einer
Mangelernahrung ermittelt und mit Punkten von 0 bis 2 bewertet werden.
Berucksichtigt wird der aktuelle BMI, ein vorangegangener Gewichtsverlust in den
letzten 3-6 Monaten und das Vorliegen einer Erkrankung, die eine Nahrungskarenz
vom mehr als funf Tagen zur Folge hatte, hat oder haben wird. Die Punkte der drei
Kriterien werden zusammengezahlt und das Risiko einer Mangelernahrung wird wie
folgt bewertet: 0 Punkte = geringes Risiko, 1 Punkt = mittleres Risiko, = 2 Punkte =

hohes Risiko fur Mangelerndhrung (Biesalski et al. 2017, Hauner et. al 2019). In der



Definition von Mangelernahrung nach Halfens et al. (2013) werden der BMI, ein
unbeabsichtigter Gewichtsverlust sowie das Alter berlcksichtigt.

Nach MUST betrug die Pravalenz bei der Untersuchung Lohmanns bei 60 bis 79-
Jahrigen 25,3 %, bei den Uber 80-Jahrigen 24,1 % und nach Halfens et al. (2013) fur
erstere Gruppe 14,7 %, letztere 16,3 %. Die Daten der &sterreichischen
Pflegequalitatserhebung 2.0 aus 2019 zeigen weiters, dass Frauen in Pflegeheimen
und Krankenhausern haufiger ein Mangelernadhrungsrisiko aufweisen als Manner.
Sowohl nach dem MUST-Screening-Instrument als auch nach Halfens et al. (2013)
besteht bei Frauen (26,5 % bzw. 15,9 %) haufiger ein Risiko fir Mangelernahrung als
bei Mannern (22,8 % bzw. 10,5 %).

In einer Sekundardatenanalyse von Kaiser et al. (2010), bestehend aus 24
internationalen Studien, wurde ebenfalls festgestellt, dass 46,2 % der Gber 65-Jahrigen
einem konkreten Risiko flr Untererndhrung ausgesetzt sind, und dass die allgemeine
Pravalenz von Mangelerndhrung 22,8 % betragt, wobei erhebliche Unterschiede
zwischen einzelnen Settings existieren. So betrug die Pravalenz innerhalb hauslicher
Umstéande 5,8 %, in Pflegeheimen 13,8 %, in Krankenhdusern 38,7 % und in
Rehabilitationszentren 50,5 %. Insgesamt waren in Krankenhausern und
Rehabilitationseinrichtungen tber 90 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen direkt
von einer Mangelerndhrung betroffen oder einem Risiko von Mangelernahrung
ausgesetzt. Wham et al. (2017) berichteten Uber ahnliche Ergebnisse und einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ernahrungsrisikostatus und der
Wohnsituation von Teilnehmern und Teilnehmerinnen. Im HS betrug hier die Pravalenz
5,3 %, in Pflegeheimen 43,4 % und in Krankenhausern 57,9 %. In weiteren
internationalen Studien wird auf die Pravalenz bei Mangelernahrung zwischen 24,62
und 60 % verwiesen (Ruiz et al. 2019, Correia et al. 2017).

1.1.2 Definition von Mangelerndhrung

Eine allgemein anerkannte Definition von Mangelerndhrung nach der internationalen
Gesundheitsgemeinschaft existiert nicht. So beschreibt etwa die WHO (2021)
Mangelernahrung als ,einen Mangel, einen Uberschuss oder ein Ungleichgewicht in
der Energie- und/oder Né&hrstoffzufuhr einer Person®, wobei drei Gruppen von

Zustanden in diesen Begriff fallen: die Unterernahrung, die mikronahrstoffbedingte



Untererndhrung und Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit. In diesem Sinne kann eine

,Mangelernahrung‘ ebenso adipdse Personen betreffen (WHO 2021 0.S.).

Die Europaische Gesellschaft fur Klinische Ermahrung und Stoffwechsel (ESPEN)
definiert Mangelernahrung hingegen als ,[...] state resulting from lack of intake or
uptake of nutrition that leads to altered body composition (decreased fat free mass)
and body cell mass leading to diminished physical and mental function and impaired
clinical outcome from disease” (Cederholm et al. 2017, p. 51). Demnach bedeutet
Mangelernahrung einen ,[...] Zustand, der auf eine unzureichende Aufnahme von
Néhrstoffen zuriickzufiihren ist und zu einer verdnderten Kérperzusammensetzung
(verringerte fettfreie Masse) und Koérmperzellmasse fiihrt, was wiederum eine
Beeintrachtigung der kérperlichen und geistigen Funktionen und eine Beeintréchtigung
der klinischen Ergebnisse von Krankheiten zur Folge hat.“ In diesem Sinne ist eine
Mangelernédhrung eine Form der Untererndhrung. Diese Definition wird in der
vorliegenden Arbeit herangezogen und der Begriff ,Mangelerndhrung‘ somit mit jenem
des Untergewichts sowie mit jenem der Untererndhrung gleichgesetzt bzw. synonym
verwendet. Mangelernahrung beschreibt sohin im Folgenden keine Ubergewichtigen

Personen.

Cederholm et al. (2017) beschreiben ferner drei Arten der Mangelernahrung bzw.
Untererndhrung:

o Mangelernahrung ohne zugrundeliegende Erkrankung aber in
Zusammenhang mit soziokonomischen, psychologischen Faktoren bzw.
einem externen Nahrungsmangel,

o krankheitsspezifische Mangelernahrung ohne Entziindungsreaktion und

o krankheitsspezifische Mangelerndhrung mit Entzindungsreaktion, die
wiederrum akut oder chronisch bedingt sein kann, wie beispielsweise eine

Tumorkachexie (vgl. Abb. 1).



Risiko fur Mangelerndhrung

J

Mangelernéhrung/
Unterernahrung

Mangelernahrung/

Krankheitsspezifische Krankheitsspezifische
Mangelernéhrung ohne Mangelerndhrung mit
Entziindungsreaktion Entziindungsreaktion

Unterernahrung ohne
zugrundeliegende
Erkrankung

Mangelerndhrung aufgrund Mangelernahrung aufgrund Akute Chronische
von Nahrungsmangel soziodkonomischer oder krankheitsspezifische krankheitsspezifische
(Hunger) psychologischer Faktoren Mangelernahrung Mangelernahrung

I

Beispielsweise Formen der
Kachexie (Tumorkachexie)

J

Abbildung 1: Arten von Mangelerndhrung nach Cederholm et al. 2017 (Quelle: eigene Darstellung,
wobei die deutschsprachige Version an die Ubersetzung der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
2019 angelehnt ist.)

1.1.3 Screening- und Assessmentinstrumente

Von Bedeutung fur die Erhebung eines Mangelernahrungsstatus sind Screening- und
Assessmentinstrumente. Bereits im Jahre 2003 forderte der Europarat in einer
Resolution zur ,Verpflegungen und Erndhrungsversorgung in europdischen
Krankenhdusern“ den Einsatz eines Mangelernahrungsscreenings. Dieses wurde
2009 in die Praxis implementiert (Aust et al. 2016). Im Allgemeinen kann zwischen
speziellen Screening- und Assessmentinstrumenten zur Erfassung des
Erndhrungsstatus unterschieden werden. Die meisten Methoden sind dabei so
gestaltet, dass sie einfach in der Anwendung sind und sich ohne groRen Zeitaufwand
durchfihren lassen (Volkert 2013). Das Ernahrungsscreening ist dabei ein schnelles
Verfahren, zur Identifizierung eines Mangelerndhrungsrisikos, das hauptsachlich in der
ambulanten Versorgung verwendet wird und mit einem geeigneten validen Instrument

bei allen Personen durchgeflhrt werden sollte, die mit Gesundheitsdiensten in Kontakt



kommen. Dabei sollte das Screening innerhalb der ersten 24 bis 48 Stunden nach dem
ersten Kontakt und danach in regelmalligen Abstanden durchgefihrt werden.
Empfohlen wird die Verwendung des Nutrition-Risk-Screenings-2002 (NRS2002) und
des MUST sowie fur die altere Bevdlkerung das Mini Nutritional Assessment (MNA)
(Cederholm et al. 2017).

Screeninginstrumente kommen grundsatzlich ohne Laborparameter aus und sollten
jedenfalls folgende Aspekte berlcksichtigen: die reduzierte Nahrungsaufnahme, den
ungewollten Gewichtsverlust, einen reduzierten Appetit und die Verschlechterung des
Allgemeinzustandes (Chen et al. 2001). Weiters erfasst werden sollte grundséatzlich
das Gewicht, der BMI, der Bauch-Hiuftumfang, die Hautfaltendicke, der
Oberarmmuskelumfang oder der Wadenumfang (DNQP  2017). Ein
Erndhrungsassessment ist umfangreicher als ein Screening, wird hauptsachlich in der
Langzeitpflege  eingesetzt und dient ebenfalls der Erfassung des
Erndhrungszustandes bei  denjenigen  Personen, die aufgrund eines
Erndhrungsscreenings als ,gefahrdet’ eingestuft wurden. Auch hier kdnnen
verschiedene Instrumente angewandt werden. Empfohlen werden das Subjective
Global Assessment (SGA), das Patient-Generated Subjective Global Assessment
(PG-SGA) oder die Vollversion des MNA (Cederholm et al. 2017). Ein eingehendes
Assessment und eine Analyse der Ernahrungssituation wird haufig von Diatologen und
Diatologinnen durchgefiuhrt (DNQP 2017).

1.1.4 Krankheitsbedingte Mangelernahrung und Unterernahrung

In Anbetracht der Pathogenese und Pathophysiologie der Mangelerndhrung ist es
sinnvoll, zwischen zwei Arten zu unterscheiden: einerseits eine Unterernahrung, die
durch Umweltfaktoren, wie beispielsweise den Zugang zu Nahrungsmitteln oder
Ernahrungsgewohnheiten, bedingt wird, andererseits eine Unterernahrung, die in
direktem Zusammenhang mit diversen Erkrankungen steht. Im ersten Fall resultiert die
Untererndhrung aus einer verminderten Nahrungsaufnahme, die zu einem
Ungleichgewicht in Bezug auf den Nahrstoffbedarf fuhrt. Im zweiten Fall geht der
Untererndhrung jedoch ein krankheitsbedingter Entzindungszustand voraus, der
durch verschiedene Begleiterscheinungen, wie beispielsweise einem erhdhten

Katabolismus, vermindertem Appetit oder erhdhte Energieverluste, zu einem



Energiemangel beitragt (Morais-Lopez 2020). Besagte krankheitsbedingte
Mangelerndhrung (Desease-Related Malnutrition/DRM) beschreibt somit einen
Zustand des Untergewichts, der auf Grund von Veranderungen des
Kérperstoffwechsels und erhdhten taglichen Nahrstoffbedarfs in Zusammenhang mit
diversen Erkrankungen auftritt. DRM beeintrachtigt jedes Organsystem im Kérper mit
potenziell schwerwiegenden Folgen auf physischer Ebene (Freijer et al. 2013) — denn
ist die Nahrungsaufnahme unzureichend, leidet der allgemeine Gesundheitszustand
des Patienten oder der Patientin darunter. Durch eine krankheitsbedingte
Mangelernahrung ist daher nicht blol3 die Lebensqualitdt der Betroffenen
beeintrachtigt, sondern auch der Heilungsprozesse wird verzégert und es ist haufiger
mit Infektionen und langeren KH-Aufenthalten sowie mit einer hdheren Sterblichkeit zu
rechnen (Hiesmayr et al. 2009, Schindler et al. 2016). Besonders belastende
Krankheitsbilder wie Tumore begunstigen eine Mangelernahrung beispielsweise stark.
So weisen 54 % der Patienten und Patientinnen mit einer Tumorerkrankung bereits
vor ihrer Diagnosestellung einen Gewichtsverlust auf (Loser et al. 2014). Als Grund
dafir werden oftmals eine Lebensmitteliberempfindlichkeit oder Anderungen bzw.
Stérungen im Geschmacks- oder Geruchssinn genannt. Dies resultiert in einer
verminderten Nahrungsaufnahme, die in einen Gewichtsverlust und in weiterer Folge
eine Untererndhrung auslésen kann (Cohen et al. 2011). Dahingehend stellt die
Mangelernahrung einen Risikofaktor flr einen unglnstigen Krankheitsverlauf dar,
bedingt eine Reduktion der Therapietoleranz und verschlechtert die Prognose
allgemein (Loser et al. 2014).

Weitere Grunde fur eine Mangelerndhrung kénnen vielschichtig sein. Beispielsweise
kbnnen medizinische Eingriffe oder Therapien und die damit verbundene
Nahrungskarenz, speziell bei alteren Personen, belastende Auswirkungen hinsichtlich
einer potenziellen Mangelernahrung haben (Stratton et al. 2003). KH-Aufenthalte
bedingen ebenso einen raschen Gewichtsverlust wie eine Verschlechterung des
allgemeinen Ernadhrungszustandes (Hernandez et al. 2015, Imhof et al. 2018). Auch
neurologische Vorerkrankungen, Kau- und Schluckbeschwerden, eine Veranderung
des Geschmacks- und Geruchssinnes, Medikamentennebenwirkungen und kognitive
Einschrankungen, die wiederum mit dem steigenden Alter einhergehen, kbnnen eine
Mangelernahrung beglnstigen (Volkert 2013, Henriksen et al. 2017, Schindler et al.
2016, Lahmann et al. 2016, Morgeneyer & Smollich 2018).



1.1.5 Folgen von Mangelernahrung

Die physischen und psychischen Folgen einer Mangelernéhrung sind erheblich und
beintrachtigen in hohem Malde die Selbststandigkeit und Lebensqualitat (Volkert 2011,
Schreier 2011) sowie die Pflegeabhangigkeit von Betroffenen. Diese
Pflegeabhangigkeit wird mittels der Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) erfasst, wobei
insgesamt finfzehn ,Items* (z.B. Alltagsaktivitadten, Mobilitdt, Nahrungsaufnahme) mit
Punkten zwischen 1 und 5 bewertet werden. Je niedriger der Wert (zwischen 15 und
75 Punkten), desto ist hoher die Abhangigkeit des Patienten bzw. der Patientin von
Pflegekraften  (Lohrmann  2019). Mangelerndhrung erhéht somit  die
Pflegeabhangigkeit ebenso wie negative Krankheitsverlaufe und erhdéht das Risiko von
Mortalitat, Morbiditat, medizinischen Komplikationen und Infekten. Durch sie wird die
Erholung verzogert, was nicht nur mit einem langeren KH-Aufenthalt, sondern auch
mit einer erhdhten Ruckibernahmerate verbunden ist. Weiters schwécht eine
mangelnde Ernahrungsversorgung den Allgemeinzustand und die Muskelkraft der
Betroffenen, wodurch es in weiterer Folge wiederum zu einer erhdhten Sturzgefahr
und Gefahr von Frakturen der unteren Extremitdten kommen kann (Stratton et al.
2003).

1.1.6 Kosten von Mangelernahrung

Die Folgen von Mangelernahrung belasten das Gesundheitssystem eines Landes
nachweislich, da neben verldngerten KH-Aufenthalten, Aufenthalten auf
Intensivstationen sowie Beratungs- und Behandlungskosten auch Aufwendungen fir
eine Wiederaufnahme sowie die Versorgung in Pflegeheimen oder Remobilisierungs-
und Rehabilitationszentren vermehrt notwendig sind (Miller et al. 2005, Ruiz et al.
2019). Die generellen laufenden Gesundheitsausgaben inklusive jener Ausgaben flr
die Langzeitpflege betrugen 2019 in Osterreich ca. 41,5 Mrd. Euro (10,4 % des
Bruttoinlandsproduktes). Davon waren 31,2 Mrd. Euro den offentlichen
Gesundheitsausgaben des Bundes, der Lander und Gemeinden zuzurechnen, was
einem Anteil von 75,2 % der Gesamtkosten entsprach. 10,3 Mrd. Euro wurden von
privaten Haushalten, freiwilligen Krankenversicherungen, privaten Organisationen
ohne Erwerbszweck sowie Unternehmen getragen (Statistik Austria 2021). Die Kosten,

die speziell durch Mangelernahrung verursacht werden, kbnnen dabei zwischen 2,1 %



und 10 % dieser Gesundheitsausgaben in Anspruch nehmen und bei Patienten und
Patientinnen mit Mangelerndhrung im KH bis zu 5000 Euro pro Person und Aufenthalt
betragen (Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal 2015). Insgesamt entstehen der EU
dadurch jahrlich Kosten von bis zu 120 Mrd. Euro (Ljungqvist et al. 2010) und einzelnen
Staaten ebenfalls Ausgaben in Milliardenhéhe, wie beispielsweise Deutschland, wo
das Gesundheitssystem durch eine Mangelernahrung von Patienten und Patientinnen
jahrlich mit ca. 9 Mrd. Euro belastet wird (Muller et al. 2007), oder die Niederlande, wo
krankheitsbedingte Mangelerndhrung rund 1,9 Mrd. bzw. 2,1% der gesamten

Gesundheitsausgaben ausmacht (Freijer et al. 2013).

1.1.7 ONS-Intervention bei Mangelerndhrung

Wird mit einer Ernahrungstherapie, die hauptsachlich aus einer hochkalorischen
Nahrungsmittelaufnahme und einer Beratung Uber energie- und nahrstoffreiche
Lebensmittel besteht, der Mangelerndhrung entgegengewirkt und diese als
unzureichend erachtet, kann dem Patienten bzw. der Patientin weiters die Moglichkeit
geboten werden, durch die Verordnung von ONS wieder an Gewicht zuzunehmen und
den Gesundheitszustand zu verbessern (Lilieberg et al. 2019, Taylor 2020). ONS
werden, neben der enteralen Erndhrung (Sondenernahrung) und der parenteralen
Ernahrung, als Teil einer kunstlichen Ernahrungstherapie verabreicht. Die orale
Ernahrungstherapie wird, im Gegensatz zur Sondenerndhrung und der parenteralen
Ernahrung, in Form von ONS verabreicht und als FSMP (Foods for Special Medical
Purposes / Lebensmittel fur besondere medizinische Zwecke) definiert. ONS werden
entwickelt, um energiereiche Nahrstofflésungen bereitzustellen, die als trinkfertige
Flissigkeiten, Cremes oder Pulverzusatze angeboten werden und als Getranke
zubereitet oder Getranken und Nahrungsmitteln zugesetzt werden kénnen. Flissige
ONS, die bereits trinkfertig oder in Pulverform zur Untermischung hergestellt werden,
werden auch als Trinknahrung bezeichnet (ESPEN 2016). Die Britische Gesellschaft
fur parenterale und enterale Erndhrung (BAPEN) definiert ONS ebenfalls als ,[...]
sterile Fliissigkeiten, halbfeste Stoffe oder Pulver, die Makro- und Mikronéhrstoffe
liefern. Sie werden in der Akutversorgung und in der kommunalen
Gesundheitsfiirsorge héufig fiir Personen eingesetzt, die ihren Néhrstoffbedarf nicht
allein durch orale Erndhrung decken kénnen“ (BAPEN 2016 0.S.).



Das Hauptziel der kiinstlichen Ernahrung ist dabei die Pravention und Behandlung der
krankheitsspezifischen Mangelernahrung, die Verbesserung oder Beibehaltung des
Ernahrungszustandes sowie die Gesamtverbesserung des klinischen Resultates. Ein
weiteres Ziel kann die positive Beeinflussung des krankheitsspezifischen

Stoffwechsels und der Organ- oder Gewebefunktionen sein (Volkert et al. 2006).

ONS sind sowohl in Krankenh&usern als auch in der Bevdlkerung als fester Bestandteil
der medizinischen Behandlung von Mangelerndhrung anerkannt. Durch Studien
konnte festgestellt werden, dass sie bei mangelernahrten Patienten und Patientinnen
die Gesamtnahrungsaufnahme verbessern, das Kdrpergewicht und die funktionellen
Ergebnisse steigern sowie Morbiditat und Mortalitat verringern kdnnen (Wengstrom et
al. 2009, Smedley et al. 2004, Stratton 2000). Auch durch umfangreiche Metaanalysen
konnte gezeigt werden, dass sich die Therapie mittels ONS bei einigen Patienten- und
Patientinnengruppen, beispielsweise untererndhrten geriatrischen Patienten und
Patientinnen, als klinisch wirksam erweist (Stratton et al. 2003, Koretz et al. 2007).
Aktuelle internationale Leitlinien bestatigen und beflrworten weiters die Verwendung
von ONS als Erganzung zu einer Erndhrungstherapie (Volkert et al. 2019, Arends et
al. 2016, Isenring et al. 2013). In einer anderen umfassenden kostenfokussierten
Metaanalyse wurde zudem festgestellt, dass die Vergabe von ONS die allgemeinen

Gesundheitsausgaben wesentlich verringern kann (Elia et al. 2015).

1.1.8 Compliance zu ONS

Damit ONS bei der Behandlung von Untererndhrung wirksam sein kdnnen, missen
die Patienten und Patientinnen die ihnen verordnete Menge dieser Uber den
empfohlenen Zeitraum hinweg zu sich nehmen. Dahingehend ist ein wesentlicher
Faktor die Compliance (Lilieberg et al. 2019, Taylor 2020), wobei zwischen den
Begriffen ,Compliance’ und ,Adherence’ zu unterscheiden ist, obwohl diese im
deutschen und englischen Sprachraum haufig synonym verwendet werden.
Adherence im Gesundheitsbereich wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
als ,[...] das Ausmal3, in dem das Verhalten einer Person — die Einnahme von
Medikamenten, die Befolgung einer Diét und/oder die Durchfiihrung von Anderungen
des Lebensstils — den vereinbarten Empfehlungen eines Gesundheitsdienstleisters

entspricht”, definiert (WHO 2003 p. 3). Der Begriff ,Compliance’ meint dahingegen die


http://www.dv-adherence.de/index.php/index.php/was-ist-adherence.html

Haltung der Patienten und Patientinnen, die fir die Heilung vieler Krankheiten von
Bedeutung ist. ,Therapietreue’ im Sinne von Compliance bedeutet also, dass der
Patient bzw. die Patientin so handeln, wie es der Gesundheitsexperte bzw. die
Gesundheitsexpertin verlangt. Es handelt sich demnach um ein paternalistisches
Modell, das durch die Autoritat und alleinige Entscheidungshoheit des Experten bzw.
der Expertin charakterisiert ist (Gray et al. 2002). Im Gegensatz dazu wird unter dem
Begriff ,Adherence’ eine aktive Kooperation zwischen dem Gesundheitsexperten bzw.
der Gesundheitsexpertin und dem Patienten bzw. der Patientin verstanden, bei
welcher der gemeinsame Entscheidungsfindungsprozess sowie die
Therapiezielvereinbarung im Vordergrund stehen. Ein unreflektiertes Befolgen von
Anweisungen soll somit durch den aktiven Beitrag und die personliche Meinung des
Patienten bzw. der Patientin verhindert werden, da diese in die Planung der
Behandlung eingebunden werden (Seemann & Kissling 2008). Von Bedeutung ist die
Compliance zu ONS, da bereits festgestellt werden konnte, dass eine hohere
Compliance mit einer hdéheren Energiezufuhr und einer Zunahme des Kérpergewichts
korreliert und so den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern kann (Wengstrom
et al. 2009, Bauer et al. 2005).

1.2 Relevanz fiir die Pflege

Wesentlicher Bestandteil eines klinischen Genesungsprozesses ist die Deckung des
Bedarfs an Nahrstoffen und die Aufnahme von FlUssigkeit. Die Nahrstoffzufuhr
befriedigt dabei nicht nur das subjektive Hunger- und Durstgefiihl des bzw. der
Betroffenen, sondern ist eine Lebensnotwendigkeit fur jeden Menschen. Aus diesem
Grund ergibt sich der Anspruch auf eine ordnungsgemalfe Versorgung. Dahingehend
von Bedeutung ist die pflegerische Hilfestellung bei der oralen Aufnahme von Nahrung
bzw. Nahrungserganzungen. Sie bildet einen substanziellen Bestandteil in der
pflegerischen Praxis und ist Kern einer adaquaten Versorgung. Medizinische, allen
voran jedoch pflegerische MaRRnahmen hinsichtlich einer eingeschrankten oder
problematisch geringen Nahrungsaufnahme sollen die Betroffenen wieder
revitalisieren und ihnen eine bestmdgliche Partizipation im gesellschaftlichen Leben
ermoglichen (Volkert et al. 2013). Die Erkennung von Unterernahrung, die Vergabe
von ONS und die damit zusammenhangende Compliance der Patienten und

Patientinnen sind in diesem Revitalisierungsprozess besonders bedeutend und fallen
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unter den grundsatzlichen Aufgabenbereich der Pflege bzw. der Fachkrafte des
Gesundheitswesens, dabei unter  anderem Allgemeinmediziner und
Allgemeinmedizinerinnen, Diatologen und Diatologinnen und das Pflegepersonal. Als
Ausfuhrende des Gesundheitswesens mussen sie dazu in der Lage sein,
interdisziplinar zusammenzuarbeiten und eine etwaige Mangelernahrung zu erkennen
und zu behandeln. Dennoch berichtet das Gesundheitspersonal, ausgenommen der
Erndhrungsexperten und Ernahrungsexpertinnen, in Bezug auf Wissen und
Ressourcen haufig, unzureichend ausgestattet dafur zu sein, Mangelernédhrungen
adaquat behandeln zu kénnen. Genannt wurden in diesem Zusammenhang unter
anderem fehlende Erndhrungsschulungen zur Erkennung und Behandlung von
Mangelernahrung sowie massiver Zeitmangel (Green et al. 2014, Hamirudin et al.
2013, Dominguez et al. 2020). Neben einer umfangreichen Schulung des
Pflegepersonals zur Erkennung und Behandlung von Mangelerndhrung sowie einer
Unterweisung der positiven Auswirkungen durch die Vergabe von ONS (Suominen et
al. 2007, Samuelsson et al. 2019, Browne et al. 2021) sollten daher weiters die
Wichtigkeit des Faktors der Compliance sowie Strategien zur Steigerung derselben

vermittelt werden, wodurch die Relevanz der vorliegenden Arbeit noch deutlicher wird.

1.3 Rolle der Pflege

Gemal des § 14 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz beinhalten die pflegerischen
Kernkompetenzen des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und Krankenpflege
neben der Pflegeforschung auch ,[...] die eigenverantwortliche Erhebung des
Pflegebedarfes sowie Beurteilung der Pflegeabhéngigkeit, die Diagnostik, Planung,
Organisation, Durchfiihrung, Kontrolle und Evaluation aller pflegerischen MalBnahmen
(Pflegeprozess) in allen Versorgungsformen und Versorgungsstufen, die Prdvention,
Gesundheitsférderung und Gesundheitsberatung im Rahmen der Pflege“ (§ 14 Abs 1
GuKG), insbesondere die Planung und Durchfuhrung von Pflegeinterventionen bzw. -
malfinahmen, die Unterstitzung und Forderung der Aktivitaten des taglichen Lebens,
die Beobachtung und Uberwachung des Gesundheitszustandes, die Beratung zur
Gesundheits- und Krankenpflege sowie die Gesundheitsférderung und Pravention (§
14 Abs 2 GuKG). Das bedeutet, die Pflegefachkrafte bereiten, je nach entsprechenden
kognitiven Fahigkeiten der pflegebedirftigen Person und deren Angehoriger,

Informationen, Beratungsangebote oder Integrationsprozesse vor. Dadurch kénnen
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sie bei einer potenziellen oder bereits vorhandenen Mangelernahrung der Patienten
und Patientinnen das Interesse an ausgewogener Ernahrung beeinflussen, die
Beteiligten fur die Entstehung und Folgen von Mangelernahrung sensibilisieren und
dahingehend praventive MalRnahmen setzen. Im Rahmen einer professionellen
Beratung kann die Eigenverantwortlichkeit und Entscheidungsfahigkeit der Beteiligten
gestarkt und an den individuellen Bedarf angepasst werden (DNQP 2017).

Die Rolle der Pflege in Hinblick auf eine Mangelernahrung besteht sohin zunachst in
ihrer Wahrnehmungskompetenz. Dazu zahlt beispielsweise die sichere Einschatzung
des Ernahrungszustandes von pflegebedurftigen Erwachsenen (Volkert et al. 2013).
Aufgrund ihrer Nahe zu den Pflegebedirftigen besitzen Gesundheitsfachkrafte
weitreichende Informationen in Bezug auf die spezifische Ernahrungssituation und die
dementsprechend bendtigten pflegerischen Hilfestellungen individueller Patienten
bzw. Patientinnen. Wird dieses Wissen nicht genutzt, kbnnen praventive Mallnahmen
nicht adaquat durchgefihrt werden (DNQP 2017).

Neben der Diagnostik einer Mangelerndhrung kommt den intervenierenden
MaRnahmen, die von den Pflegekraften gesetzt werden kénnen, eine bedeutende
Rolle im Genesungsprozess der Patienten und Patientinnen zu. Behandelt wird
Mangelernahrung zunachst durch eine allgemeine Beratung. Diese gilt als zentrales
Element dieses Prozesses, da der Zugang der Betroffenen nur so verbessert werden
kann. Ebenso wird der behandelnden Pflegekraft erst durch ein Gesprach die
Moglichkeit geboten, erfolgreich zu intervenieren. In diesem Zusammenhang ist
allerdings nicht die diatische Beratung durch Fachkrafte (beispielsweise Diatologen
und Diatologinnen) gemeint, sondern die Aufklarung hinsichtlich der Risiken und
Auswirkungen von Mangelerndhrung sowie die damit zusammenhangenden
Unterstitzungsmoglichkeiten durch ONS (Bartholomeyczik 2009). Erst nach der
Beratung kann also erfolgreich interveniert werden, wie beispielsweise durch Hilfe bei
der Einnahme von Mabhlzeiten, individuelle Anpassung von Lebensmitteln und
schliel3lich die Verschreibung von energie- und proteinreichen ONS (Volkert et al.
2006)

1.4 Interdisziplinaritat

Damit die Pravention oder Intervention bei einer Mangelernahrung gelingt, ist zwischen

den verschiedenen Kklinischen Berufs- und Personengruppen eine koordinierte
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Absprache vonnéten, da bei der erganzenden Ernahrungsversorgung, wie auch bei
der Verordnung von Nahrungssupplementen, verschiedene Gesundheitsdisziplinen
ebenso wie die Patienten bzw. Patientinnen sowie deren Angehdrige beteiligt sind
(Volkert et al. 2013). So sollte beispielsweise der Ernahrungsplan fir eine
Ernahrungsintervention von einem interdisziplinaren Team gemeinsam mit den
Patienten und Patientinnen sowie deren Pflegepersonen entwickelt werden, um
patientenzentrierte Behandlungsziele zu erreichen. In einem umfassenden
Ernahrungsplan werden die Grinde fir die Intervention genannt sowie die
MaRnahmen der Ernahrungstherapie erklart und Methoden zur Uberpriifung seiner
Wirksamkeit beschrieben. Dabei ist die interdisziplinare Zusammenarbeit in einem
sogenannten ,Nutrition Support Team‘ (NST; Ernahrungsberatungsteam), das aus
Arzten und Arztinnen, Didtologen und Ditologinnen, Krankenpflegern und
Krankenpflegerinnen, Pharmazeuten und Pharmazeutinnen und anderen Fachleuten
wie Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen und Logopaden und Logopadinnen
bestehen kann, essenziell. Hauptaufgabe des Teams ist die Unterstitzung des KH-
Personals bei der Ernahrungstherapie, insbesondere bei der enteralen oder
parenteralen Erndhrung, um sicherzustellen, dass alle Bedurfnisse der Patienten und
Patientinnen erflillt werden. Besonders essenziell sind dabei aber Diatologen und
Diatologinnen, da diese oft das Zentrum des Ernahrungsberatungsteams darstellen
und das Personal sowie einzelne Patienten und Patientinnen in Erndhrungsfragen
beraten und unterstitzen. Dabei kdnnen sie in Krankenhdusern, in unabhangigen
Verwaltungseinheiten organisiert oder auf Stationsebene in das multidisziplindre Team

integriert sein (Cederhom et al. 2017).

1.5 Forschungsliicke, Forschungsziel und Forschungsfragen

Mangelernahrung als Krankheitszustand ist behandelbar, sofern er rechtzeitig erkannt
wird und geeignete Interventionshandlungen eingeleitet werden (Labossiere &
Bernard 2008). Als unterstitzende MalRnahme werden daher oft ONS verordnet. Diese
kénnen bei Menschen, die ein Risiko fur eine Mangelernahrung oder eine tatsachliche
Mangelernahrung aufweisen, den erforderlichen Bedarf an Nahrstoffen decken. Primar
sollen ONS die normale Ernahrung unterstitzen, den Erndhrungsstatus verbessern
und die zugrundeliegende Erkrankung positiv beeinflussen (Volkert et al. 2013). Der

Erfolg dieses Einsatzes ist allerdings direkt abhangig von der Compliance der
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betroffenen Personen (Wientjens 2019). Dahingehend nehmen Pflegekrafte, die in
standigem Kontakt mit Patienten und Patientinnen stehen, eine Schllisselposition ein.
Sie sind — in Zusammenarbeit mit den verschiedensten Berufsgruppen — sowohl bei
der Erkennung einer Mangelernahrung als auch bei der Umsetzung von spezifischen
Interventionen wesentlich beteiligt (Jefferies et al. 2011). Eine aktuelle
zusammenfassende und systematische Ubersichtsarbeit hinsichtlich der Thematik der
Compliance-Steigerung konnte nicht gefunden werden. Lediglich innerhalb eines
mittlerweile veralteten systematischen Literaturreviews wurden potenzielle Faktoren,
welche die Compliance von Patienten und Patientinnen zu ONS beeinflussten,
untersucht (Hubbard et al. 2011). Aus dieser Obsoleszenz ergibt sich eine wesentliche
Forschungslicke. Daher ist es Ziel der vorliegenden Masterarbeit, aufzuzeigen,
welche Strategien in der pflegerischen Praxis angewandt werden konnen, um die
Compliance von Patienten und Patientinnen gegeniber Nahrungssupplementationen
zu verbessern und einer moglichen Mangelernahrung vorzubeugen bzw. eine solche
zu beheben. Mit der Beantwortung der Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit soll

diese Forschungsliicke geschlossen werden.

Forschungsfragen:

1. Welche Strategien zur Steigerung der Compliance von oralen
Nahrungssupplementationen (ONS) kénnen bei erwachsenen mangelerndhrten

Personen angewandt werden?
2. Welche Strategien zur Steigerung der Compliance von oralen

Nahrungssupplementationen (ONS) kénnen bei erwachsenen Personen, die einem

Risiko, an einer Mangelernahrung zu erkranken, ausgesetzt sind, angewandt werden?
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2 Methode

Zur Beantwortung der in Abschnitt 1.5 genannten Forschungsfragen wurde als Design
ein systematisches Literaturreview ausgewahlt, in dessen Rahmen aktuelle
internationale Literatur aufgearbeitet wird. Diese Methode wurde gewahlt, da es sich
durch den hoéchsten Evidenzgrad im Rahmen der quantitativen Forschung
auszeichnet. Eine systematische Ubersichtsarbeit soll demnach eine strukturierte,
umfassende Synthese von Forschungsliteratur darstellen, innerhalb der jegliches
verfligbares Wissen bezlglich einer bestimmten Thematik ermittelt, zusammengefasst
und auf seine Qualitat hin Gberpruft wird. Folglich kdnnen eventuelle Licken aufgezeigt
und Empfehlungen flr die Pflegepraxis sowie die Forschung abgegeben werden (Polit
& Beck 2017). In diesem Kapitel 2 sollen nur detaillierter die Vorgehensweisen dieser
systematischen Ubersichtsarbeit dargestellt werden, die eine ausfiihrliche
Beschreibung der Literaturrecherche, der Ein- und Ausschlusskriterien, der kritischen

Bewertung der Studien und der Datenanalyse beinhaltet.

2.1 Generieren der Suchstrategie

Zu Beginn der Arbeit wurde ein Basisscreening der einschlagigen Fachliteratur
innerhalb diverser Suchmaschinen und Datenbanken durchgeflhrt, beispielsweise in
,Google Scholar® und ,PubMed” (Public Medical Literature Online), um ein besseres
Verstandnis und eine Ubersicht iiber die Thematik zu erhalten. AnschlieBend wurden
eine geeignete Suchstrategie generiert und weitere spezifische Datenbanken
ausgewahlt, um relevante nationale und internationale Literatur zur formulierten
Forschungsfragen zu identifizieren. Zur Durchfiihrung einer chronologischen
Suchstrategie wurden zunachst mittels PICOS-Schemas SchlUsselwérter generiert,
die aus Elementen der Forschungsfragen bestehen bzw. von diesen abgeleitet werden
konnten. Das PICOS Schema, basierend auf Evidence-Based-Practice-Leitlinien und
wird dazu verwendet, in der Praxis adaquate Fragen fir die wissenschaftliche
Forschung zu formulieren. In ihrer einfachsten Form werden Fragen so formuliert, dass
drei Komponenten (PIO-Schemata) erkennbar sind:

1. P (Population): die Population bzw. die Patienten und Patientinnen,

2. | (Intervention): die Intervention, der Einfluss oder die Exposition,

3. O (Outcome): die Ergebnisse.
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Zusatzlich zu den grundlegenden PIO-Komponenten sind bei einer Evidenzrecherche
auch andere Elemente von Bedeutung. Insbesondere kann die Untersuchung von oder
in einem bestimmten Umfeld (S = Setting) durchgefihrt werden oder auch eine
Vergleichskomponente (C = Control) erforderlich sein, wenn die Intervention oder
Einflussnahme einer bestimmten Alternative gegenlibergestellt wird. Werden diese
beiden Elemente dem PIO-Schema hinzugefligt, ergibt sich das in dieser Arbeit
verwendete PICOS-Schema (siehe Tabelle 1), mit dem die wesentlichen
SchlUsselworter generiert wurden (Polit & Beck 2017, 65f.).

PICOS-Schema

P | Population volljahrige mangelernahrte Personen oder risikobehaftete Personen

| Intervention | Strategien zur Steigerung der Compliance hinsichtlich ONS

C | Control herkémmliche Vergabe von ONS/Standardpflege
O | Outcome Verbesserung des Zustandes der Mangelernahrung
S | Setting Krankenhauser, Ambulanz, Langzeitpflegeeinrichtungen, HS

Tabelle 1: PICOS-Schema zur Eingrenzung der Schliisselwérter (Quelle: eigene Darstellung)

Die weiterfuhrende Literaturrecherche, die von 01.10.2021 bis 31.12.2021* (*die
Studie Krebs et al. 2022 war bereits im Dezember 2021 online abrufbar) durchgefluhrt
wurde, erfolgte in den drei Datenbanken ,PubMed®, ,CINAHL® (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature) sowie ,CENTRAL" (Cochrane Central Register of
Trials) und der Suchmaschine ,Google Scholar®. Die biomedizinische Datenbank
.,PubMed“ wurde ausgewahlt, da sie einerseits keiner zahlungspflichtigen
Zugangsbeschrankung unterliegt und andererseits ihr Interface besonders einfach
bedient werden kann, was die Studiensuche erheblich vereinfacht. Im Gegenzug zu
PubMed beinhaltet die Datenbank ,CINAHL® relevante Quellen und Fachliteratur
speziell fur die Pflege und weitere verwandte Gesundheitsbereiche, unter anderem
internationale Studien, Publikationen aus Pflegezeitschriften, Richtlinien fir die Praxis
und audiovisuelle Medien. In der Meta-Datenbank ,CENTRAL® werden
Veroéffentlichungen, allen voran randomisierte und quasi-randomisierte kontrollierte
Studien, der bedeutendsten Datenbanken des Gesundheitsbereiches (PubMed,

Embase, CINHAL, ClinicalTrials.gov und der International Clinical Trials Registry
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Plattform der WHO) angefihrt. Die Studiensuche in CENTRAL deckt daher alle

wesentlichen Quellen des Gesundheitsbereiches ab.

FUr die Suche wurden folgende Schlisselbegriffe mit den Booleschen Operatoren
,AND* und ,OR’ verknlpft und verwendet: ,oral nutritional supplement’, ,compliance’,
,adherence’, ,acceptance’, ,patient compliance’, ,treatment adherence and
compliance’, ,malnutrition‘, ,malnourished’, ,undernourished’, ,undernoutrition‘. In der
Datenbanksuche wurden zusatzlich auch MeSH-Termini (Medical Subject Headings)
bzw. in CINAHL Medical Headings (MH) verwendet, um fir bestimmte Begriffe prazise
Definitionen festzulegen. Weiters wurden alle Termini in Anfuhrungszeichen gesetzt,
damit nur der exakte Wortlaut in die Suche miteinbezogen wird. Ein bestimmtes
Schlisselwort wurde zusatzlich mit einer Trunkierung (*) versehen, wodurch die
Suchmaschine verschiedene Wortendungen des Begriffs bertcksichtigte. Die
Handsuche in Google Scholar erfolgte mit denselben Schlisselwdrtern, wurde
allerdings auf die ersten funf Seiten mit einer Seitendichte von 10 Quellen und somit
insgesamt 50 Treffern pro Wortkombination begrenzt. Die genauen Kombinationen der

Begriffe sind in den Tabellen 3-5 ersichtlich.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Ein- und Ausschlusskriterien erleichtern die strategische Suche innerhalb der
Datenbanken, weshalb bei der Datenbanksuche zunachst diverse Limitationen gesetzt
wurden, unter anderem ,Adult 19+ years' und ,Humans’, um die Suche auf erwachsene
Personen und Menschen zu reduzieren. Auf Grund der Spezifitdt der Thematik wurde
keine Limitation des Verdéffentlichungszeitraumes angegeben und auch das Setting
wurde nicht eingegrenzt. Weiters wurde nur nach bestimmten Studiendesigns und
Studien, die in deutscher oder englischer Sprache verfasst waren, gesucht. Die
Studiendesigns wurden auf systematische Literaturreviews und klinische Studien
(Clinical Trial (CT), Controlled Clinical Trial (CCT), Randomized Controlled Trial (RCT))
begrenzt, um eine moglichst hohe Studienqualitat zu sichern. Dabei richtete sich die
Qualitatseinstufung nach der Empfehlung des Oxford Center for Evidence-Based
Medicine (OCEMB) und dessen 2011 verdffentlichte Evidenzstufen (siehe Tabelle 2).
Im Zusammenhang mit der Frage, ob eine gesetzte Intervention hilfreich ist, stehen
funf Evidenz-Level laut OCEBM zu Verfigung (OCEBM, 2011).
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Evidenzlevel nach OCEBM

p— systematischer Review von randomisierten Studien oder n-of-1-Studien
(systematic review of randomized trials or n-of-1 trials)

Level 2 randomisierte Studie oder Beobachtungsstudie mit weitreichenden Auswirkungen
(randomized trial or observ. study with dramatic effect)

P nicht-randomisierte kontrollierte Kohortenstudie / Follow-up-Studie
(non-randomized controlled cohort / follow-up study)
Fallserien bzw. Fallkontrollstudien oder historisch kontrollierte Studien

Level 4 (case-series, case-control studies or historically controlled studies)

Py mechanismusbasierte Argumentation
(mechanism-based reasoning)

Tabelle 2: Evidenzlevel nach OCEBM (Quelle: OCEBM, 2011)

Weitere Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 3) gelangten erst beim Titel- und
Abstractscreening zur Anwendung. Dabei wurde darauf geachtet, dass es sich bei der
Population um mangelernahrte, untergewichtige Personen oder Personen, die einem
Risiko dahingehend ausgesetzt waren, handelte. Weiters durften diese nicht mittels
Gastralsonde, PEG-Sonde oder parenteral bzw. enteral ernahrt werden.
Ausgeschlossen wurden ebenso Studien, in denen keine Trinknahrung angeboten
wurde, sondern eine andere Form von ONS oder Ergéanzungen wie beispielsweise

Fertiggerichten, Pulverzusatzen, Kekse, Riegel oder Puddings.

Ein- und Ausschlusskriterien

Kriterien Einschluss Ausschluss

Jugendliche und Kinder unter 18 Jahren;

) ) Personen, die adipds oder fettleibig sind;
. Personen ab dem 18 Lebensjahr, die )
Population B ) Personen, die parenteral oder enteral
mangel- bzw. unterernahrt sind ) .
mittels Gastral- oder PEG-Sonde ernéhrt

werden
randomisierte kontrollierte Studien (RCT)
nicht-randomisierte klinische
Design Interventionsstudien (CT) alle anderen

kontrollierte klinische Studien (CCT)

nicht randomisierte Quasiexperimente
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Sprache Englisch, Deutsch alle anderen

alle: KH, Geriatrie, stationare
Ubergangsversorgung, ambulante
Versorgung, Rehabilitationseinrichtungen,
Setting keine
Langzeitpflegeeinrichtungen,
Pflegeheime, Altenheime, betreute

Wohneinrichtungen, HS

Art des ONS | Trinknah Pudding, Pulverzusatze Kekse/Riegel,
rt des rinknahrun
9 selbst gemachte Nahrungserganzungen

Studien, welche Strategien beschreiben, _ _
Art der ) ) ) ) Studien, ohne Zusammenhang zwischen
. die dabei helfen die Compliance von ONS _ )
Intervention . Compliance-Erhéhung und ONS
zu erhéhen

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien (Quelle: eigene Darstellung)

2.3 Studiensuche
2.3.1 PubMed

Um eine prazise Suche zu garantieren, wurden zunachst unabhangig voneinander
Studien zu allen vier Begriffsgruppen gesucht, der Suchverlauf gespeichert und
anschlie3end alle Ergebnisse (#1 bis #4) miteinander verknlpft (siehe Tabelle 3). Die
Endverknipfung wurde mit dem Booleschen Operator ,AND‘ durchgefiihrt. Nach
Eingabe aller Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Durchfihrung der Verkntpfung

konnten in PubMed zwolf konkrete Studien generiert werden.

2.3.2 CINAHL

In der Datenbank CINAHL wurde dieselbe Suchstrategie angewandt, wobei zunachst
alle Begriffskombinationen einzeln gesucht und die Ergebnisse ebenfalls miteinander
verknUpft wurden (siehe Tabelle 4). Die Schlisselwdrter blieben dieselben und auch
die MeSH-Termini, in CINAHL abgekulrzt mit ,MH' fur ,Exact Subject Heading’, wurde
versucht beizubehalten, wobei zum Begriff ,Treatment Adherence and Compliance’
kein MH existierte und dieser somit als reguléres Schlisselwort verwendet wurde.
Nach Eingabe aller Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Durchfihrung der

Verknupfung konnten in CINAHL acht konkrete Studien generiert werden.
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2.3.3 CENTRAL

In der Datenbank CENTRAL (siehe Tabelle 5) wurde zu den Begriffen ,Patient
Compliance’ und ,Treatment Adherence and Compliance' ein MeSH-Term gesetzt,
wobei jeweils der erste zur Auswahl stehende MeSH-Tree ausgesucht wurde. Die
weiteren Begriffskombinationen wurden als Schlisselwoérter gesucht. Bei ,oral
nutritional supplement’ wurde wieder eine Trunkierung gesetzt. Limitationen wurden
keine vorgenommen. Nach der Durchflihrung der Verkntpfung konnten in CENTRAL

gesamt 16 konkrete Studien generiert werden.

2.3.4 Google Scholar

Die Handsuche in Google Scholar wurde nur mit Begriffskombinationen durchgefihrt
(siehe Tabelle 6). Gesucht wurde mit den Kombinationen ,compliance AND
malnutrition AND oral nutritional supplements, ,treatment adherence and compliance
AND oral nutritional supplements’ und ,adherence AND oral nutrition supplements
AND malnourished’. Dabei wurden die Suchergebnisse der ersten 5 Seiten jeder
Wortkombination auf relevante Titel gescreent, wobei in diesem Schritt bestimmte
Studiendesigns noch nicht ausgeschlossen wurden, es sei denn, sie waren im Titel
enthalten. Von den ursprunglich 150 Quellen wurden 27 Studien, die nicht in den oben
genannten Datenbanken bereits enthalten waren, als relevant betrachtet und

schliel3lich auf ihre Studiendesigns hin untersucht.
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Suchstrategie in PubMed

Eingabe in PubMed mit allen Booleschen Operatoren, Anfiihrungszeichen, Verkniipfung der Ergebnisse mit Booleschen

Trunkierungen undl/oder MeSH-Termini Ergebnisse Operator ,AND*

“‘compliance” OR “adherence” OR “acceptance” (#1) 34,199 #1 AND

"Patient Compliance"[Mesh] OR "Treatment Adherence and Compliance"[Mesh] (#2) 30,891 #2 AND

“malnourished” OR “malnutrition” OR “undernourished” OR “undernutrition” (#3) 1,715 #3 AND = 12
“oral nutritional supplement*” (#4) 209 #4

Tabelle 4: Suchstrategie in PubMed (Quelle: eigene Darstellung)

Suchstrategie in CINAHL

Eingabe in CINAHL mit allen Booleschen Operatoren, Anfiihrungszeichen, Verkniipfung der Ergebnisse mit Booleschen

Trunkierungen undl/oder MeSH-Termini Ergebnisse Operator ,AND*

“compliance” OR “adherence” OR “acceptance” (#1) 46,953 S1AND

(MH "Patient Compliance") OR "Treatment Adherence and Compliance" (#2) 12,476 S2 AND

“malnourished” OR “malnutrition” OR “undernourished” OR “undernutrition” (#3) 5,255 S3 AND = 8
“oral nutritional supplement™” (#4) 196 S4

Tabelle 5: Suchstrategie in CINAHL (Quelle: eigene Darstellung)
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Suchstrategie in CENTRAL

Verkniipfung der Ergebnisse mit Booleschen

Eingabe in CENTRAL mit allen Boolesche Operatoren, Anfiihrungszeichen,

Trunkierungen und/oder MeSH-Termini SRR Operator ,AND*

MeSH descriptor: [Patient Compliance] this term only, (#1) 9,974 \ #10R

selected MeSH Tree nr. 1

MeSH descriptor: [Treatment Adherence and Compliance] this term only, (#2) 108 #2 AND

selected MeSH Tree nr. 1

(compliance OR adherence OR acceptance) (#3) 91,313 > #3 AND - 16
(malnutrition OR malnourished OR undernutrition OR undernourished) (#2) 6,472 #4 AND

(oral nutritional supplement®) (#3) 2,670 j 45

Tabelle 6: Suchstrategie in CENTRAL (Quelle: eigene Darstellung)

Suchstrategie in Google Scholar

Eingabe in Google Scholar Ergebnisse Ergebnisse der Handsuche
compliance AND malnutrition AND oral nutritional supplements (#1) 35,400

treatment adherence and compliance AND oral nutritional supplements (#2) 36,600 _ 27
adherence AND oral nutrition supplements AND malnourished (#3) 23,500

Tabelle 7: Suchstrategie in Google Scholar (Quelle: eigene Darstellung)
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2.4 Auswahl der Studien

Die mittels systematischer Literaturrecherche gefundenen Forschungsartikel wurden

hinsichtlich ihrer Titel und Abstracts gescreent, wobei dies auf Grund der Anzahl der

Studien gleichzeitig moglich war, allen voran, da jene Studien, die in zwei oder mehr

Datenbanken gefunden wurden, nur einmal Uberprift werden mussten. Stimmten Titel

und Abstract mit den Ein- und Ausschlusskriterien Uberein, wurde der Volltext der

jeweiligen Studien gelesen, anschlieRend mit den Beurteilungsbégen von OCEBM

bewertet und gegebenenfalls exkludiert. Der konkrete Vorgang wurde im folgenden

Flussdiagramm (Abb. 2) sichtbar gemacht.

Identifikation

)

Screening

Qualifikation

Inkludiert

e

Datenbanksuche
Pubmed (n = 12)
CINAHL (n = 8)

CENTRAL (n = 16)

Handsuche (Seitendichte 10)

Google Schoolar (n = 27)

v v

Studien gesamt
(n=863)

Duplikate exkludiert
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Titel-/Abstractscreening
(n=41)

T T

Studien exkludiert
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T . Y
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Studien exkludiert
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Studiendesign (n=12)
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|
|
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Studienbewertung
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Studien exkludiert
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Inkludierte Studien fiir das Literaturreview

(n=6)

Abbildung 2: Flowchart (Quelle: eigene Darstellung angelehnt an Moher et al. 2009)
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2.5 Kritische Bewertung der Studien

Die eingeschlossenen Artikel wurden von zwei Personen unabhangig voneinander
hinsichtlich ihrer Qualitat bewertet. Ein Dissens kam dahingehend nicht auf und alle
Studien wurden als dem Qualitatsstandard entsprechend eingestuft. Flr die kritische
Bewertung der Forschungsartikel wurde mit den aktuellen Bewertungsbdgen des
OCEMB (2010) gearbeitet. Diese enthalten relevante Komponenten, um die
methodologische Qualitat von Forschungsartikeln bewerten zu kénnen. Ferner wurde
das Tool genutzt, weil es kostenfrei zur Verfligung steht, eine Fassung in deutscher
und englischer Sprache vorhanden ist und die Fragen durch ihre Ubersichtliche
Darstellung leicht zu beantworten waren. Die Bewertungsbdgen enthalten Fragen die
mit Ja (Information vorhanden), unklar (Information teilweise vorhanden) oder nein
(Information nicht vorhanden) beantwortet und anschlielend mit einem Kommentar
versehen werden kdnnen. Diese wurden in ihrer deutschen Version verwendet und auf
die jeweiligen Forschungsartikel abgestimmt. So wurde flr systematische
Ubersichtsarbeiten das ,Systematic Review Critical Appraisal Sheet' verwendet, fir
RCTs und CCTs das ,Therapy / RCT Critical Appraisal Sheet".

Besonderer Fokus bei der qualitativen Bewertung der RCT-Studien wurde auf das
PICO-Schema gelegt, wobei speziell auf die Art und Weise der Randomisierung, die
konkrete Einteilung in Kontroll- und Interventionsgruppen und deren Behandlung sowie
die Eigenschaften der Teilnehmer und Teilnehmerinnen geachtet wurde. Die ,Critical
Appraisal Sheets' des OCEMB eignen sich weiters zur Uberpriifung von Bias, unter
anderem ,Attritionbias‘, ,Observerbias’, ,Performancebias‘ oder ,Selektionsbias’, da
methodische Mangelhaftigkeiten beleuchtet werden kénnen. Ein Selektionsbias ist
demnach dann vorhanden, wenn Unterschiede in der Zusammensetzung der
Studienpopulation bestehen. Ein Performancebias entsteht, wenn systematische
Unterschiede in den Untersuchungsbedingungen auftreten. Ein Attritionbias ist
gegeben, wenn systematische Unterschiede bezlglich Studienabbrechern bzw.
Studienabbrecherinnen respektive Studienwechsler bzw. Studienwechselrinnen
vorkommen und kann durch eine ,Intention-to-treat’-Analyse minimiert werden. Ein
Observerbias entsteht, wenn systematische Unterschiede in der Bewertung der

Endpunkte vorliegen, indem beispielsweise die behandelnde Person die Einschatzung
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eines Interventionserfolges vornimmt. Dieser Bias kann durch eine Verblindung
verhindert werden (Polit & Beck 2017).

3  Studienergebnisse

Im folgenden Kapitel 3 werden die Ergebnisse und Charakteristika der inkludierten
Studien diskutiert. Um einen Uberblick (iber die ermittelten Strategien zur Erhéhung
der Compliance hinsichtlich der Einnahme von ONS zu bekommen, werden die
Ergebnisse in drei Kategorien unterteilt: personenbezogene Faktoren, Umweltfaktoren
und ONS-bezogene Faktoren. Letztere (sensorische) Faktoren beziehen sich auf die
Konsistenz, das Volumen und den Geschmack des Nahrungssupplements. Als
personenbezogene Faktoren gelten jene, die auf den allgemeinen psychischen und
physischen Zustand der Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen Bezug
nehmen, umweltbezogene Faktoren beschreiben unter anderem das soziale Umfeld,
die Beratungsfunktionen der klinischen Mitarbeiter sowie Serviermethoden und -

zeiten.

Insgesamt konnten sechs Studien mit verschiedenen Studiendesigns eingeschlossen
werden, darunter drei randomisierte kontrollierte Studien (Allen et al. 2013, Jobse et
al. 2015, Van den Berg et al. 2014), eine randomisierte Studie ohne Kontrollgruppe
(Smith et al. 2020) und zwei systematische Reviews (Hubbard et al. 2011, Krebs et al.
2022). Auf den systematischen Review von Hubbard et al. (2011) soll im Folgenden
einleitend genauer eingegangen werden. Die inkludierten Studien wurden jeweils
zwischen 2011 und 2021 publiziert und im europaischen Raum durchgefihrt (Hubbard
et al. 2011, Allen et al. 2013, Van den Berg et al. 2014, Jobse et al. 2015, Smith et al.
2020, Krebs et al. 2022).

Die wesentlichen Charakteristika der eingeschlossenen Studien werden in den
folgenden Tabellen dargestellt. Dabei werden in Tabelle 8 die allgemeinen
Studiencharakteristika wie Studiendesign, Studiendauer und -setting sowie Anzahl,
Alter und BMI (bzw. MNA) der Teilnehmer und Teilnehmerinnen dargestellt. Die
jeweilige Studiendauer war unterschiedlich, allerdings und lag zwischen einem Tag

und zwolf Monaten. Als Studienort waren alle Settings, unter anderem Langzeitpflege,
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Krankenhduser und Eigenheime erfasst. Die Anzahl der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen lag bei den RCTs 45 und 308, bei den Primarstudien der
systematischen Reviews zwischen 11 und 672 und bei Hubbard et al. (2011) bei
insgesamt 4328. Diese Informationen sind von Bedeutung, da sie zunéchst einen
Uberblick erlauben und die eingeschlossenen Studien miteinander vergleichbar
machen, wodurch die nachfolgend zwischen diesen Komponenten und der
Compliance hergestellten Zusammenhange deutlicher werden sollen. So sind die
Studiendauer bzw. das Setting sowie auch das Alter und der BMI potenzielle
Einflussfaktoren hinsichtlich der Compliance zu ONS, wie in den Ergebnissen spater

aufgezeigt werden wird.

Wie Tabelle 8 zu entnehmen ist, beschrieben Allen et al. (2013) die Mangelernéhrung
ihrer Teilnehmer und Teilnehmerinnen anhand des MNA-Bewertungssystems, wobei
der Wert 6,0 betrug. Van den Berg et al. (2014), Jobse et al. (2015) und Smith et al.
(2020) verwendeten dahingegen den BMI als Form zur Gewichtsdefinition. Van den
Berg et al. (2014) gaben fiir alle drei Gruppen — 1G1, 1G2 und Kontrollgruppe — einen
eigenen BMI-Wert an. Die Ergebnisse betrugen dabei folgende Werte CG: 24,3 (£ 4,7),
IG1:25,0 (x 4,3) und I1G2: 23,8 (£ 3,9). Smith et al. (2020) gaben den Durchschnittswert
des BMI aller Teilnehmer und Teilnehmerinnen an (19,4), ebenso wie Hubbard et al.
(2011) (22,8). Krebs et al. (2022) gaben keinen durchschnittlichen BMI oder MNA-Wert
an. Jobse et al. (2015) gliederten den BMI-Wert der IG nach der Compliance-Rate zu
ONS. Jene Personen in der IG, die eine Compliance von gleich oder weniger als 30 %
aufwiesen, hatten einen durchschnittlichen BMI von 22,5, jene Personen, die zwischen
30 und 80 % Compliance aufwiesen, hatten einen BMI von 24,0, und jene Personen
der IG, die Uber 80 % compliant zu ONS waren, hatten einen durchschnittlichen BMI
von 20,2. Angesichts dieser Werte waren alle Studienteiinehmer und
Studienteilnehmerinnen der vorliegenden Untersuchungen untergewichtig bzw.

mangelernahrt oder einem Risiko der Mangelernahrung ausgesetzt.

Ebenso werden in Tabelle 8 die wesentlichen Eigenschaften der verwendeten ONS,
konkret das Volumen, die Kalorien pro Packung, die Protein pro Packung, die ONS-
Art (milchbasiert oder saftbasiert) und die Geschmacksrichtung, sowie auch die Art

und Weise der Messung der Compliance dargestellt.
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Die essenziellsten Daten zu den systemischen Ubersichtsarbeiten lassen sich in
Tabelle 9 finden. In Tabelle 10 werden die Interventionen, die bei den jeweiligen RCTs
und dem Nicht-RCT gesetzt wurden, beschrieben und deren wesentliche Ergebnisse
zusammengefasst. In Tabelle 11 werden die Primérstudien der Ubersichtsarbeiten

genannt und deren Ergebnisse aufgelistet.
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Studiencharakteristika der RCTS und des Nicht-RCT

sieben Sorten (0.A.)

Autoren und Anzahl 2 Vel

; . Dauer Alter | @ BMI-Score oder @ MNA-Score | (in ml) Geschmacksrichtungen | Messung der
Autorinnen Design Setti der TN d der TN Kcal d der ONS C li
(Land) etting (miw) er er cal der er ompliance

TN ONS

Allen et al. 12 Monate 200-237 Milchbasis: .
2013 RCT 45 867 | @ MNA-Score ml Vanille & Erdbeere EQ::S%‘Z?,{;‘"CM
(Vereinigtes PH & KH (10/35) ’ 6,0 (£ 2,4) 283,3 kcal | Saftbasis: ONS
Konigreich) eine Sorte (0.A.)

Van don Ber @ BMI-Score 63-125ml | Milchbasis: anhand der nicht
ot al. 2014 g RCT 1-17 Tage 234 712 CG: 24,3 (x4,7) 300 kcal Vanille, Kaffee, Banane ONS (Abwiegen
ey KH (129/105) ’ 1G1: 25,0 (+ 4,3) und Erdbeere 9

(Niederlande) ) durch das
1G2: 23,8 (+ 3,9)
Pflegepersonal)
anhand der nicht
konsumierten
2 BMI-Score Milchbasis: ONS (Schitzung
Jobse et al. 12 Wochen | 87 CG: 22,0 125ml Vanille, Cappuccino durch
2015 RCT PH (8/79) 87,0 | IG (= 30% Compliance): 22,5 300 kcal Banané und Erdbee’re Pflegepersonal
(Deutschland) IG (>30 - <80% Compliance):24,0 und Uberorifun
IG (<80% Compliance): 20,2 prutung
durch
Forschungsteam)
Srith o2 D [ |
2020 N-RCT 12 Wochen | 308 715 @ BMI-Score 200ml UND e Menae minus
(Vereinigtes HS (101/207) ’ 19,4 (£ 2,49) 300 kcal - ger
NI Saftbasis: konsumierter
Kénigreich)

Menge

Tabelle 8: Studiencharakteristika der RCTs und des Nicht-RCT (Quelle: eigene Darstellung)
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Studiencharakteristika der systematischen Ubersichtsarbeiten

Durchschnittsalter

_ Anzahl der _ @ BMI-Score oder @ MNA-Scorer
Autoren und Autorinnen ) ) ) ) ) der Teilnehmer )
Design Setting inkludierten Studien der Teilnehmer und
(Land) und ) )
(Anzahl der TN) Teilnehmerinnen
Teilnehmerinnen
KH; Geriatrie; )
Krebs et al. 2022 ) o 10 Studien (0.A.
) systematischer | stationare _ (0.A)
(Schweiz) ) ; zwischen 11-495 (0.A)
Review Ubergangsversorgung; 68-88
. )
Pflegeheime
KH, inkl. ambulante
Pat.;
Hubbard et al. 2011 systematischer | Rehabilitationszentren; | 46 Studien (4328 74 (£ 13) @ BMI-Score
(Vereinigtes Kdnigreich) | Review Community; TN) - 22,8 (£ 2,49)

Langzeiteinrichtungen

und Pflegeheime

Tabelle 9: Studiencharakteristika der systematischen Ubersichtsarbeiten (Quelle: eigene Darstellung)
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Ergebnisse der RCTs und des Nicht-RCT

Autoren und

Autorinnen (Land)

Intervention & Besonderheiten

Ergebnisse

Allen et al. 2013
(England)

Intervention:
IG1: ONS serviert in Glas oder Becher ohne
Strohhalm.

IG2: ONS serviert direkt aus der Packung mit
Strohhalm.

Besonderheiten:
Vergabe am Vormittag (ca. 10 Uhr), Vergabe am
Nachmittag (ca. 15 Uhr) und Vergabe am Abend

(zwischen Abendessen und dem Zubettgehen — ca.

Hauptergebnis:
Compliance hdher, wenn ONS in einem Glas oder Becher ohne

Strohhalm serviert wird.

Nebenergebnis: beide Interventionen in gleichem Ausmal}
durchgefuhrt, keine Methode wurde vom Pflegepersonal als

,anstrengend‘ empfunden und weniger oft serviert.

Ebenfalls beschrieben:
Nahrstoffzusammensetzung sowie Protein- und Kaloriendichte bei

Auswahl der Nahrungssupplemente berlcksichtigen.

Van den Berg et
al. 2014
(Niederlande)

19 Uhr).
Pflege- und Betreuungspersonal sehen konsumierte ONS-Menge in
Glas/Becher besser und kénnen besser intervenieren/ermutigen.
Intervention: Hauptergebnis: Compliance im Vergleich zu 2x taglich in héherem

IG1: 2x taglich, 12 Uhr/17 Uhr, 125 ml ONS von
den Pflegekraften zusammen mit verschriebenen

Medikamenten.

Volumen (125 ml) erhéht, wenn ONS ofter (4x taglich) und in
geringeren Volumen (63 ml) wahrend Medikamentenrunden serviert

wurden.
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IG2: 4x taglich, um 8,12,17 und 20 Uhr, 63 ml ONS
von den Pflegekraften zusammen mit den

verordneten Medikamenten.

CG: 2x taglich zwischen den Hauptmahlzeiten um
10 und 15 Uhr, 125 ml ONS von den zustandigen

Erndhrungsassistenten.

Besonderheiten:
Verkostung vor Beginn der Studie; ONS serviert in

Trinkglasern.

Ebenfalls beschrieben:
Compliance potenziell erh6ht auf Grund von besonderem Interesse an

der wissenschaftlichen Untersuchung — ,Hawthorne-Effekt'.

Pflegepersonal zdgerlich, da Intervention mit ONS potenziell eine
héhere Arbeitsbelastung und eine héhere Fehlerquote bei der

Vergabe von Medikamenten bedeuten kénnte.

Jobse et al. 2015
(Deutschland)

Intervention:
IG: Unterstitzung durch Pflegepersonal; servieren
des ONS in Glas; ggf. Anpassung des

Verabreichungszeitpunkts.

CG: normale Pflege.

Besonderheiten:
2,4 kcal/ml (= erhohte Viskositat); Vergabe
zwischen den Hauptmahlzeiten; Krankheitsbilder

bertcksichtigt.

Hauptergebnisse:
durch ONS Verbesserung Gesundheitszustand der IG (einschlieBlich
Kérpergewicht und MNA-SF-Score).

Durchschnittliche Compliance lag bei 73 %.
Unterstlitzung des Pflegepersonals als wesentlich fir erfolgreiche
Intervention; Stationen mit motiviertem Pflegepersonal = hdhere

Compliance.

Ebenfalls beschrieben:
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bei Messung von ONS wurde Pflegepersonal von einem Diatologen
kontrolliert > Kontrolle konnte Einfluss auf die tatsachlichen

Compliance-Werte haben.

Unterernahrte TN mit Kaubeschwerden mehr compliant.

Unbeweglichkeit, Depression und gastrointestinale Beschwerden,

geringere Anzahl von Medikamenten pro Tag = geringe Compliance.

Smith et al. 2020
(Vereinigtes

Kdnigreich)

Intervention:
IG: diatologische Beratung (inkl.
Informationsbroschiire) und verbale Instruktionen

bzgl. ausgewogene Nahrungsaufnahme.

IG2: gleiche diatologische Beratung inkl. Konsum
von ONS, verbale Instruktion, mindestens 600 kcal

ONS pro Tag zu konsumieren (2 Packungen).

Besonderheiten:

Geschmackstest und ONS-Auswahl;
Statuserhebung durch Diatologen; Fragebogen
nach 4, 8 und 12 Wochen.

Hauptergebnis:
Kombination von ONS & Beratung erhéht Compliance entscheidend,

besonders im Vergleich mit einer Ernédhrungsberatung ohne ONS.

Ebenfalls beschreiben:

TN fanden die Erndhrungsempfehlungen leicht zu befolgen (92 %).

Allgemeine Zufriedenheit besser bei Gruppe ONS + Beratung.

Nahrungsaufnahme verbessert, Gewicht bedeutend erhoht, Risiko

einer Mangelernahrung verringert.

Tabelle 10: Ergebnisse der RCTs und des Nicht-RCT (Quelle: eigene Darstellung)
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Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeiten

Autorinnen
Primérstudien Ergebnisse
(Land)
Baumann et al. (2013) Compliance:
Campbell et al. (2013) e 7 der 10 inkludierten Studien untersuchten die Compliance zu ONS.
Doll-Shankaruk et al. (2008) e 6 der 7 Studien stellten eine wesentliche Steigerung bzw. eine generell hohe
Garcia-Gollarte et al. (2012) Compliance bei dem MEDPass-System fest:
Jukkola et al. (2005) o Van den Berg et al. (2014): Compliance in der Interventionsgruppe
Lewis et al. (1998) (MEDPass-Gruppe) bei 75 % der verschriebenen ONS-Menge um 23,4 %
Krebs o al. Potter et al. (2001) héher als in der Kontrollgruppe,
0022 Remsburg et al. (2001) o Jukkola et al. (2005): Compliance in der MEDPass-Gruppe im Vergleich
(Schweiz) Van den Berg et al. (2014) zur Kontrollgruppe (48 %) signifikant hcher (98 %),
Welch et al. (2003) o Baumann et al. (2013): Compliance in der Interventionsgruppe 17,3 %
hoher als in der Kontrollgruppe,
o Lewis etal. (1998): 66 % Steigerung der Compliance festgestellt,
o Doll-Shankaruk et al. (2008): generell hohe Compliance bei MedPass-
System von 96 %,
o Garcia-Gollarte et al. (2012): generell hohe Compliance bei MedPass-

System zwischen 95,8 % (nach vier Wochen) und 86,6 % (nach 8 Wochen).
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e 1 der 7 Studien stellte keine wesentliche Steigerung der Compliance fest:
o  Campbell etal. (2013): 73,8 % [SD: 34.7] vs. 80 % [SD:34].

o Gesamtergebnis: Verabreichung von ONS wahrend Medikamentenrunden
erhoht die Compliance um 23,4 % bis 66 %.

e Compliance-Raten zwischen 72,7 % und 96 % in den einzelnen Primarstudien.

Weitere Ergebnisse:
¢ In Bezug auf die Energie-/Eiweiflaufnahme der TN wurden keine
Aussagekraftigen Ergebnisse festgestellt.
e Im Sinne einer Zunahme an Kdérpergewicht konnte ein positiver Effekt nach

Implementation des MED-Passes verzeichnet werden.

Hubbard et al.
2011
(Vereinigtes

Konigreich)

Bonnefoy et al. (2003)*

Bos et al. (2000 & 2001)
Botella-Carretero et al. (2008)
Bourdel-Marchasson et al. (2000)
Bruce et al. (2003)

Bunout et al. (2004)

Burger et al. (1994)

Chapman et al. (2009)
Chlebowski et al. (1992)
Collins et al. (2005)

de Luis et al. (2008)

Allgemein:
e Durchschnittlich lag die Compliance zu ONS bei 78,2 %.

Compliance & Setting:
e Compliance in ,Community-Studien’ bei 80,9 %,
e Compliance in Krankenhausern bei 67,2 %,
e Gewichtet nach der StichprobengréfRe keine signifikanten Unterschiede (p =
0,421) bezlglich der Compliance zwischen den verschiedenen Settings,
e bei Studien mit mehreren Settings (KH & Community) Compliance von 80,7
%,
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Dedkova et al. (2009)
Desneves et al. (2005)

Fearon et al. (2003) & Moses et al.

(2004)

Fiatarone et al. (1994)
Fiatarone Singh et al. (2000)
Gazzotti et al. (2003)
Gianotti et al. (2002)
Gosney (2003)

Gray-Donald et al. (1995)
Heyman et al. (2008)
Houwing et al. (2003)
Hubbard et al. (2010)
Hubbard et al. (2009a)
Hubbard et al. (2009b)
Joosten and Vander Elst. (2001)
Kayser-Jones et al. (1998)
Le Cornu et al. (2000)
McCormick et al. (2007)
McWhirter et al. (1996)
Neumann et al. (2004)
Norman et al. (2008)

Paton et al. (2004)

e nur 3 Studien verzeichneten eine Compliance von 50 % oder weniger > 2
von diesen in Krankenhausern durchgefiihrt [Gosney (2003) & Bourdel-
Marchasson et al. (2000)].

Compliance & Studiendesign/Messmethoden:

o kein signifikanter Unterschied (p = 0,710) bei Compliance zu ONS in
randomisierten (79 % (SD 14)) und nicht-randomisierten Studien (77 % (SD18)),

o kein Zusammenhang zwischen Compliance & Publikationsjahr der Studien,
o kein Zusammenhang zwischen Art und Weise der Messung der Compliance,

(Portionen gezahlt, Anteil der verzehrten ONS erfasst, Volumen/Gewicht erfasst,
k.A.).

Compliance & ONS-bezogene Faktoren:

e kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer der ONS-Intervention
& Compliance (p = 0,124),

e Compliance bei ONS mit Energiedichte von = 2 kcal/ml signifikant héher (91
%) als bei ONS mit Energiedichte von 1-1,3 kcal/ml (77 %) oder 1,5 kcal/ml
(78%) (p < 0,05),

e positiver Einfluss > verschiedenen Geschmacksrichtungen,

e kein Einfluss &> Angebot an verschiedenen ONS-Arten (Pudding, Pulver,
Trinknahrung).

Compliance & Einnahme von ONS:
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Potter et al. (2001) & Roberts et al.
(2003)

Price et al. (2005)

Read et al. (2007)

Schols et al. (1995)

Scott et al. (2009)

Simmons et al. (2006)

Stauffer et al. (1986)

Steiner et al (2003)

Sutton et al. (2006)

Trejo et al. (2005)

Turic et al. (1998)
Wouters-Wesseling et al. (2002)
Wouters-Wesseling et al. (2003)
Wouters-Wesseling et al. (2005)

kein signifikanter Unterschied (p = 0,887) zwischen Studien, in denen
Anweisungen zur Einnahme von ONS gegeben wurde, (78 % (SD 18)) und
jenen, in denen dies nicht geschah (79% (SD 13)),

bei Anweisung ,in kleinen Mengen einnehmen‘ Compliance am héchsten (93
%).

Compliance & Patientenbezogene Faktoren:

Krankheitsbilder wie Krebs, Knochenbriicke, Atemwegs- oder
Nierenerkrankungen hatten keinen signifikanten Einfluss (p= 0,130) auf die
Compliance zu ONS,

kein signifikanter Zusammenhang (p = 0,395) zwischen dem BMI & der
Compliance zu ONS,

Alter der Patienten und Patientinnen als negativer Einfluss zur Compliance.

Tabelle 11: Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeiten (Quelle: eigene Darstellung; *Literaturverzeichnis zu allen Studien siehe Hubbard et al. 2011)
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3.1 Systematische Ubersichtsarbeit zu Compliance und ONS

In einer wesentlichen — lteren — systematischen Ubersichtsarbeit von Hubbard et al.
(2011) wurde der Zusammenhang zwischen verschiedenen Faktoren und ihr Einfluss
auf die Compliance von Patienten und Patientinnen zu ONS untersucht.
Eingeschlossen wurden dabei alle Studiendesigns, so auch qualitative
Untersuchungen, nach Setting klassifiziert und aufgeschlisselt. Insgesamt erfillten 46
Studien die Ein- und Ausschlusskriterien der Autoren, wodurch die Ergebnisse von
insgesamt 4328 Dbeteiligten Personen bearbeitet wurden. Die einzelnen
Studienergebnisse wurden beschrieben, wobei sie wie in der vorliegenden Arbeit
thematisch zusammengefasst wurden, unter anderem in die Themenblécke ,ONS-
bezogene Faktoren’, ,personenbezogene Faktoren‘ und ,umweltbezogene Faktoren’.
Die wesentlichen Ergebnisse der Themenblocke beinhalten den Zusammenhang
zwischen der Compliance und verschiedenen Einflussfaktoren wie ,Setting’,
,Studiendesign’, ,Messmethode’, ,Verschreibung von ONS’, ,Volumen’, ,Energiedichte’

oder ,Krankheitsbilder".

In allen Settings zusammengefasst lag die Compliance zu ONS durchschnittlich bei
78,2 %. Die Compliance in ,Community Settings’ lag bei 80,9 % und damit deutlich
hoéher als bei jenen Studien, die in Krankenhdusern durchgefihrt wurden (67,2 %).
Gewichtet nach der StichprobengréRe ergaben sich allerdings keine signifikanten
Unterschiede (p = 0,421) bezuglich der Compliance zwischen den verschiedenen
Settings (Hubbard et al. 2011). Jene Studien, in denen mehrere Settings
eingeschlossen wurden (KH & Community) zeigten eine Compliance von 80,7 %. Nur
in drei Studien wurde Uber eine Compliance von 50 % oder weniger berichtet, zwei
von diesen wurden in Krankenhausern durchgefihrt (Gosney 2003, Bourdel-
Marchasson et al. 2000).

Das Studiendesign schien keinen Einfluss auf die Complianceergebnisse zu nehmen,
da laut Hubbard et al. (2011) in Bezug auf die Compliance zu ONS in randomisierten
(79% (SD 14)) und nicht-randomisierten Studien (77% (SD18)) kein signifikanter
Unterschied (p = 0,710) festgestellt werden konnte. Ebenso wenig bestand ein
Zusammenhang zwischen der Compliance und dem Publikationsjahr der Studien oder

der Art und Weise, wie die Compliance gemessen wurde. Weiters konnte kein

37



signifikanter (p = 0,124) Zusammenhang zwischen der Dauer der ONS-Intervention

und der Compliance gefunden werden (Hubbard et al. 2011).

Hinsichtlich der ONS-bezogenen Faktoren konnte eine positive Korrelation zwischen
der Compliance und der Energiedichte der ONS festgestellt werden. Die Compliance
bei ONS mit Energiedichte von = 2 kcal/ml (91 %) war signifikant hher (p < 0.05) als
jene bei ONS mit einer Energiedichte von 1-1,3 kcal/ml (77 %) oder 1,5 kcal/ml (78 %).
Positiv beeinflusst wurde die Compliance zu ONS durch ein Angebot an verschiedenen
Geschmacksrichtungen, nicht jedoch durch ein Angebot von verschiedenen ONS-
Arten (Pudding, Pulver, Trinknahrung; Hubbard et al. 2011).

Hubbard et al. (2011) konnten Uberdies keinen signifikanten Unterschied (p = 0,887)
zwischen solchen Studien, in denen konkrete Anweisungen zur Einnahme von ONS
gegeben wurden (78 % (SD 18)), und jenen, in denen dies nicht der Fall war (79 %
(SD 13)), erkennen. Wurden allerdings Anweisungen protokolliert und in einer Studie
beschrieben, konnte ein positiver Zusammenhang zur Compliance mit der Anweisung

,in kleinen Mengen einnehmen’ (93 %) hergestellt werden.

In Bezug auf die personenbezogenen Faktoren wie beispielsweise diverse
Krankheitsbilder (Krebs, Knochenbriicke, Atemwegs- oder Nierenerkrankungen)
konnte kein signifikanter Einfluss (p = 0,130) auf die Compliance zu ONS verzeichnet
werden. Ebenso konnte kein signifikanter Zusammenhang (p = 0,395) zwischen dem
BMI und der Compliance zu ONS hergestellt werden. Negativ beeinflusste die

Compliance zu ONS hingegen das Patientenalter (Hubbard et al. 2011).

3.2 ONS-bezogene Faktoren

Anhand der betrachteten Studien lasst sich allgemein erkennen, dass die
sensorischen und textuellen Eigenschaften des verwendeten Produkts fir die
Compliance zur Einnahme von ONS einen entscheidenden Faktor darstellen und somit
in der vorliegenden Arbeit die erste Kategorisierung an Einflussfaktoren bildet.
Diesbezlglich zeigten sich besonders die Geschmacksrichtung, die Viskositat und das
Volumen des servierten Produkts von Bedeutung (Hubbard et al. 2011, Van den Berg

et al. 2014). Hubbard et al. (2011) fanden weiters heraus, dass bei jenen Studien, in
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denen eine Vielzahl von ONS-Geschmacksrichtungen angeboten wurden, eine
signifikant hdhere durchschnittliche Compliance der Teilnehmer und Teilnehmerinnen
zu erkennen war (81 %) als bei jenen, in deren Rahmen beispielsweise lediglich
verschiedene ONS-Produkte offeriert wurden (63 %; Hubbard et al. 2011). Die
Compliance ist somit signifikant héher, wenn mehrere Geschmacksrichtungen an ONS
zur Verfugung stehen und die Betroffenen selbst — eventuell nach einer Verkostung —
ihre praferierte(n) Geschmacksrichtung(en) wahlen kénnen (Van den Berg et al. 2014,
Hubbard et al. 2011). Die Bedeutung von unterschiedlichen Geschmacksrichtungen
im Zusammenhang mit der Compliance von Patienten und Patientinnen wird in den
eben genannten Untersuchungen und allen weiteren in den Ergebnissen inkludierten
Studien bestétigt, denn in allen gefundenen Studien wurden zwei oder mehr
Geschmacksrichtungen an Nahrungssupplementen angeboten. Unter anderem
werden Produkte mit dem Geschmack Vanille, Erdbeere, Cappuccino/Kaffee oder
Banane angeboten, wobei sich die Geschmacksrichtung ,Vanille als am beliebtesten
herausstellte (Allen et al. 2013, Van den Berg et al. 2014, Jobse et al. 2015).

Ebenso ausschlaggebend ist die Konsistenz der ONS. So hat sich gezeigt, dass die
Compliance mit steigender Hohe der Viskositat des Produkts sinkt. Wie bereits in
Abschnitt 3.1 deutlich wurde, beschreiben Hubbard et al. (2011) des Weiteren, dass
eine statistisch signifikante positive Korrelation zwischen der Compliance und der
Energiedichte der ONS festgestellt werden konnte. Die durchschnittliche Compliance
(gemessen in Prozent der konsumierten ONS) bei ONS mit einer Energiedichte von =
2 kcal/ml war signifikant hoher (91 %) als bei ONS mit einer Energiedichte von 1-1,3
kcal/ml (77%) oder 1,5 kcal/ml (78%). Hubbard et al. (2011) stellten dartber hinaus
fest, dass bei hdher-kalorischen ONS (= 2 kcal/ml) im Vergleich zu niedrig-kalorischen
Produkten (1-1,3 kcal/ml) durchschnittlich ein geringeres Volumen verschrieben wurde
(Hubbard et al. 2011). Dies ist von Bedeutung, da die Verschreibung von ONS mit
grolkerer Energiedichte, jedoch geringeren Volumenmengen grundsatzlich die
Compliance zu ONS erhoht. So untersuchten Van den Berg et al. (2014) unter
anderem, welchen Einfluss die Verschreibung von mdglichst geringen Mengen an
ONS aus die Compliance der Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen hatte. Sie

stellten dabei fest, dass die Vergabe von ONS in kleineren Volumen (63 ml) zu einer
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héheren Compliance flihrte als die Vergabe von ONS in groReren Mengen (125 ml)
(Van den Berg et al. 2014).

Weitere ONS-bezogene Faktoren betreffen den Interventionszeitraum sowie die
korrekte Einnahme von ONS. Dahingehend konnten Hubbard et al. (2011) feststellen,
dass es weder in Bezug auf konkrete Anweisungen zur Einnahme von ONS noch den
Interventionszeitraum in Hinblick auf die Compliance einen signifikanten
Zusammenhang gibt. Anweisungen wurden nur in geringen Umfang erteilt, wobei die
Compliance nach der Erteilung dieser unterschiedlich ausfielen — ,in kleinen Dosen
einnehmen’ (93 %), ,ad libitum einnehmen’ (84 %), ,zwischen den Mahlzeiten
einnehmen’ (79 %), ,zu bestimmten Zeiten einnehmen’ (77 %). Am niedrigsten war die
Compliance im Zusammenhang mit Anweisungen, die wahrend der Visite gegeben
wurden (58 %).

Aktuell liegen keine Daten zu den Parametern ,SufRe‘, ,Temperatur’, ,Farbe' oder
,Geruch' in Bezug auf die Compliance von ONS vor. Auch Leitlinien zur Verabreichung

oder korrekten Lagerung von ONS sind nicht vorhanden.

3.3 Personenbezogene Faktoren
3.3.1 Body-Mass-Index

Die zweite Kategorie an Einflussfaktoren auf die Compliance zu ONS in der
vorliegenden Arbeit beinhaltet personenbezogene Faktoren, demnach den
psychischen und physischen Zustand der teilnehmenden Personen. Dieser wird in den
betrachteten Studien in einigen Punkten unterschiedlich bewertet (Hubbard et al.
2011; Jobse et al. 2015). Voraussetzung fur die Teilnahme an einer klinischen Studie,
in der die Ausgabe von ONS untersucht wird, und ein zentrales Ein- bzw.
Ausschlusskriterium ist die krankheitsbedingte Unterernahrung der Patienten und
Patientinnen oder ein bestehendes Risiko dahingehend. Somit beschéaftigten sich
diverse Studien konkret mit dem Zusammenhang zwischen den BMI-Werten der
Teilnehmenden und ihrer Compliance gegenliber ONS. Diesbezliglich konnten Jobse
et al. (2015) feststellen, dass bei untererndhrten Probanden signifikant haufiger eine
hohe Compliance zu verzeichnen war als bei jenen, die ,blof3* einem Risiko der

Untererndhrung ausgesetzt waren, sowie auch jenen, die ein Normalgewicht
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aufwiesen. Hubbard et al. (2011) stellten im Zusammenhang zwischen dem BMI der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen und ihrer Compliance dahingegen keine signifikante

negative Korrelation fest.

3.3.2 Vorerkrankungen und Begleiterkrankungen

Untersucht wurden in Hinblick auf personenbezogene Faktoren neben
Zusammenhangen mit dem BMI auch verschiedene Krankheitsbilder, die hinsichtlich
der Einnahme von Nahrungssupplementen potenziell mit der Compliance
zusammenhangen kénnten. Dahingehend stellten Jobse et al. (2015) beispielsweise
fest, dass die Compliance und somit auch die Energieaufnahme bei Teilnehmenden
mit Kauproblemen im Vergleich zu jenen ohne derartige Stérungen erhéht war. Ebenso
waren Patienten ohne gastrointestinale Beschwerden deutlich mehr compliant als jene
mit derartigen Erkrankungen. Negative Auswirkungen auf die Compliance hatten
zudem die Immobilitédt von Patienten und Patientinnen sowie das Krankheitsbild der
Depression. Dennoch konnte kein Zusammenhang zwischen Patienten bzw.
Patientinnen mit Amyotrophe Lateralsklerose — als direktes Mal} flr den Hilfebedarf —
und der Compliance festgestellt werden. Schluckbeschwerden, der Pflegeaufwand,
Demenz oder eine Anorexia beeinflussten die Compliance ebenso nicht signifikant
(Jobse etal. 2015). Auch im systematischen Review von Hubbard et al. (2011) konnten
keine bedeutsamen Unterschiede im Zusammenhang mit der Compliance zu ONS
zwischen bestimmten Gruppen von Patienten und Patientinnen erkannt werden. So
war die Compliance beispielsweise bei Patienten bzw. Patientinnen mit Krebs, solchen
mit verschiedenen Frakturen oder jenen mit Atemwegserkrankungen ahnlich hoch und
lag zwischen 71 und 93 % (Hubbard et al. 2011). Allen et al. (2014) untersuchten
speziell die Korrelation zwischen der Compliance von dementen oder kognitiv
beeintrachtigten Personen in Hinblick auf Serviermethoden von ONS, konkrete Daten
in Bezug auf den Einfluss dieser Beeintrachtigungen hinsichtlich der Compliance

wurden allerdings nicht erhoben und gemessen.

Weitere personenbezogene Daten betreffen beispielsweise das Alter der Patienten
und Patientinnen oder auch deren Geschlecht. Hinsichtlich Ersterem konnte eine
negative Auswirkung auf die Compliance festgestellt werden — je alter die Patienten

und Patientinnen, desto schlechter zeigte sich die Compliance. In Bezug auf
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Unterschiede der Geschlechter konnte jedoch kein Zusammenhang festgestellt
werden (Hubbard et al. 2011). Dennoch gilt es anzumerken, dass alle Studien einen
eher erhdhten Frauenanteil verzeichnen, so etwa 78 % bei Allen et al. (2013) und 90,9
% Jobse et al. (2015). Sowohl in der Kontroll- als auch in der |G betrug der Frauenanteil
aber ebenso Uber 90 %. Die Geschlechtsaufteilung bei Van den Berg et al. (2014) war

hingegen ausgeglichen.

3.4 Umweltbezogene Faktoren

Die Ergebnisse der dritten Kategorisierung — umweltbezogene Faktoren — betreffen
jene Elemente, die sich aul3erhalb des ONS-Produkts und des Gesundheitszustandes
des Patienten bzw. der Patientin befinden. Solche Faktoren beschreiben das soziale
Umfeld, die Beratungsfunktionen der klinischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sowie
verschiedene Serviermethoden. In diesem Sinne sind die diese Strategien zur
Erh6hung der Compliance jene, die konkret von der Pflege angewandt werden kénnen,

da sie in deren Kompetenz- und Einflussbereich fallen.

3.4.1 Auswirkung unterschiedlicher Serviermethoden

Allen et al. (2014) untersuchten, ob bei untererndhrten, dementen bzw. kognitiv
beeintrachtigten Personen die FlUssigkeitsaufnahme durch einen Strohhalm die
Compliance hinsichtlich der Einnahme von ONS steigern und damit
zusammenhangend ihr Gesundheitszustand verbessert werden kdnnte. Ziel war es
demnach, den Konsum von ONS im Zusammenhang mit unterschiedlichen
Servierpraktiken zu vergleichen, wobei die erste Nullhypothese lautete, dass die
Serviermethode nicht mit der konsumierten Menge an Nahrungssupplementen
korreliert. Dazu wurden den Teilnehmenden 200-237 ml ONS-Getréanke in
verschiedenen, zuvor von den Patienten und Patientinnen ausgesuchten
Geschmacksrichtungen serviert. Dies geschah jeden zweiten Tag dreimal taglich,
wobei einerseits in die ONS-Packung direkt ein Strohhalm eingesteckt oder das ONS
in einem Glas oder Becher ohne Strohhalm serviert wurde. Dabei konnten Allen et al.
(2014) die genannte Nullhypothese verneinen, da signifikant gréRere Mengen an ONS
getrunken wurden, wenn sie in einem Glas oder Becher ohne Strohhalm serviert
wurden. Als zweite Nullhypothese wurde die Annahme geadullert, dass es bezogen auf

die Serviermethode keinen Unterschied in der Anzahl der vom Personal
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ausgegebenen Getranke gibt. Bei dieser Analyse wurde zunachst der prozentuale
Anteil der ausgegebenen ONS an der Gesamtzahl der Packungen, die fir jeden
Teilnehmer und jede Teilnehmerin hatten ausgegeben werden kdnnen, gemessen und
diese anschlielRend in die beiden Serviermethoden gruppiert. Hinsichtlich dieser
Hypothese konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den ausgeteilten ONS-
Getranken der IG (8,1/SD 3,1) und jenen der Kontrollgruppe (7,0/SD 3,0) festgestellt
werden. Allen et al. (2014) beschrieben des Weiteren, dass ihre Ergebnisse in Bezug
auf die konsumierte Energie- und Proteinmenge nur grenzwertige Signifikanz
erreichten, obwohl der Anteil der konsumierten ONS gréf3er war, wenn sie in einem
Glas oder Becher serviert wurden. Dies kdnnte darauf zurtiickzufihren sein, dass die
Teilnehmer und Teilnehmerinnen, je nach ihren personlichen Vorlieben,
unterschiedliche Getranke erhielten. Dartber hinaus hielten Allen et al. (2014) fest,
dass das Pflege- und Betreuungspersonal die Menge des verbleibenden Getranks in
einem Glas oder Becher leichter erkennen konnte als in der ONS-Packung. Dadurch
kann davon ausgegangen werden, dass sie die Patienten und Patientinnen eher dazu
ermutigen, dass ONS auszutrinken, was wiederum den Konsum und die Compliance

erhohte.

Auch Van den Berg et al. (2014) untersuchten den Zusammenhang zwischen der
Compliance zu ONS und unterschiedlichen Serviermethoden. Sie fihrten methodisch
zunachst eine Verkostung der verschiedenen Geschmacksrichtungen des
Studienprodukts durch. Verkostet wurden Produkte mit Vanille-, Kaffee-, Bananen-
und Erdbeergeschmack zu je 300 kcal und 12 g Protein pro 125 ml. Anschliel3end
wurden die Teilnehmer und Teilnehmerinnen per Zufallsprinzip einer von drei
Therapiegruppen zugeordnet. Der ersten Gruppe, die als Kontrollgruppe fungierte,
wurde zweimal taglich zwischen den Hauptmahlzeiten um 10 und 15 Uhr von den
zustandigen Erndhrungsassistenten und -assistentinnen angeboten 125 ml ONS,
wobei die Geschmacksrichtung jeweils an die zuvor festgelegten Praferenzen
angepasst wurde. Die zweite Gruppe (IG1) erhielt ebenfalls zweimal taglich, einmal
um 12 und einmal um 17 Uhr 125 ml ONS von ihrer jeweiligen bevorzugten
Geschmacksrichtung. Verabreicht wurden diese durch die zustdndigen Pflegekraften
zusammen mit anderweitig verschriebenen Medikamenten. Die 1G2 erhielt viermal

taglich — um 8, 12, 17 und 20 Uhr — ebenfalls von den Pflegekraften und in ihrer
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praferierten Geschmacksrichtungen 63 ml ONS zusammen mit den verordneten
Medikamenten. Durchschnittlich wurden die ONS funf Tage lang eingenommen. Alle
teiinehmenden Experter und Expertinnen, die an der Studie beteiligt waren, unter
anderem Diatologen, Ernahrungsassistenten und -assistentinnen  sowie
Pflegepersonal wurden daflir darin geschult, den Patienten und Patientinnen dieselben
Informationen Uber die Notwendigkeit der Einnahme von Nahrungsergdnzungsmitteln
zu geben, diesen die ONS gleichermalien zu prasentieren und gegebenenfalls die
Geschmacksrichtung zu andern. Primarer Endpunkt war der Konsum von mindestens
75 % der verordneten ONS-Menge, sekundarer Endpunkt die Dokumentation des
durchschnittlichen ONS-Konsums in ml pro Tag. Im direkten Vergleich war die
Intervention | tendenziell am wenigsten erfolgreich, da die vorgeschriebenen
Behandlungsziele vergleichsweise weniger oft erreicht wurden und auch die
durchschnittliche Aufnahme von ONS pro Tag niedriger war als in den anderen
Gruppen — beides insgesamt allerdings nicht mit signifikantem Unterschied. Patienten
und Patientinnen in der IG2 erreichten ihr Behandlungsziel jedoch eindeutig haufiger
und zeigten auch eine deutlich héhere durchschnittiche Compliance als jene der
Kontrollgruppe und der 1G1. Somit konnten Van den Berg et al. (2014) als
Hauptergebnis feststellen, dass sich die Compliance bei Patienten und Patientinnen
im Vergleich zur Vergabe in zwei Portionen pro Tag in hdheren Mengen (125 ml)
erhdhte und diese eine groRere Menge an ONS konsumierten, wenn die
Nahrungserganzungsmittel ofter (viermal taglich) und in geringeren Volumen (63 ml)
wahrend Medikamentenrunden serviert wurden. Die Compliance zwischen
Kontrollgruppe und 1G1 war unterschied sich nicht signifikant, weshalb die Gabe von
ONS mit dem Charakter eines Medikaments keinen Einfluss auf die Compliance zu
haben scheint. Wie bei allen klinischen Studien koénnen allerdings
Verhaltensanderungen der Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die durch das
besondere Interesse an der wissenschaftlichen Untersuchung hervorgerufen werden,
die Compliance erhéht haben, wobei es sich um den sogenannten ,Hawthorne-Effekt'
handelt. Obwohl dieser Effekt in allen Gruppen auftreten wirde, kdnnte er durch die
haufigere Interaktion in der 1G2 verstarkt erkennbar werden und dadurch zu diesem
positiven Ergebnis geflhrt haben. Dartber hinaus hielten Van den Berg et al. (2014)
fest, dass das Pflegepersonal hinsichtlich der Durchflhrung der mehrfachen

Interventionen zogerlich reagierte, da dies eine groRere Arbeitsbelastung und eine
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potenziell hdhere Fehlerquote bei der Vergabe von Medikamenten bedeuten kénnte.
Schlussendlich waren die Pflegekrafte jedoch nicht mit der Situation Uberfordert und

die Verteilung von ONS wahrend der Medikamentenvergabe stellte kein Problem dar.

3.4.2 MEDPass
Die von Van den Berg et al. (2014) praktizierte Verabreichungsmethode von ONS
nennt sich MEDPass (kurz fir ,Medication Pass Nutritional Supplement Programme®).
Dabei werden ONS mit einem Volumenumfang von 50 und 120 ml drei- bis viermal
taglich wahrend der Visite an Patienten und Patientinnen verteilt. Diese regelmaRige
Vergabe von ONS im Sinne des MEDPasses soll dabei als erster Versuch dazu flhren,
ein vereinheitlichtes und standardisiertes System zur Verabreichung von ONS zu
etablieren, allen voran aus dem Grund, dass dahingehend noch keine allgemeine
Leitlinie existiert sowie um Vergleiche und wissenschaftliche Untersuchungen zu
vereinfachen. Ziel der systematischen Ubersichtsarbeit von Krebs et al. 2022 war es,
Belege fur die klinische Wirksamkeit des MEDPass-Programms zu belegen.
Insgesamt wurden dafiir zehn Studien herangezogen, darunter zwei RCTs, drei CCTs
funf  Vorher-Nachher-Studien

zusammengefasst wurden dabei verschiedene Werte: Neben dem Zusammenhang

und ohne Kontrollgruppe. Verglichen und

zwischen der Compliance zu ONS und dem MEDPass-Programm wurde ebenso das

gesamte Korpergewicht und die gesamte Energie-/Eiweillaufnahme inklusive bzw.

exklusive ONS untersucht.

Krebs et al. 2022 Studienuntersuchungen

Steigerung | Gesamte | Gesamte Zunahme
Compliance der Energie- Energie- t der an
Autor 2u ONS Compliance | IEiweiBau | |EiweiBau | TN Kérperge
(Jahr) untersucht bei fnahme fnahme unters | wicht
MEDPass (inkl. (ohne ucht wegen
untersucht | ONS) ONS) MEDPass

Potter et al. (2001)

(2014)

Van den Berg et al.

Baumann et al.
(2013)

Campbell et al.
(2013)
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Jukkola et al. (2005)

Doll-Shankaruk et al.
(2008)

Garcia-Gollarte et al.
(2012)

Lewis et al. (1998)

Remsburg et al.
(2001)

Welch et al. (2003)

Tabelle: 12 Primérstudien von Krebs et al. (2022) Ergebnisse (Quelle: eigene Darstellung)

Konkret wurde in sieben der zehn inkludierten Studien die Compliance zu ONS
untersucht, wobei innerhalb sechs dieser sieben Studien eine signifikante Steigerung
der Compliance bei der IG mit MEDPass festgestellt werden konnte. In drei der zehn
inkludierten Studien wurde die gesamte Energie-/Eiweillaufnahme bei der
Nahrungsaufnahme inklusive ONS untersucht. Diese fiel in allen drei Studien
unterschiedlich aus (1x gleichbleibend, 1x erhoéht, 1x vermindert), weshalb keine
aussagekraftigen Ergebnisse dahingehend festgehalten werden konnten. In vier der
zehn inkludierten Studien wurde die gesamte Energie-/EiweiRaufnahme ohne
Berucksichtigung der ONS untersucht. In zwei dieser wurde keine, in den anderen
zweien allerdings eine signifikante Erhdhung in Bezug auf die Energie-
[Eiweiflaufnahme festgestellt, weshalb auch hier kein aussagekraftiges Fazit gezogen
werden konnte. In acht der zehn inkludierten Studien wurde das Koérpergewicht der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen untersucht, wobei bei sechs dieser acht Studien ein
positiver Effekt im Sinne einer Zunahme an Kdérpergewicht nach Implementation des
MEDPasses verzeichnet werden konnte. In zwei Studien wurde jedoch keine Zunahme
festgestellt. Bezogen auf die Compliance konnte dadurch insgesamt festgestellt
werden, dass die Verabreichung von ONS mit Medikamentenrunden diese um 23,4
bis 66 % erhdht. Im Endergebnis bedeutete dies, dass durch die Vergabe von ONS
wahrend der Medikamentenrunden Compliance-Raten von 72,7 bis 96 % in den
einzelnen  Primarstudien  erreicht wurden. Vergleichsweise betrug der
Durchschnittswert der Compliance bei Hubbard et al. (2011) in Krankenh&usern nur
67 %.
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Die Mehrheit der Primarstudien von Krebs et al. (2022), in denen die Compliance
gemessen wurde, berichteten Uber einen deutlichen Anstieg der Compliance oder eine
generell sehr gute Compliance innerhalb des MEDPass-Systems:
1) Van den Berg et al. (2014): Compliance in der IG (MEDPass-Gruppe) bei 75%
der verschriebenen ONS-Menge um 23,4 % hoéher als in der Kontrollgruppe,
2) Jukkola et al. (2005): Compliance in der MEDPass-Gruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe (48 %) signifikant héher (98 %),
3) Baumann et al. (2013): Compliance in der IG um 17,3 % hoher als in der
Kontrollgruppe,
4) Lewis et al. (1998): stellten eine 66-%ige Steigerung der Compliance fest,
5) Doll-Shankaruk et al. (2008): generell hohe Compliance bei Anwendung des
MEDPass-Systems von 96 %,
6) Garcia-Gollarte et al. (2012): generell hohe Compliance bei Anwendung des
MEDPass-Systems zwischen 95,8 (nach vier Wochen) und 86,6 % (nach 8
Wochen).

Somit konnte insgesamt eine positive Korrelation zwischen einer erhéhten Compliance

und der Verabreichung von ONS wahrend Medikamentenrunden festgestellt werden.

3.4.3 Besonders intensiver Zuspruch und Hilfe vom Pflegepersonal

Jobse et al. (2015) untersuchten konkret, ob die Administration und besondere
Hilfeleistungen bei der Vergabe von ONS die Compliance erhdhen konnte. Die
Intervention bestand dabei darin, dass Pflegeheimbewohner und -bewohnerinnen
zusatzlich zu ihren regularen Mahlzeiten zwdlf Wochen lang taglich zwei Flaschen
orale Nahrungserganzungsmittel mit geringem Volumen (125 ml) und hoher Nahrstoff-
und Energiedichte (2,4 kcal/ml und 24 g Protein) erhielten. Diese wurden vom
Pflegeheimpersonal zwischen den Hauptmahlzeiten verabreicht. Die ONS wurden in
ergonomischen Plastikflaschen mit Schraubverschluss in vier verschiedenen
Geschmacksrichtungen (Vanille, Cappuccino, Banane und Erdbeere) angeboten. Das
Pflegepersonal wurde zudem dazu angewiesen, die Bewohner und Bewohnerinnen
bei der ONS-Einnahme zu unterstitzen, indem es die ONS-Flaschen 6ffnete, beim
Trinken half, Fragen beantwortete und generell das ONS-Angebot an die spezifischen

Bedurfnisse der Bewohner- und Bewohnerinnen anpasste. Somit wurde
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beispielsweise die Serviermethode individuell abgestimmt und das ONS in Glasern
serviert, wenn dies erwlnscht wurde. In einigen Fallen wurde auch der Zeitpunkt der
Verabreichung angepasst, beispielsweise dann, wenn das Pflegepersonal
beobachtete, dass die ONS-Vergabe zwischen den Mahlzeiten den Appetit
verringerte. In einem solchen Fall wurde dieses als Teil des Desserts serviert. Die
Bewohner und Bewohnerinnen, die der Kontrollgruppe zugewiesenen wurden,

erhielten die Ubliche Pflege.

Die durchschnittliche Compliance aller Bewohner und Bewohnerinnen wahrend des
gesamten Studienzeitraums betrug 72,9 %, wobei die Compliance bei 35,7 % als hoch
und bei 28,6 % als niedrig eingestuft wurde. Die Gruppe mit geringer Compliance
bestand vollstdndig aus Bewohnern und Bewohnerinnen, die den ONS-Konsum
schlussendlich abbrachen. lhre durchschnittiche Compliance betrug 14,3 %.
Insgesamt brachen vierzehn Bewohner bzw. Bewohnerinnen die Intervention ab, neun
davon in den ersten vier Wochen. Grinde daflr waren beispielswiese subjektiv
wahrgenommene gesundheitliche Probleme oder Unvertraglichkeiten, Abneigung
gegen den Geschmack oder Milchprodukte, als zu hoch empfundene
Gewichtszunahme oder verminderter Appetit. Einen direkten Zusammenhang
zwischen dem Ausstieg aus der Studie und einer Abneigung gegen das ONS-Produkt
wurde nur in zwei Fallen angegeben. Die Ergebnisse von Jobse et al. (2015)
bestatigten somit erneut die signifikante Korrelation aller Erndhrungsparameter mit der
Einnahme von ONS und in diesem Zusammenhang mit der Compliance. So nahmen
die Bewohner und Bewohnerinnen der Kontrollgruppe ohne ONS und jene Personen
in der IG, die eine geringe Compliance (<30 %) aufwiesen, wahrend des
Interventionszeitraumes sogar ab. Festgehalten werden kann ebenso, dass eine
Analyse der Interventionseffekte zeigte, dass selbst eine mittlere Compliance (>30-

<80%) die Ernahrungsparameter deutlich positiv beeinflusst.

Hervorzuheben ist, dass Jobse et al. (2015) eine sehr detaillierte Messung der
Compliance auf zwei Ebenen durchfihrten. Das Pflegepersonal schatzte den taglichen
Konsum von ONS nach Augenmal} ein, zudem hatte das Studienteam intensiven
Kontakt mit den jeweiligen Heimen, erstattete regelmaRige Besuche, sammelte alle

ONS-Flaschen ein und mafl nochmals die Reste der Gbriggebliebenen ONS, wodurch
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eine Kontrolle der Protokollierung des Pflegepersonals erfolgte. Dieses Vorgehen
erhohte nicht nur die Zuverlassigkeit der Daten, sondern ermdglichte es auch, ein sehr
genaues Bild vom Umgang mit ONS sowie der Compliance des Pflegepersonals und
jener der Bewohner und Bewohnerinnen zu erhalten. Als dadurch beobachtetes
wichtiges Ergebnis konnte somit festgestellt werden, dass die Unterstlitzung durch das
Pflegepersonal einen wichtigen Aspekt einer erfolgreichen Intervention darstellte. So
stellte sich heraus, dass jene Stationen, auf denen das Pflegepersonal in Bezug auf
die ONS-Vergabe und ihre Rolle als Unterstitzer besonders aufmerksam und motiviert
arbeitete, eine hoéhere Compliance bei den Bewohnern und Bewohnerinnen
verzeichnet wurde. Im Gegenzug dazu war die Compliance der Pflegeheimbewohner
und -bewohnerinnen zu den ONS auf anderen Stationen mit weniger zuversichtlichem
oder motiviertem Personal geringer. Dieses Ergebnis unterstreicht die Bedeutung
einer angemessenen Unterstitzung bei der ONS-Einnahme durch das

Pflegepersonal.

3.4.4 Ernahrungsberatung

Neben der Untersuchung der Bedeutung der Hilfestellung des Pflegepersonals
existiert eine Studie zur externen Erndhrungsberatung und ihrem Einfluss auf die
Compliance zu ONS. Smith et al. (2020) untersuchten in zwei Interventionsgruppen
den Einfluss von Erndhrungsberatung und ONS auf die generelle Nahrungsaufnahme
von in Eigenheim lebenden Personen. Dazu wurden die unternahrten Teilnehmer und
Teilnehmerinnen in zwei Interventionsgruppen geteilt, wobei beide Gruppen Uber
einen Zweitraum von zwolf Wochen eine umfangreiche Beratung beziglich einer
ausgewogenen Nahrungsaufnahme erhielten, der zweiten zusatzlich aber auch ONS
verschrieben wurden. Die Anweisungen dazu lauteten, mindesten 600kcal an ONS pro
Tag zu konsumieren. Alle vier Wochen wurde der Erndhrungsstatus von Diatologen
gepruft und die Zufriedenheit der Teilnehmer und Teilnehmerinnen mittels Fragebogen
erhoben. Als wesentliches Ergebnis der Intervention konnte festgestellt werden, dass
in beiden Gruppen ein signifikanter Anstieg der Erndhrungsparameter (Gewicht, BMI,
Energie/Protein-Einnahme) gemessen mit ITT und PP im Vergleich zur Baseline
festgestellt werden konnte. Dies bedeutet, dass sich bei einer direkten
Gegenuberstellung aller Werte (bezogen auf Gewicht und Nahrstoffzustand) der

Patienten und Patientinnen zu Beginn der Untersuchung und nach der Intervention bei

49



Verwendung verschiedenen Messmethoden eine deutliche Verbessrung zu
verzeichnen war. Im direkten Vergleich waren die Ergebnisse in der Gruppe, die ONS
und eine Ernahrungsberatung bekam, allerdings wesentlich besser. Insgesamt waren
die Teilnehmer und Teilnehmerinnen in IG 2 (ONS und Beratung) hinsichtlich des
Interventionsprozesses im Vergleich zu IG 1 auch positiver gestimmt. So gaben
zwischen 89 und 92 % dieser im Fragebogen an, die Intervention sei
,zufriedenstellend’, in IG 1 dahingeheng nur 73-77 %. Die allgemeine Compliance zu
ONS betrug zwischen 80 und 83 % und war damit ahnlich hoch wie jene Werte, die
Hubbard et al. (2011) im Vergleich zur Compliance in Krankenhdusern (67 %) in
,Community Settings’ feststellen konnten (80,9 %). Damit kann festgehalten werden,
dass das Setting die Compliance zu ONS einerseits beeinflusst, anderseits aber auch

eine diatologische Begleitung bzw. Beratung die Compliance zu ONS erhdht.
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4 Diskussion

Ziel dieser Masterthese war es, mdgliche Strategien zur Steigerung der Compliance
hinsichtlich der Einnahme von oralen Nahrungssupplementen (ONS) fur
mangelernahrte Erwachsene oder Erwachsene, die dem Risiko einer
Mangelernéhrung ausgesetzt sind, aufzuzeigen. In diesem Kapitel sollen die bisher
prasentierten Ergebnisse mit der internationalen Literatur verglichen und in

Zusammenhang mit dieser diskutiert werden.

4.1 ONS-bezogene Faktoren

Zunachst gilt es festzuhalten, dass die Compliance hinsichtlich ONS durch
verschiedene Faktoren beeinflusst wird und dementsprechend vielschichtig ist. Ein
wesentlicher Faktor ist das ONS-Produkt an sich, allen voran dessen Geschmack,
Volumen und Textur. Dies beschreiben auch Hogan et al. (2018) in ihrer qualitativen
Studie (semi-strukturierte Interviews). Sie befragten 20 Teilnehmer und
Teilnehmerinnen eines bereits abgeschlossenen RCTs, welche Faktoren ihre
Compliance zu ONS beeinflussten. Dabei erhielt die eine Halfte der Gruppe
sogenannte ,immunonutrition-ONS, die andere Halfte regulare (polymere) ONS.
Dabei stellten sich funf Elemente als hauptsachlich wichtig heraus: Geschmack,
Volumen und Textur der ONS sowie Auswirkungen auf die normale
Nahrungsaufnahme und die Motivation zur Einnahme von ONS. Als am wichtigsten
zeichneten sich aber Geschmack und Volumen der ONS ab. Der Geschmack war allen
voran in Hinblick auf die ONS-Art von Bedeutung, da 60 % derjenigen Teilnehmer und
Teilnehmerinnen, die das ,immunonutrition’-ONS erhielten, den Geschmack
ablehnten. Das Volumen wurde von 40 % aller Teilnehmer und Teilnehmerinnen als
zu intensiv bezeichnet, wobei Hogan et al. (2018) nicht angaben, wie viele ml in einer
Packung ONS enthalten waren. Ebenso wurde die Textur beanstandet. Die ONS
wurden als schwer und dickfliissig bezeichnet und vor allem bei Ubelkeit als nicht leicht
trinkbar beschrieben. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen merkten ebenfalls an, dass
sie aufgrund des ONS-Konsums weniger andere Mahlzeiten zu sich nahmen, da ein
sehr schnelles Sattigungsgefuhl auftrat. Dies verringerte insgesamt ihre Compliance

zu den ONS. Grund dafir kdnnte sein, dass die Teilnehmer und Teilnehmerinnen eher

51



das Bediirfnis hatten, regulare Kost zu sich zu nehmen, was wegen des schnellen
Sattigungsgefihls nicht mehr mdglich war.

Abschlielend berichteten die Teilnehmenden Uber ihre Motivation, die ONS
einzunehmen und erklarten dabei, ihren eigenen Gesundheitszustand fir die
bevorstehende Operation (Beckenexenteration) verbessern zu wollen. Weiters gaben
sie an, der Forschung und dadurch anderen Patienten und Patientinnen in Zukunft
helfen zu wollen. Patienten und Patientinnen mitzuteilen, dass sie mit ihrer
Kooperation anderen Personen helfen kénnen, ist in sich selbst ein besonderer
Motivationsfaktor und steigert nachweislich die Compliance. Als essenziell zeigte sich
aber die personliche Motivation der Patienten und Patientinnen, die vor der
Verabreichung daher konkretisiert werden sollte, sodass auf ein bestimmtes Ziel (z.B.
spazieren mit den Enkelkindern...) hingearbeitet werden kann. Des Weiteren ist hier
von einem ,Hawthorne-Effekt' auszugehen, durch den die Compliance zu ONS positiv

beeinflusst wird.

Ebenso liel sich feststellen, dass ONS jedenfalls in mehreren Geschmacksrichtungen
und in moglichst kleinen Mengen angeboten werden sollte, da es sein konnte, dass
hochaltrige oder kranke Personen bedingt durch einen eingeschrankten
Geschmackssinn, weniger Appetit oder Schmerzen bereits grundséatzlich weniger zu
sich nehmen. Mehrere Geschmacksrichtungen bieten weiters Abwechslung, ebenso
kénnte aufindividuelle Vorlieben eingegangen werden. Hochkalorische ONS in kleinen
Volumspackungen (ONS mit einer Energiedichte von =2 kcal/ml) sind daher zu
bevorzugen. Hubbard et al. (2011) beschrieben dahingehend, dass eine statistisch
signifikante positive Korrelation zwischen der Compliance und der Energiedichte der
ONS festgestellt werden konnte. Die durchschnittliche Compliance (gemessen in
Prozent der konsumierten ONS) bei ONS mit einer Energiedichte von =2 kcal/ml war
signifikant hoher (91 %) als bei ONS mit einer Energiedichte von 1-1,3 kcal/ml (77 %)
oder 1,5 kcal/ml (78 %). Diesem Ergebnis stimmten Liljeberg et al. (2019) allerdings
nicht zu. In ihrer Querschnittsstudie konnte eine durchschnittliche Compliance zu ONS
von 93 % (SD 18) verzeichnet werden. Da in deren Studie aber nur ein Viertel der
Population eine Kombination von ONS mit einer durchschnittlichen Energiedichte von
22 kcal/ml erhielt, ist die hohe Energiedichte ihrer Meinung nach noch keine Erklarung

fur die sehr hohe Compliance-Rate.
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Als von grofRer Bedeutung stellte sich des Weiteren die Viskositat des ONS-Produkts
heraus, da die Compliance der Patienten und Patientinnen mit zunehmender
Dickflussigkeit des Produkts tendenziell abnimmt. Dies koénnte daran liegen, da
dickflissigere ONS schneller sattigen oder von ihrer Grundkonsistenz her nicht den

gangigen Getrankepraferenzen entsprechen.

Allerdings beziehen sich alle hier vorliegenden Ergebnisse ausschliellich auf sulze
ONS auf Milch- oder Saftbasis in maximal vier verschiedenen Geschmacksrichtungen.
Darmon et al. (2008) boten dahingegen stif3e, salzige und geschmacksneutrale ONS
auf Milchbasis oder Saftbasis in neun Geschmacksrichtungen an. Gewahlt werden
konnte dabei zwischen den Geschmacksrichtungen neutral, Vanille, Erdbeere,
Himbeere, Schokolade, Cappuccino, Apfel, Orange und Tomate. Die Ergebnisse
zeigten, dass die Compliance bei milchbasierten Produkten insgesamt héher war als
bei Fruchtsaften, unabhangig davon, ob diese salzig oder sif} waren. Ein starker
Nachgeschmack und die Sauerlichkeit von Fruchtsaften wurde so als negative
Komponente wahrgenommen und verringerte die Compliance. Weiters schienen die
salzigen Fruchtsafte mit Tomatengeschmack besonders sattigend zu sein, da von den
Studienteilnehmern und - teilnehmerinnen bei darauffolgenden Mahlzeiten weniger
Hungergefihl verspurt wurde. Abgesehen davon, dass das Produkt ohne Geschmack
am wenigsten gerne getrunken wurde, konnte zwischen den einzelnen
Geschmacksrichtungen der milchbasierten Produkte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (Darmon et al. 2008). Das bedeutet, dass geschmacksneutrale
Produkte eher unvorteilhaft sind, dies womdglich aus dem Grund, dass Menschen
tendenziell eine geschmackliche Erwartungshaltung an ein Getrank richten und diese

durch ,geschmackslose‘ bzw. neutrale Produkte nicht erfillt wird.

Wegen ihres suflien Geschmacks kritisiert wurden ONS von Ruijter et al. (2016), da
dieser insbesondere bei langfristiger Anwendung zu diversen Problemen fihre. ONS
werden sehr suf} produziert, da womaoglich bei hochaltrigen oder kranken Personen
der eingeschrankte Geschmackssinn die langer anhaltende Sufl3e besser wahrnimmit.
Des Weiteren koénnte ein Zusammenhang zwischen der Herstellung von stif3en

Alltagsgetranken’ (Softdrinks wie Eistee, Cola, Red Bull, Verdinnsafte), die einen
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hohen Zuckergehalt aufweisen, der im Alter Uberschritten werden muss. Auch wird
womdglich das Belohnungssystem des Hirns bei stflen Produkten eher aktiviert,
wodurch diese besser angenommen werden. Eine voribergehende Einnahme der
ONS war fur die meisten Patienten und Patientinnen bei Ruijter et al. (2016)
grundsatzlich mdglich, der ausgepragte sifle Geschmack und die fehlende
Abwechslung erschwerte die Einnahme Uber einen langeren Zeitraum allerdings.
Daruber hinaus wurde bei milchbasierten Produkten ein klebriger bzw. schleimiger
Nachgeschmack im Mund angegeben, weshalb von einigen Patienten und
Patientinnen das ONS auf Saftbasis bevorzugt wurde. Darliber hinaus wurde der
Geruch der Getranke als sehr markant bezeichnet, obwohl keiner der Beteiligten dies

als Einschrankung bei der Verwendung des ONS angab (Ruijter et al. 2016).

In selben Zusammenhang erwahnten Hubbard et al. (2011), dass die Auswahl an
mehreren Geschmacksrichtungen wichtiger sei als die Auswahl an verschiedenen
ONS-Produkten. Demnach kénne angenommen werden, dass eine Variation an
Produkten zur Erhéhung der Compliance nicht von Bedeutung sei. Dennoch stellten
Ozcagli et al. (2013) fest, dass bestimmte Praparate im direkten Vergleich besser
bewertet wurden als andere. Sie flihrten eine zweistufige konkrete Praferenzstudie mit
funf unterschiedlichen Produkten und tUber 1500 Teilnehmern und Teilnehmerinnen in
vier Landern (UK, CZ, E, NL) durch, um den Zusammenhang zwischen den
sensorischen Eigenschaften von ONS und der Compliance von Patienten und
Patientinnen zu untersuchen. Die Analyse der Geschmackspraferenz wurde dabei in
die Kategorien ,Mundgefuhl’, ,Nachgeschmack’, ,Aroma‘, ,Stf3e‘ und ,Viskositat’
unterteilt. Von diesen funf ONS wurde ein Produkt einer Schweizer Firma besonders
bevorzugt. Dieses wurde durchschnittich mehr als 14 % besser bewertet als
vergleichbare Produkte anderer Firmen. Teilnehmer und Teilnehmerinnen berichteten
dabei, dass Sufe, Dicke, Geschmacksstarke, Nachgeschmack und Mundgefluhl bei
diesem Produkt optimal waren. Um eine Produktplatzierung auszuschliel3en, wurde
mehrfach betont, dass in allen vier Landern jene Produkte verglichen wurden, die in
der klinischen Praxis des jeweiligen Landes zu Anwendungen kamen (Ozcgagli et al.
2013). Dennoch konnte festgestellt werden, dass eine Verzerrung nicht
auszuschlieRen ist, da die Studie von jener Schweizer Firma in Auftrag gegeben

wurde, die eben jenes ,beste’ Produkt herstellt.
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Auch Ruijter et al. (2016) aulierten generelle Bedenken in Bezug auf den Einfluss von
Herstellerfirmen auf (internationale) Studienergebnisse. Sie analysierten
systematische Ubersichtsarbeiten und randomisierte Studien zum Thema ONS und
kamen dabei zu dem Ergebnis, dass kein koharentes Bild der Wirksamkeit von ONS
bei untererndhrten Patienten und Patientinnen festgestellt werden kann. (Zitiert
werden dabei die Studien von Stratton Elia 2007, Milne 2009, Cawood 2012, Baldwin
2012, Philipson 2013 und dem Dutch Health Care Council 2011; siehe
Literaturangaben Ruijter et al. 2016)

Kritisiert wird weiters die methodische Qualitdt der untersuchten RCTs sowie ,die
groRen Differenzen in Bezug auf die Art und Anzahl der Teilnehmer, die Art der
Interventionen, die gemessenen Ergebnisparameter, die Methoden zur Diagnose der
Untererndhrung, die Verwendung von Placebos und die Verblindung, die aus
ethischen Griinden oft nicht mdglich ist.“ (Ruijter 2016, p. 2). In diesem
Zusammenhang wird ein Verdacht der Publikationsverzerrungen geauf3ert und
beschrieben, dass viele der Studien, in denen von positiven Ergebnissen der ONS-
Einnahme berichtet wird, von ONS-produzierenden Unternehmen finanziert werden
(Ruijter et al. 2016).

Neben den bisher genannten Faktoren ist auch die Viskositat von ONS-Produkten in
Bezug auf die Compliance bei der Einnahme von ONS von Bedeutung. Lawson et al.
(2000), welche die Compliance zu ONS bei mangelerndhrten und adipdsen
postoperativen orthopadischen Patienten und Patientinnen untersuchten, boten ihren
Teilnehmern und Teilnehmerinnen zwei verschiedene Arten ONS an. Angeboten
wurden ONS auf Saftbasis und auf Milchbasis gekihlt und in mehreren
Geschmacksrichtungen. Nach einer Verkostung konnten die Teilnehmenden selbst
entscheiden, welche Produkte sie gerne flir den Zeitraum der Intervention
konsumieren mochten, wobei darauf hingewiesen wurde, dass sie das Produkt
jederzeit wechseln und die Intervention auch abbrechen kdnnten. Schlussendlich
entschieden sich 37 der 49 verbliebenen Teilnehmer und Teilnehmerinnen (76 %), die
urspringlich ein ONS auf Milchbasis auswahlten, um und bevorzugten spater ein
flissigeres ONS auf Saftbasis. Daraus wurde von Lawson et al. (2000) geschlossen,
dass speziell flissigere Produkte ein angenehmeres und natirlicheres Schluckgefuhl

ermoglichen und allen voran im direkten Vergleich bevorzugt werden.
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Besonders bei (unterernahrten) Krebspatienten und Krebspatientinnen sind
anhaltende Geschmacksveranderungen und dahingehend die regelmalige
Nahrungsaufnahme problematisch. Ravasco (2005) erklarte dahingehend, dass die
Art der Geschmacksstérungen, die mit vielen Krebserkrankungen einhergehen, bei der
Entwicklung von ONS beachtet werden sollte, sodass Produkte entwickelt werden, die
diesen entgegenstehen. Diesbezuglich sollte hinreichend auf die Begrenzung des
Nachgeschmacks geachtet werden, um den von Krebspatienten und -patientinnen
haufig berichteten ,Metallgeschmack’ zu vermeiden, die Stle verringert und ebenso
die haufig berichtete Problematik der Viskositat der Produkte in Angriff genommen
werden. Dahingehend untersuchten Rahemtulla et al. (2005), welche ONS-Produkte
bei Krebspatienten am beliebtesten sind. In ihrer Studie wurden drei Produkte
verschiedener Firmen angeboten. Beim ersten handelte es sich um eine
Fertigtrinkpackung auf Milchbasis mit Erdbeergeschmack, beim zweiten um ein ONS
auf Saftbasis mit Waldbeergeschmack und beim dritten um einen Pulverzusatz mit
Erdbeergeschmack, der in frischer Milch aufgeldst und getrunken werden soll. Sowohl
vor als auch sechs Wochen nach Beginn der Chemotherapie wurde von den
Teilnehmenden das dritte Produkt (Pulverzusatz) am weitaus besten bewertet. Dies
kénnte ein Indikator dafir sein, dass ONS-Produkte moglicherweise an verschiedene

Krankheitsbilder angepasst werden sollten.

4.2 Personenbezogene Faktoren

Neben ONS-bezogenen Faktoren sind auch individuell personenbezogene solche in
Bezug auf die Compliance von Bedeutung, da bestimmte physische oder psychische
Beeintrachtigung diese verringern kénnen. Negativ beeinflusst wird die Compliance
unter anderem bei gastrointestinalen Beschwerden, Immobilitat und verschiedenen
Formen der Depression. Schluckbeschwerden, Pflegeaufwand, Demenz, Krebs,
Frakturen, Atemwegserkrankungen oder eine chronische Anorexia zeigten sich in
Bezug auf die Compliance hingegen nicht besonders einflussnehmend. Auch
hinsichtlich des Alters oder des Geschlechts konnte bisher keine mal3geblich negative

Korrelation festgestellt werden.

Neben diesen Faktoren wurden auch verschiedene Krankheitsbilder untersucht, die

potenziell mit der Compliance hinsichtlich der Einnahme von Nahrungssupplementen
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zusammenhangen koénnten. Dahingehend stellten Jobse et al. (2015) beispielsweise
fest, dass die Compliance und somit auch die Energieaufnahme bei Teilnehmenden
mit Kauproblemen im Vergleich zu jenen ohne derartige Stérungen erhdht war. Dies
kénnte damit zusammenhangen, dass flissige Nahrung flir altere Personen bzw.
solche mit Kauproblemen einfacher zu konsumieren ist und ONS somit eine gute
Moglichkeit darstellen, angemessen Nahrstoffe aufzunehmen. Ebenso waren
Patienten und Patientinnen ohne gastrointestinale Beschwerden deutlich mehr
compliant als solche mit derartigen Erkrankungen. Negative Auswirkungen auf die
Compliance hatten ebenfalls die Immobilitat von Patienten und Patientinnen sowie das
Krankheitsbild der Depression. Da Immobilitat ein Indikator flr eine hohere
Abhangigkeit vom Pflegepersonal ist, konnte die geringere Compliance bei immobilen
Patienten und Patientinnen darauf hinweisen, dass Unterstitzung durch das

Pflegepersonal ein entscheidender Faktor zur Verbesserung des Ergebnisses ist.

Diverse Studien, welche aufgrund ihres Studiendesigns nicht in den Ergebnissen
inkludiert werden konnten, untersuchten ebenfalls die Korrelation zwischen
verschiedenen Krankheitsbildern und ihren potenziellen Einfluss auf die Compliance
zu ONS. Cruz-Jentoft et al. (2008) beispielsweise schliisselten ihre Ergebnisse nicht
nur nach dem Krankheitsbild der Malnutrition auf - welche fur die Vergabe von ONS
grundsatzlich gegeben sein muss - sondern untersuchten auch den Zusammenhang
verschiedener weiterer Krankheiten und ihr Einfluss auf die Compliance von Patienten
und Patientinnen auf ONS, unter anderem Demenz, Depression, Anamie,
kardiovaskulare Erkrankungen und kognitive Beeintrachtigungen. Cruz-Jentoft et al.
(2008) gaben an, dass 50 % ihrer Probanden an kardiovaskularen Beschwerden und
Demenz litten und weitere 25 % an Anamie, Depression, kognitive Beeintrachtigungen
und andere Krankheiten. Festgehalten wurde, dass die untersuchten Krankheitsbilder
die Compliance jedenfalls nicht signifikant zu beeinflussen schienen, da die
Compliance in jedem Stadium der dreistufigen Studie bei Uber 95 % lag. Zu beachten
sei an dieser Stelle allerdings, dass womoglich das qualitative Studiendesign das
Outcome verzerrt haben kdnnte, da die Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen zur
Messung der Compliance selbststdndig ihren ONS-Konsum angaben. Nur bei

Personen mit mittelschwerer bis schwerer Demenz und bei notorisch unzuverlassigen
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Probanden wurde die Compliance vom Pflegepersonal angegeben, um Verzerrungen

ZU vermeiden.

Lilijeberg et al. (2019) untersuchten Charakteristika von Patienten und Patientinnen
und deren Einfluss auf die Compliance, allen voran das Geschlecht, das Alter und den
BMI. Auch wurden diverse weitere Erkrankungen aufgelistet, allerdings nicht konkret
aufgeschlisselt. In der Studie lassen sich keine Anmerkungen dazu finden, dass ein
Zusammenhang zwischen der Compliance und ,Malignitat’, Erkrankungen des
Verdauungssystems, Lungen-, Nieren- oder Herzleiden, neurologischen oder
rheumatischen Krankheiten besteht. Als besondere Erschwernisgrinde in Bezug auf
den Konsum von ONS wurden allerdings unter anderem Ubelkeit, Séttigung,
Geschmack der ONS, Textur, Schluckbeschwerden und Magenschmerzen genannt.
Zur erleichterten Einnahme der ONS wurde daher geraten, diese kalt zu konsumieren,
sie mit anderen Getranken oder Gewdrzen zu mischen und sie auf eine bestimmte
Weise zu servieren, beispielsweise mit oder ohne Strohhalm, in einem Glas oder direkt
aus der Flasche. Die Ergebnisse dartber wurden von Lilijeberg et al. (2019) nicht

beschrieben.

Des Weiteren gaben Liljeberg et al. (2019) an, dass ihre Population mit durchschnittlich
67 Jahren grundsatzlich jinger war als jene der vergleichbaren Studien. Dies nannten
sie als modglichen Grund fur die auferst hohe Compliance von uber 92 %, was
beispielsweise auch die Ergebnisse, die Hubbard et al. (2011) in ihrer Ubersichtsarbeit
fanden, verstarken wirde — sie stellten bezlglich der Compliance zu ONS und dem
Patientenalter eine negative Korrelation fest. Hinsichtlich des BMI verwiesen Lilieberg
et al. (2019) darauf, dass ihre Population eher im ,normalen’ Bereich lag, wobei 72 %
(laut MUST) ,nur’ ein mittleres oder hohes Risiko flir eine Mangelernahrung aufwiesen.
Daraus konnte geschlossen werden, dass ein hoherer BMI-Wert die Compliance zu
ONS positiv beeinflusst — ein Ergebnis, das von Lawson et al. (2000) unterstitzt wird.
Diese stellten bei der Kategorisierung der Compliance nach dem BMI fest, dass
Patienten und Patientinnen mit einem niedrigeren BMI eine deutlich geringere
Compliance aufwiesen als jene mit einem BMI von 25-31 kg/m2. Dies bedeutet, dass
die Compliance bei denjenigen Patienten und Patientinnen am schlechtesten war, die

am meisten von der Ernahrungsunterstitzung hatten profitieren sollen.
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Im Vergleich zu Hubbard et al. (2011) oder Jobse et al. (2015) handelt es sich dabei
um vollig kontrare Ergebnisse. Hubbard et al. (2011) konnten in ihrem systematischen
Review keine Korrelation zwischen dem BMI und der Compliance feststellen,
wohingegen in den Ergebnissen von Jobse et al. (2015) ein Zusammenhang von
Compliance zu ONS und dem Koérpergewicht hergestellt wurde — allen voran, da Jobse
et al. (2015) feststellen konnten, dass bei untererndhrten Probanden signifikant
haufiger eine hohe Compliance zu verzeichnen war, als bei jenen, die ,blo3" einem
Risiko der Unterernahrung ausgesetzt waren bzw. jenen, die ein Normalgewicht
aufwiesen. Grund fur diese entgegengesetzten Ergebnisse kdnnte sein, dass das
Pflegepersonal in Auslibung ihrer Tatigkeit bei Jobse et al. (2015) jenen Personen, die
bereits offenkundig krankhaft unterernahrt waren, mehr Aufmerksamkeit schenkten
und versuchten, diese besonders zur ONS-Aufnahme zu motivieren, was wiederrum

die Bedeutung einer motivierten Intervention von Seiten der Pflege unterstreicht.

4.3 Umweltbezogene Faktoren

Auch Serviermethoden und externe Faktoren beeinflussen die Compliance zu ONS.
Dahingehend festgestellt werden konnte, dass das Servieren von ONS in einem
Becher oder Glas ohne Strohhalm im Vergleich zu der ONS-Trinkpackung mit
Strohhalm die Compliance erhdhte (Allen et al. 2015). Dies kénnte darauf hindeuten,
dass vertraute Gegenstande oder Routinen zur Steigerung der Compliance beitragen,
was durch die Ergebnisse von Studien (siehe jene Studien von Krebs et al. 2022)
bestarkt wurde, in denen mit dem MEDPass-System gearbeitet wurde und durch diese
Routine Sicherheit und eine hohe Compliance ermdglichten. Dazu beobachteten
Gosney (2003) Folgendes: Kénnen Patienten und Patientinnen zwischen einer Tasse
Tee und einem ihnen unbekannten Getrank in einer Trinkpackung wahlen,
entscheiden sie sich tendenziell fir den Tee, allen voran, weil ihn dieser vertrauter ist.
Auch koénnte es sein, dass Strohhalme, die bei Trinkpackungen haufig verwendet
werden, beim Konsum von ONS und somit der Compliance dazu nicht von Vorteil sind
— besonders in Anbetracht der Tatsache, dass die nachlassende Geschicklichkeit und
das haufige Verschitten von Getranken aus Kartons flr Patienten und Patientinnen
frustrierend sein kdnnte und sie deshalb den Konsum aufgeben. Das Pflege- und

Betreuungspersonal bei Allen et al. (2015) merkte diesbeziglich zudem an, dass es
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eher mdglich sei, die verbleibende Menge des ONS zu erkennen, wenn dieses in
einem Glas/Becher serviert wurde. Wurde ein geringer Konsum wahrgenommen,
konnte dementsprechend interveniert werden, was in weiterer Folge die Compliance

starkte.

Die Bedeutung von positivem Zuspruch des Pflegepersonals im Hinblick auf den ONS-
Konsum wurde bereits durch friihere Untersuchungen aufgezeigt. So untersuchten
beispielsweise McCormick et al. (2007) verschiedene Einflussfaktoren auf die
Compliance zu ONS mit speziellem Fokus auf die Interventionsmaoglichkeiten des
Pflegepersonals. Konkret wurden in dieser Vorher-Nachher-Studie verschiedene Arten
von eiweill- und energiedichten ONS verschrieben, darunter Trinkpackungen und
Puddings.

Die Vergabe von ONS in Puddingform war fir die vorliegende Arbeit ein konkretes
Ausschlusskriterium, weshalb die Studie - obwohl sie ansonsten alle anderen
Voraussetzungen erflllen wirde - nicht in die Ergebnisse aufgenommen werden
konnte. Da sie allerdings nach Meinung der Autorin besonders wertvolle Strategien zur
Steigerung der Compliance beitragt soll sie im Folgenden néher beschrieben werden.
Die unterernahrten Patienten und Patientinnen wurden von einer Diatologin Uber die
Vorteile von ONS informiert und dazu ermutigt, diese einzunehmen. Zunachst vergab
das Pflegepersonal die verschriecbenen ONS wie Ublich wahrend der
Medikamentenvisite am Morgen, Nachmittag und Abend. Die Compliance wurde dabei
durch das Abwiegen der nicht konsumierten ONS-Mengen gemessen. Nach dieser
Anfangsphase wurde das Pflegepersonal dazu befragt, welche Faktoren ihrer Meinung
nach die Compliance der Patienten und Patientinnen beeinflussen kénnten. Auf Basis
dieser Aussagen wurden drei Interventionsarten ermittelt: Zunachst wurden die ONS
nicht mehr mit den Medikamenten verabreicht, sondern eine eigene ,ONS-Runde
zwischen der Medikamentenvisite und den Mahlzeiten eingerichtet. Weiters wurde bei
jenen Patienten und Patientinnen, die besondere Hilfestellungen bei der
Nahrungsaufnahme bendtigten, eigene Schilder am Krankenbett angebracht, um die
aktuelle Visite darauf hinzuweisen. AbschlieRend wurde das gesamte Pflegepersonal
damit beauftragt, die Einnahme von ONS bei allen Patientenkontakten wahrend des
Tages aktiv zu fordern. In den Ergebnissen wurde dann die gesamte Compliance vor

und nach der Intervention, die Compliance bei Mannern und Frauen und die
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Compliance bei Langzeit- und Akutpatienten und -patientinnen verglichen. So konnte
festgestellt werden, dass die Compliance insgesamt signifikant héher war:

1) nach Durchfiihrung der Intervention (74,2 % vs. 93 %, p < 0,0001),

2) bei Mannern (92 % vs. 74 %, p<0,0001),

3) auf Akutstationen (90 % vs. 74 %, p<0,0001).

Daraus kann geschlossen werden, dass die Intervention im Sinne eines positiven
Zuspruchs des Pflegepersonals bei der Einnahme von ONS wesentlich zur Steigerung
der Compliance beitragt und als eines der bedeutendsten Elemente zu betrachten ist.
Auch konnte festgestellt werden, dass mannliche Teilnehmer insgesamt mehr
compliant waren als weibliche, was allerdings zu anderen Studien kontrar ist, und dass
ein langerer Aufenthalt im KH einen negativen Einfluss auf die Compliance hatte.
Grund dafur kénnte sein, dass Patienten und Patientinnen, die in Akutstationen
aufgenommen werden, aus ihrem Eigenheim kommen und oftmals (noch) dazu in der
Lage sind, sich selbst zu versorgen bzw. ONS selbst einzunehmen. Patienten und
Patientinnen auf Langzeitstationen sind dahingegen in hohem Malde von der Pflege
abhangig und bendétigen eher Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme sowie
bei der Einnahme von Medikamenten und Nahrungserganzungsmitteln (McCormick et
al. 2007). McCormick et al. (2007) beobachteten zudem, dass die Compliance bei ihrer
Studie direkt proportional zur Personalausstattung der jeweiligen Station war. In dieser
Untersuchung bendtigten die Mehrzahl der Patienten und Patientinnen besondere
Hilfestellungen, die in optimalem Mal3e Bertcksichtigung finden konnten, wenn das
Team einer Station nicht bereits voll ausgelastet war — mehr Zeit fir den individuellen
Patienten bzw. die individuelle Patientin bedarf insgesamt mehr Pflegepersonal. Die
Pflegenden gaben dartber hinaus an, dass sie durch die aktive Hilfe bei der ONS-
Einnahme der Patienten und Patientinnen ebenfalls mehr Bewusstsein flr die nicht
konsumierten Trickpackungen erlangten und so nochmals besser intervenieren
konnten. Auch die Zusatzinformationen Uber besonderen Hilfestellungen, die durch
Schilder an den Bettenenden der Patienten und Patientinnen angebracht waren,
wurden als auferst hilfreich empfunden. Besonders positiv wurde dies aufgenommen,
wenn Aushilfspersonal, neue Mitarbeiter bzw. Mitarbeiterinnen auf eine Station kamen
und diese Uber bestimmte Bedurfnisse nicht Bescheid wussten, oder auch wenn neue
Patienten und Patientinnen von anderen Stationen verlegt wurden und von dort bereits

ein solches Schild hatten. Ebenso schien die Einfuhrung einer eigenen ,ONS-
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Vergaberunde‘ von Vorteil, da sich das Personal, wahrend solcher ausschlief3lich um
die Verabreichung von ONS kimmern konnte und keinen weiteren pflegerischen
Tatigkeiten nachgehen musste. So wurden Essenszeiten nicht gestért und das
Personal konnte besser beobachten, ob die reguldre Nahrungsaufnahme unverandert
blieb.

Neben dem aktiven Zuspruch der Pflegekrafte ist laut Smith et al. (2020) auch eine
diatische Beratung zur Steigerung der Compliance von Vorteil. Dies wird durch diverse
weitere Studien, wie beispielsweise jene von Breedveld-Peters et al. (2012),
unterstrichen. Sie berichteten in ihrer prospektiven Prozessbewertung zu einem RCT,
dass die Teilnehmer und Teilnehmerinnen in den ersten 10 Tagen nach einer
Huftfraktur eine Compliance zu ONS von durchschnittlich 79 % und in den weiteren 11
bis 90 Tagen danach von durchschnittlich 80 % aufwiesen. Grund fir die relativ hohe
Compliance kénnte die zehnmalige telefonische oder persénliche Ernahrungsberatung

in der IG sein.

4.4 Starken und Limitationen der vorliegenden Untersuchung

Ergebnisse der vorliegenden systematischen Ubersichtsarbeit wurden wesentlich
durch die Limitation auf bestimmte Studiendesigns sowie strenge Ein- und
Ausschlusskriterien eingeschrankt. Neben RCTs, CCTs und Vorher-Nachher-Studien
sowie systematische Reviews wurden keine weiteren qualitativen oder ,mixed-
method‘-Studien eingeschlossen, die allerdings relevante Ergebnisse héatten liefern
kénnen, allen voran da die Thematik der Compliance grundsatzlich von qualitativer
Natur ist und das Forschungsgebiet kollektive Praferenzen betrifft. Besagte
Einschrankung hinsichtlich der Studiendesigns wurde vorgenommen, um einen
moglichst hohen Evidenzgrad flr die vorliegende Arbeit zu schaffen. Dies wurde zu
Beginn der Recherche als bedeutender empfunden als der Einschluss qualitativer

Studiendesigns.

Als ein konkretes Einschlusskriterium wurde die ausschliellliche Vergabe von
Trinknahrung (,sip feeds’ / ,ready made‘) sowie das Charakteristikum der

,mangelernahrten Personen‘ bzw. jener Personen, die einem Risiko einer

Mangelernahrung ausgesetzt sind, gewahlt. Wurden neben der Trinknahrung auch
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Puddings, Pulverzusatze, Fertiggerichte und andere Nahrungssupplemente vergeben
oder neben mangelerndhrten Personen auch normalgewichtige bzw. adipdse
Personen in die Studie inkludiert, bedeutete dies den Ausschluss der jeweiligen
Untersuchung. Da Pulverzusatze, die mit Getranken gemischt werden kénnten, und
Puddings ahnliche Konsistenzen aufweisen wie Trinknahrung, hatten diese nicht Teil
der Ausschlusskriterien sein mussen. Weiters hatten auch jene Studien, die
untergewichtige ebenso wie Ubergewichtige Personen zu ihrer Compliance zu ONS
untersuchten, eingeschlossen werden kdnnen und so die Inklusion einiger essenzieller
Studien in die Ergebnisse bedeutet.

Durch die Limitation der Arbeit auf ausschlieRlich englisch- und deutschsprachige
Studien, besteht das Risiko, dass Untersuchungen und Erhebungen, die ebenfalls
relevant gewesen waren, nicht eingeschlossen wurden. Aufgrund eingeschrankter

sprachlicher Kompetenzen war dies anders jedoch nicht moglich.

Eine wesentliche Starke der vorliegenden Arbeit ist darliber hinaus ihre Aktualitat, da
die jungste einbezogene Untersuchung von Hubbard et al. aus dem Jahr 2011 stammt.
Die genaue systematische Vorgehensweise sowie die Suche in drei internationalen
Datenbanken stellt ebenso eine Starke der vorliegenden Arbeit dar, da somit die
gesamte als relevant empfundene Literatur eingeschlossen werden konnte. Auch die
kritische Bewertung der Studien von zwei unabhangigen Personen mit den
anerkannten — auf das Studiendesign abgestimmten — Bewertungsbdgen des Oxford
Center for Evidence-Based Medicine erhdht die methodologische Qualitat, da somit
ein Publikationsbias bereits vorab ausgeschlossen werden konnte. Die Studiensuche
wurde des Weiteren in Hinblick auf das Setting und das Publikationsjahr nicht

eingeschrankt.

4.5 Empfehlungen fir Forschung und Praxis

In Hinblick auf die ONS-bezogenen Faktoren kénnen folgende Empfehlungen flr
Forschung und Praxis abgegeben werden: Die Produkthersteller sollten darauf achten,
mdglichst flissige ONS zu entwickelt, da sich gezeigt hat, dass die Compliance umso
geringer ist, je dicker die Konsistenz ist. Auch sollten ONS in Packungen zu nicht mehr
als 125 ml angeboten werden, da die Compliance von Patienten und Patientinnen

steigt, wenn die zu konsumierende Menge geringer ist. Ebenso kénnte eine andere
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Darreichungsform der ONS angedacht werden, beispielsweise ONS, die in
Literpackungen abgefullt sind und vom Pflegepersonal anschlie3end in Bechern oder
Glasern nach individuellen Praferenzen der Patienten oder Patientinnen serviert
werden. Dies kdnnte dazu beitragen, dass weniger ONS verschwendet werden, was

wiederrum Kosten senken konnte.

Da aus den Ergebnissen und Studien der Diskussion nicht eindeutig hervorgeht, ob
milchbasierte oder saftbasierte ONS von Patienten und Patientinnen eher praferiert
werden, hat sich gezeigt, dass eine aussagekraftige, multizentrische Studie zu dieser
Forschungslliicke notwendig ist.

Anhand der Ergebnisse und anschlieRenden Diskussion hat sich ergeben, dass eine
Vielfalt an Geschmacksrichtungen — zumindest vier — unabdingbar ist und ferner
jedenfalls saft- und milchbasierte ONS zur Verfligung stehen sollten. Zu beachten war
dabei ebenso, dass obwohl im Endergebnis (Darmon et al. 2008) die stulRen Produkte
insgesamt besser abschnitten, salzige ONS (Tomatengeschmack) nicht vollkommen
abgelehnt wurden. Dies kdnnte ein Indikator daflr sein, das Angebot an salzigen ONS
eventuell auszubauen, um mehr Abwechslung dahingehend zu ermdéglichen. Ebenfalls
von Vorteil kdnnte es sein, mehr ONS in Puddingform anzubieten, da diese einer
Nachspeise am ahnlichsten sind, vertrauter wirken (z.B. Kindheitserinnerungen) und
daher potenziell mehr konsumiert werden. Weiterer Forschung bedarf es daher
ebenso in Hinblick auf ONS in Pulverform, die beispielsweise mit Joghurt
eingenommen werden kénnen — diese Form der Einnahme ware ebenfalls sehr

vertraut.

Aktuell liegen keine Daten dazu vor, die auf die Parameter ,Sufde‘, ,Temperatur’,
,Farbe‘ oder Geruch’ in Zusammenhang mit der Compliance zur Einnahme von ONS
schlielen lassen. Dahingehend bedarf es jedenfalls noch weiterer Forschung.
Hinsichtlich der SiRe konnte beispielsweise ein bestimmtes ONS-Produkt (z.B.
Geschmacksrichtung Vanille) in verschiedenen ,Sue-Starken® angeboten werden, um
besser auf Praferenzen eingehen zu kénnen. So kénnte ein optimaler individuelle
Sufe-Grad fur ONS ermittelt werden. Bezlglich der Temperatur konnten
Untersuchungen durchgeflihrt werden, inwiefern besonders kalte oder gefrorene ONS

(z.B. Eislutscher), ONS auf Zimmertemperatur oder warme ONS die Compliance
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beeinflussen. Moglicherweise ist dies gar jahreszeitenabhangig. In Bezug auf Farbe

und Geruch kénnten ahnliche Forschungsinitiativen ergriffen werden.

Auf personenbezogene individuelle Faktoren wie den geistigen und koérperlichen
Gesundheitszustand von mangelernahrten Personen oder jenen Personen, die einem
Risiko einer Mangelerndhrung ausgesetzt sind, einzuwirken, um die Compliance zu
erhohen, hat sich als schwierig erwiesen. Zwar haben die Ergebnisse gezeigt, dass
sich verschiedene Krankheitsbilder, wie beispielsweise Krebs oder gastrointestinale
Beschwerden, negativ auf die Compliance auswirken koénnen, konkrete
Ldsungsvorschlage fur diese Problematik bleiben jedoch weiterhin unerforscht. Daher
gilt es allen voran textuelle und sensorische Eigenschaften von ONS an verschiedene
Krankheitsbilder anzupassen, um fur individuelle Verlaufe bessere Ergebnisse zu
erzielen. So kdnnten beispielsweise eigene ONS flr Krebspatienten und -patientinnen

entwickelt werden, die meist von einem Metallgeschmack berichten.

Umweltbezogenen-Faktoren, welche die Compliance von Patienten und Patientinnen
zu ONS beeinflussen, kénnen allerdings durch Studienergebnisse bereits in die
pflegerische Praxis implementiert werden. So sollten ONS in Hinblick auf Zeitpunkt der
Ausgabe und Volumenumfang zunachst international einheitlich (im Sinne des
MEDPasses) verabreicht werden, um zukinftige Vergleiche zu erleichtern. Ergebnisse
der aktuell vorliegenden Arbeit konnten dahingehend einen positiven Zusammenhang
zwischen der Vergabe der ONS nach dem MEDPass-System feststellen. Sohin gilt es,
ONS mit einem Volumenumfang von 50 und 120 ml drei- bis viermal taglich zwischen
und wahrend der Visite an Patienten und Patientinnen zu verteilen, um die hochste

Compliance zu erreichen.

Weiters kdnnen Serviermethoden angepasst werden. Werden die flissigen ONS in
einem Glass oder Becher ohne Strohhalm serviert, wirkt dies vertraut und erhoéht die
Compliance. Auch die Kontrolle hinsichtlich des Konsums kann vom Pflegepersonal
besser beobachtet werden, da bei einem offenen Glas oder Becher sofort ersichtlich
ist, wie viel ONS getrunken wurde und, sollte dies zu wenig sein, Ermutigungen folgen
kénnen. Bislang wurden keine Untersuchungen in Hinblick auf den Zusammenhang

des ONS-Konsums und Elementen wie Musik, Duftstoffe, angenehme Gesellschaft
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oder Aufenthalt im Freien/Garten durchgefihrt — hier existiert also noch eine
Forschungsllcke. Alle diese Parameter steigern potenziell das Essvergnugen, da sie
an Alltagssituationen erinnern (z.B. Kaufhausmusik, Radiomusik, Essen im Restaurant
usw.) und vertraut wirken. Hinsichtlich des Parameters ,Duftstoff' kbnnen bereits aus
der Aromatherapie relevante AnknlUpfungspunkte gezogen werden. So st
beispielsweise (nach Evelyn Deutsch-Grasl et al. 2018) der Duft von Bergamotte
nachweislich appetitanregend, Lavendelduft hingegen beruhigend. Dies kdnnte zur

Steigerung der Compliance naher untersucht werden.

Innerhalb dieser Untersuchung hat sich aber gezeigt, dass die Betreuung durch das
Pflegepersonal zur Steigerung der Compliance bei der Einnahme von ONS am
bedeutendsten ist. Dieses sollte die Einnahme von ONS bei allen Kontakten mit
Patienten und Patientinnen wahrend des Tages aktiv férdern und Hilfestellungen
leisten, wenn dies notig ist. Von Vorteil sind dahingehend beispielsweise an den Betten
angebrachte Schilder oder andere Formen der Informationsweitergabe sowie eine
lickenlose Dokumentation seitens des Pflegepersonals beziglich Schwierigkeiten bei
der Einnahme von ONS oder besonders niedriger Compliance. Sind diese
Informationen klar ersichtlich, kann zielgerecht interveniert werden. Dementsprechend
gilt es, das Pflegepersonal auf die Vergabestrategien von ONS hinzuweisen bzw. zu
schulen und ihnen weiters genligend Raum und Zeit zu verschaffen, gezielte

Interventionen umzusetzen.
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5 Schlussfolgerung

Mangelernahrung betriff weltweit Millionen Menschen. Einem besonderen Risiko
dahingehend sind Personen hohen Alters, kognitiv eingeschrankte sowie chronisch
oder schwer kranke Personen ausgesetzt. Orale Nahrungssupplemente (ONS) sind
erwiesenermal’en eine geeignete Intervention, um dieser Problematik
entgegenzuwirken, allen voran da sie die Nahrstoffaufnahme wund die
Gewichtszunahme férdern. Die Vergabe von ONS ist allerdings direkt abhangig von
der Compliance der Patienten und Patientinnen. Die Faktoren, welche die Compliance
beeinflussen, sind vielfallig. Neben den sensorischen und textuellen Eigenschaften der
ONS wie Zahflissigkeit und Geschmack zeigte sich in diversen Studien insbesondere
das Volumen der Trinkpackungen von Bedeutung. Negative Einflussfaktoren dafir
waren zudem bestimmte Krankheitsbilder wie beispielsweise gastrointestinale
Beschwerden, Immobilitat oder Depression. Als fur die Pflege relevante Ergebnisse
kann daher zusammengefasst werden, dass ONS am besten in kleinen Mengen,
wahrend oder zwischen Medikamentenrunden, in einem Glas oder Becher ohne
Strohhalm serviert werden sollten und vor bzw. wahrend der Vergabe eine
umfangreiche diatische Beratung durchgefihrt werden sollte. Besonders von
Bedeutung zur Compliancesteigerung ist die individuelle Hilfestellung und der standige
positive Zuspruch des Pflegepersonals. Dafur sollte den Pflegenden genug Zeit und
Ressourcen zur Verfliigung stehen, um derartigen Zuspruch adaquat leisten zu
koénnen. Des Weiteren sollte das Pflegepersonal Uber effektive Servier- und
Unterstitzungsmethoden informiert werden, um einen hinreichenden Theorie-Praxis-

Transfer zu ermdglichen.
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