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Einleitung

Krankheitsbedingte Mangelernährung wird
in einer primär überernährten Gesellschaft
gerade vor dem Hintergrund der demogra-
phischen Entwicklung völlig unterschätzt.
Schätzungen für das deutsche Gesund-
heitssystem gehen von hieraus resultie-
renden Mehrkosten von 10 Mrd. € aus (1).

»Tr i n k nah r ungen« werden unter dem
offiziellen Begriff »orale bilanzierte Diä-
ten« in den Definitionen der Leitlinienak-
tualisierung der Deutschen Gesellschaft
für Ernährungsmedizin e.V. (DGEM) 2013
als orale Nahrungssupplementation der
künstlichen Ernährung zugeordnet (2). Die
orale Nahrungssupplementation betrifft
die Wissenschaft und Anwendungspraxis
von Trinknahrungen. Trinknahrungen wer-
den auf europäischer Ebene über die
Richtlinie der 1999/21/EG-Kommission als
diätetische Lebensmittel für besondere
medizinische Zwecke reguliert. Auf natio-
naler Ebene geschieht dies über die Deut-
sche Diätverordnung hauptsächlich in § 1
Absatz 4a (2, 3).

Eine neue Kategorisierung von Trinknah-
rungen definiert folgende Kriterien (4):

� sind teil- oder vollbilanziert;
� sind zur vollständigen oder ergänzen-
den Ernährung bestimmt;

� müssen nicht als einzige Nahrungs-
quelle geeignet sein.

Im ambulanten Bereich werden vorran-
gig S t anda r dnah r ungen verwendet.
Standardnahrungen sind vollbilanziert, d. h.
sie entsprechen bei bedarfsdeckender Ener-
gieaufnahme den Referenzwerten für die
Makro- und Mikronährstoffzufuhr einer ge-
sunden Bevölkerung. Sie sind damit zur
vollständigen und ausschließlichen Ernäh-
rung geeignet und zum Ausgleich der redu-
zierten Aufnahme herkömmlicher Le-
bensmittel konzeptioniert. Ihr Hauptziel ist
die Vorbeugung und Therapie der krank-
heitsspezifischen Mangelernährung (2).
Standardnahrungen sind per definitio-
nem »hochmolekular«. Sie enthalten da-
mit intakte Proteine, Kohlenhydrate be-
vorzugt als Poly- oder Oligosaccharide
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und Fette in Form langkettiger Fettsäuren
aus Pflanzenölmischungen. Standardnah-
rungen sind meist flüssig, werden aber
zur Indikation bei Dysphagie auch konsis-
tenzadaptiert angeboten.

Standardnahrungen sind in normokalori-
sche, hochkalorische und proteinreiche
Standardnahrungen unterteilt (2). Normo-
kalorische Standardnahrungen zeichnen
sich durch eine Energiedichte von 1–1,2
kcal/ml aus, hochkalorische durch eine
Energiedichte von 1,2 kcal/ml bis derzeit
2,5 kcal/ml. Proteinreiche Standardnah-
rungen charakterisieren sich durch einen
zumindest 20%igen Energieanteil an Pro-
teinen. Wichtig zum Verständnis von
Trinknahrungen ist, dass die Energiedich-
te hochkalorischer Trinknahrungen dem
normokalorischen Bereich der üblichen
Ernährung entspricht, sodass im Allgemei-
nen keine gastrointestinalen Intoleranzen
durch hochkalorische Trinknahrungen zu
erwarten sind.

Wo ist die Evidenz?

Orale Nahrungsmittelsupplementation ist
einfach, sicher und klinisch effektiv. In ak-
tuellen klinischen Studien haben Trink-
nahrungen bei geeigneter Indikation ihren
klinischen Nutzen und ihre Wirtschaftlich-
keit in mehreren systematischen Reviews
und Metaanalysen eindeutig unter Beweis
gestellt (5–11). Nationale und internatio-
nale S3-Leitlinien empfehlen den Ge-
brauch von Trinknahrung, wie z. B. die im
Juni 2013 veröffentlichte DGEM-Leitlinie
für die Klinische Ernährung in der Geria-
trie (12).

Die Vorteile von Trinknahrungen zeigen sich
bei täglichen Einnahmen von 250–600
kcal/d (10, 11, 13) und ab einer durch-
schnittlichen Gewichtszunahme von 2 kg
(7). Die hohe Compliance bei Gabe von
Trinknahrungen (14), die eindeutig mit ei-
ner Erhöhung der mittleren Gesamtener-
gieaufnahme zwischen 300–400 kcal ein-
hergeht (5) und nur eine geringe Suppres-
sion der normalen Nahrungsaufnahme
zur Folge hat (13, 14), haben zum Erfolg
der Trinknahrungen beigetragen.

Compliance

Für den ambulanten Bereich zeigt eine Metaana-
lyse aus 33 Studien, dass die Compliance bei
Trinknahrungen mit durchschnittlich 81% (15) zu-
friedenstellend und vergleichbar mit der Einnah-
me von Arzneimitteln ist (16). Dabei sind die Er-
gebnisse für hochkalorische Trinknahrungen mit
einer Energiedichte �2 kcal/ml verglichen mit
normokalorischen Trinknahrungen mit 91% ver-
sus 77% signifikant besser (14, 15). Als Grund
wird das geringere Nahrungsvolumen zum Errei-
chen des Energieziels genannt. Unterschiedliche
Geschmacksnoten derselben Trinknahrung erhö-
hen die Compliance, während die Gabe unter-
schiedlicher Typen von Trinknahrungen keinen
zusätzlichen Vorteil zeigt (14).

Die Compliance ist am höchsten, wenn Trinknah-
rungen in kleinen Mengen über den Tag verteilt
aufgenommen werden (93%) gefolgt von der ad
libitum Aufnahme (84%) (6, 14). Complianceför-
dernd wirken die positive Einstellung des behan-
delnden Arztes, das individuelle Eingehen auf die
Vorlieben des Patienten, wie auch regelmäßige
Kontrollen und Monitoring. Kein Zusammenhang
besteht zwischen Compliance und Dauer der In-
tervention (4 Tage bis 1 Jahr) (14).

Klinischer Nutzen

Eine rezente Metaanalyse aus 36 randomisierten
kontrollierten Studien, die proteinreiche Trink-
nahrungen mit klinischer Routine oder Plazebo
verglich, berichtet über eine mittlere Senkung der
Komplikationsrate um 19% (OR 0,68; 95%-CI:
0,55–0,83; p�0,001), eine um 30% reduzierte Re-
hospitalisationsrate (OR 0,59; 95%-CI: 0,41–0,84;
p�0,004) und eine signifikante Erhöhung der
Handkraftstärke (�1,76 kg; 95%-CI: 0,36–3,17;
p�0,014) zugunsten der Trinknahrung (5). Die
Mortalität wurde nicht beeinflusst.

Mehrere frühere Metaanalysen hatten die Effi-
zienz von Trinknahrung zur Behandlung der Mal-
nutrition untersucht. Eine Zusammenfassung
von 13 systemischen Übersichtsarbeiten und Me-
taanalysen (7) zeigte größtenteils konsistente kli-
nische Vorteile über alle Patientengruppen, wie
die signifikante Reduktion der Mortalität und
Komplikationen (z.B. Infektionen, Druckgeschwü-
re), vor allem im akutmedizinischen, aber auch im
ambulanten Bereich. Über alle Patientengruppen
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hindurch verbesserten Trinknahrungen konsis-
tent die Nahrungsaufnahme mit vernachlässig-
baren Auswirkungen auf die normale Speisenauf-
nahme.

BALDWIN et al. (17) haben in einer Cochrane-Analy-
se 13 Studien mit 1414 Tumorpatienten mit Risiko
oder bereits manifester Mangelernährung ausge-
wertet. Auch hier zeigte sich, dass die Einnahme
von Trinknahrungen effektiv die Kalorienzufuhr
erhöhte. Außerdem verbesserten sich einige Pa-
rameter der Lebensqualität (QOL). Ein Einfluss
auf die Letalität bestand jedoch nicht.

Gesundheitsökonomie

Ganz aktuell haben PHILIPSON et al. (18) in
den USA aus einer Datenbank retrospek-
tiv über 44 Mill. Krankenhausaufenthalte
analysiert. 1,6% (724027) dieser Patienten
hatten Trinknahrungen erhalten. Vor der
aufwändigen Statistik wurden die Patien-
ten entsprechend ihrer Aufnahmediagno-
se gematcht (Propensity Score). Statis-
tisch geprüft wurde der Einfluss der Trink-
nahrungen auf die Krankenhausverweil-
dauer, die Kosten des Aufenthalts und die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme
innerhalb von 30 Tagen, besonders bei den
Patienten mit hohem Risiko für eine Wie-
deraufnahme. Hierbei zeigten sich bei
 Einsatz der Trinknahrungen eine verkürzte
Krankenhausverweildauer um 2,3 Tage von
10,9 auf 8,6 Tage (95%-CI: �2,42 bis �2,16),
verminderte Krankenauskosten von 4734
USD von 21950 USD auf 17216 USD
(95%-CI: �4754 bis �4714 USD) sowie
ein Absinken der Wahrscheinlichkeit einer
Wiederaufnahme um 2,3% von 34,3% auf
32,0% (95%-CI: �0,027 bis �0,019). An-
hand der verfügbaren Follow-up Daten
aus den Wiederaufnahmen wurde die Ko-
morbidität zusätzlich gewichtet. Patienten
mit Follow-up-Daten nur über ein Jahr wur-
den als besonders krank angesehen. Ge-
rade in dieser Patientensubgruppe waren
die Vorteile noch ausgeprägter.

Auch eine in Deutschland durchgeführte
Studie konnte die Kosteneffizienz der Gabe
von Trinknahrungen bei mangelernährten
Patienten mit benignen gastrointestinalen
Erkrankungen anhand internationaler Kri-

terien mit Kosten �50000 € pro qualitäts-
korrigiertes Lebensjahr (QALY) nachweisen
(19).

Da Nahrungsmittel in Deutschland im
Prinzip keine Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung sind, wird die Er-
stattungsfähigkeit von Trinknahrungen
kontrovers diskutiert. Es besteht die Sor-
ge, intransparent und ohne echte medizi-
nische Indikation auf Kosten der Solidar-
gemeinschaft »Zusatznahrung« zu erstat-
ten. So wird die Verordnung von Trinknah-
rungen im ambulanten Bereich durch fol-
gende Punkte erschwert:

� Das Fehlen einer einheitlichen Diagnose
der Verordnungsbegründung der krank-
heitsbedingten Mangelernährung.

� Trinknahrungen werden rechtlich wie
Medikamente behandelt, sind pharmako-
logisch jedoch keine Medikamente und
werden dennoch in das Arzneimittelbud-
get eingerechnet.

� Die Zielparameter für eine ambulante
Ernährungstherapie sind nicht klar defi-
niert.

Seit 2005 wird die Erstattungsfähigkeit in
einer Ersatzvornahme des Bundesminis-
teriums für Gesundheit geregelt:

»Enterale Ernährung ist bei fehlender
oder eingeschränkter Fähigkeit zur aus-
reichenden normalen Ernährung verord-
nungsfähig …, wenn andere Maßnahmen
zur Verbesserung der Ernährungssitua -
tion nicht ausreichen.«

Dies entspricht der Forderung der DGEM,
die Indikation nicht nur speziellen Krank-
heitsbildern zuzuordnen, sondern die
»krankheitsassoziierte Mangelernährung«
in definierten Schweregraden nach Aus-
schöpfung aller Möglichkeiten einer Ver-
besserung und Verstärkung der Zufuhr
normaler Nahrung zuzulassen. Unstrittig
ist die Indikation mit Spezialprodukten bei
Stoffwechselkrankheiten, z. B. mit Defek-
ten im Aminosäurestoffwechsel, wie der
Phenylketonurie, Nahrungsmittelallergien,
altersadaptiert bei Säuglingen und Klein-
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Erläuterungen zu Abb. 1

0 Im Sinne einer »krankheitsbedingten interventionsbedürftigen Ernährungssituation«: fehlende

oder eingeschränkte Fähigkeit zur ausreichenden oder normalen Nahrungsaufnahme UND/

ODER wenn andere Maßnahmen zur Verbesserung der Ernährungssituation nicht ausreichen,

verbunden mit dem Risiko oder einer bestehenden krankheitsbedingten Mangelernährung.

Ein unerwünschter Gewichtsverlust muss abgeklärt werden.

1 BMI � Körpergewicht (kg) / Körpergröße (m2); sowohl Gewicht als auch Größe sollten unter

Standardbedingungen gemessen werden. Bei Patienten mit Aszites oder Ödemen: quantitati-

ve Erfassung der Nahrungszufuhr mittels Tellerdiagramm. Mögliche Screeninginstrumente:

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Screening (NRS), Subjective

Global Assessment (SGA), Mini Nutritional Assessment (MNA) Kurzversion oder Vollversion,

Ernährungsmedizinisches Risiko (ESPEN); 

 siehe DGEM Leitlinien-Update Grundlagenkapitel.

2 Es ist abzuklären, ob durch eine Ernährungstherapie eine Verbesserung der Lebensqualität

und/oder der Erkrankungsprognose zu erwarten ist und ob der Patient eine Ernährungsthera-

pie wünscht. DNQP: Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege.

3 Dysphagie-Screening;  siehe DGEM Leitlinien-Update Kapitel Neurologie.

4 Mukositistherapie; je nach Ergebnis der Dysphagie – Diagnostik Konsistenzmodifikation oder

gegebenenfalls andere therapeutische Maßnahmen.

13 Definition Therapieerfolg: Energie- und Nährstoffzufuhr zufriedenstellend, Gewichtsstabilisie-

rung, verbesserte Lebensqualität.

9, 31 Bedarfsdeckend � Summe der zugeführten Energie aus allen Nahrungsquellen (oral, enteral,

parenteral) zur Deckung des Gesamtenergieumsatzes (Grundumsatz und Physical Activity Le-

vel); siehe hierzu weiterführenden Algorithmus enterale/parenterale Ernährung, z. B. vom Na-

tional Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).

10, 16 Falls großer abdomineller Tumoreingriff (Gastrektomie, Ösophagusresektion, Pankreatoduo-

denektomie) immunmodulierende Trinknahrung für 5–7 Tage prästationär.

22 Falls großer abdomineller Tumoreingriff und orale Ernährung nur eingeschränkt möglich, ge-

gebenenfalls enterale/parenterale Ernährung für 10–14 Tage möglichst prästationär; Albumin

�30 g/l, wenn keine Nieren- oder Leberinsuffizienz vorliegt.

12, 19, 25, 29 Gewicht  entspricht Gewichtsanstieg �2 kg; bei Patienten mit Aszites oder Ödemen: Nah-

rungszufuhr: normal/etwas geringer als normal oder Tellerdiagramm 50–75% des Bedarfs.

14, 20, 27 Gewicht � entspricht Gewicht �2 kg; bei Patienten mit Aszites oder Ödemen: Nahrungszu-

fuhr die Hälfte einer normalen Portion oder Tellerdiagramm 25–50% des Bedarfs.

15, 21, 30 Gewicht � entspricht Gewichtsabnahme �2 kg; bei Patienten mit Aszites oder Ödemen: Nah-

rungszufuhr: ein Viertel oder weniger einer normalen Portion; oder Tellerdiagramm �25% des

Bedarfs.

17, 23 Die Ernährungsberatung sollte möglichst durch eine Ernährungsfachkraft erfolgen, wie z. B.

Diätassistent(inn)en, bei gleichwertiger Qualifikation für die Diättherapie auch Ökotropho -

log(inn)en oder Ernährungswissenschaftler(innen) unter Beachtung der formalen Bestim-

mungen zur Durchführung von delegierten ärztlichen Leistungen.

23, 26 Die Kalorienzufuhr über Trinknahrung kann im Einzelfall höher sein.

31 Gegebenenfalls stationäre Einweisung diskutieren.

Literatur zum Algorithmus »Supportiver Einsatz von Trinknahrung in der ambulanten Versorgung von

 erwachsenen Patienten« ist auf der Website der DGEM im Internet abrufbar: 

http://www.dgem.de/material/pdfs/Algorithmus%20Weimann_AktuelErnaehrungsmed_2012_37_282.pdf

Abb. 1
Supportiver Einsatz von Trinknahrung in der

 ambulanten Versorgung von erwachsenen  Patienten
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kindern oder Niereninsuffizienz. Nicht ver-
ordnungsfähig sind derzeit Spezialnah -
rungen für Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, geriatrische Patienten, Dekubitus
einschließlich immunmodulierender Sub-
strate (»Immunonutrition«) für Tumorpa-
tienten.

Im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags
überarbeitet der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) derzeit die Arzneimittel-
richtlinie zur enteralen Ernährung (Kapitel
1 §§ 18–26) erneut.

Algorithmus zur Verordnung 
von Trinknahrungen

Mit dem Ziel, aus Evidenz und Experten-
meinung konsensbasierte, transparente
Verordnungs- und Ausstiegskriterien als
Vorschlag der DGEM für den G-BA zu erar-
beiten, hat die DGEM bei der Aktualisierung
ihrer S3-Leitlinien in einem unabhängigen,
der Leitlinienentwicklung der Arbeitsge-
meinschaft Wissenschaftlich Medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF) folgenden Pro-
zess einen A l go r i t hmus (Abb. 1) erar-
beitet (20).

Eingang in den A lgo r i t hmus haben der
Patientenwunsch und ethische Aspekte bei
fortgeschrittener Tumorerkrankung gefun-
den (21). Nicht nur mit Blick auf Patienten
mit fortgeschrittener Demenz war es
wichtig, auch das Umfeld unter Zugrunde-
legen des Expertenstandards »Ernährungs-
management zur Sicherstellung und För-
derung der oralen Ernährung« in der Pfle-
ge des Deutschen Netzwerks für Quali-
tätsentwicklung in der Pflege (DNQP) ein-
zubeziehen. Konsens bestand, dass vor
der Verordnung systematisch alle Möglich-
keiten der Verbesserung der oralen Nah-
rungszufuhr einschließlich diätetischer Be-
ratung und Nahrungsanreicherung aus-
geschöpft werden müssen.

Vor allem für die Intervalle der Verlaufs-
kontrolle und die Zielparameter des Er-
folgs der ernährungsmedizinischen Inter-
vention durch den Einsatz von Trinknah-
rungen fehlt die erforderliche Evidenz.
Konsensuell definiert wurde basierend

auf Metaanalysen (7) als Erfolgskriterium
eine Gewichtszunahme von 2 kg unter der
Einnahme der Trinknahrung. Bei anhalten-
der Krankheitsaktivität birgt dieser Para-
meter das Risiko des Vorspiegelns einer
Verbesserung des Ernährungsstatus bei
vermehrter Wassereinlagerung. Die Er-
kennung dieses Problems und die Einlei-
tung geeigneter diagnostischer und thera-
peutischer Maßnahmen, gegebenenfalls
auch mit stationärer Einweisung, verbleibt
der Verlaufskontrolle und kritischen Beur-
teilung durch den behandelnden Arzt. Der
vorgestellte A l go r i t hmus ist gut ge-
eignet, die Transparenz der Indikation, der
Verlaufskontrolle und der Beendigung zu
dokumentieren, muss jedoch jetzt im kli-
nischen Einsatz in der Praxis prospektiv
evaluiert werden.

Zusammenfassung

Trinknahrungen werden unter dem Be-
griff »orale bilanzierte Diäten” der künstli-
chen Ernährung zugeordnet. Im ambulan-
ten Bereich kommen vorrangig Standard-
nahrungen zum Einsatz. Diese sind vollbi-
lanziert, hochmolekular und entsprechen
bei bedarfsdeckender Energieaufnahme
den Referenzwerten für die Makro- und
Mikronährstoffversorgung einer gesun-
den Bevölkerung. Damit sind sie für Pa-
tienten konzeptioniert, die ihre Energiezu-
fuhr über die normale Ernährung nur un-
zureichend decken können. Trinknahrungen
erhöhen die Gesamtenergieaufnahme um
durchschnittlich 300–400 kcal bei einer mit
Arzneimittelgabe vergleichbaren Adhä-
renz. Bei geeigneter Indikation und ab Ge-
wichtszunahmen von 2 kg konnten Meta -
analysen konsistent klinische Vorteile wie
reduzierte Kom pli ka tions ra ten oder ver-
minderte Anzahl von Rehospitalisationen
nachweisen. Zudem bestätigte eine rezen-
te Analyse aus 44 Mill. Krankenhausauf-
nahmen die Kosteneffektivität von Trink-
nahrungen.

Mit dem Ziel, aus Evidenz und Experten-
meinung transparente Verordnungs- und
Ausstiegskriterien für den Gemeinsamen
Bundesausschuss zu erstellen, erarbeitete
die Deutsche Gesellschaft für Ernährungs-
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medizin für den niedergelassenen Bereich
einen Algorithmus zur Verordnung von
Trinknahrungen, der in dieser Arbeit vor-
gestellt wird.

VALENTINI, L. and A. WEIMANN: Oral nutritional
 supplements. When and how?

Summa r y : Oral nutritional supplements (ONS)
belong to the techniques of artificial nutritional
support. In the out-patient setting mainly stan-
dard formulas are used. Standard formulas are
nutritionally complete, high molecular and cor-
respond to the reference values for the macro-
and micronutrient requirements of a healthy po-
pulation. They are conceptualised for patients
who are unable to meet their dietary require-
ments with normal nutrition. ONS increase daily
energy intake consistently by an average of 300 to
400 kcal showing an adherence comparable to
medical drugs. Provided adequate indication and
weight gains of 2 kg and more, several meta-ana-
lysis confirmed that ONS consistently result in cli-
nical benefits, such as reduced complication rates
or lower numbers of rehospitalisation. Further-
more, a recent analysis based on 44 million hos-
pital admissions confirmed the cost efficacy of
ONS.

The German Society of Nutritional Medicine
(DGEM) developed a novel algorithm for the pres-
cription of ONS in the out-patient setting, which is
introduced in the present article. The main ob-
jective was working out consensus-based and
transparent prescription and discontinuation cri-
teria for ONS for the Federal Joint Committee
(Gemeinsamer Bundesausschuss) based on evi-
dence and expert opinion.

K ey  wo rd s : Algorithm – sip feeds – oral
 nutritional supplements – standard formulas –
clinical efficacy – health care economy –
 prescription – indication – monitoring
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