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FÖRDERUNG VON AUSGEWOGENER ERNÄHRUNG IN DER ALTENPFLEGE

Das Hauptanliegen des Euro-

päischen Netzwerks Altern (Euro-

pean Ageing Network - EAN) ist es, 

die Qualität in der Langzeitpflege 

zu unterstützen und zu steigern. 

Ernährung nimmt einen bedeuten-

den Teil dieser Qualität in der Al-

tenpflege ein. Es ist bekannt, dass 

gute Ernährung Gesundheit und so-

mit Lebensqualität fördert.

Es ist daher von großer Bedeu-

tung, sich der Tatsache bewusst zu 

sein, dass Ernährung ein wesentli-

cher Teil eines komplexen Ansatzes 

in der modernen Altenpflege dar-

stellt. Deshalb ist es wichtig, sich 

nicht nur bewusst zu sein, dass Er-

nährung ein wichtiger Baustein im 

komplexen Umgang mit Älteren ist, 

sondern wir teilen (in diesem Hand-

buch) auch erfolgreiche Beispiele 

und Wissen, geben Empfehlungen 

ab und zeigen innovative Lösungen 

auf. 

Das Europäische Netzwerk Al-

tern wandte sich an Ernährungsex-

pert:innen in ganz Europa mit der 

Aufforderung, eine EAN Arbeits-

gruppe ins Leben zu rufen.  Ihr Ziel 

war, einen „Werkzeugkoffer“ in 

Form einfacher und klarer Richtli-

nien zu erstellen, der den Weg hin 

zu einer optimalen Pflege sowie 

ausgewogener Ernährung unter-

stützt und begleitet.      

Das Ergebnis, das vor Ihnen 

liegt, wäre ohne die Initiative unse-

rer Partner:innen und Mitglieder 

aber auch ohne die Expert:innen, 

die mehr als ein Jahr lang am Do-

kument arbeiteten, nicht möglich 

gewesen.

Wir hoffen, dass dieses Hand-

buch den Erbringern von Lang-

zeitpflege bei der Erfüllung ihres 

Leitbildes hilft - nämlich älteren 

Menschen eine hohe Lebensquali-

tät mit Würde, Freude und Glück zu 

ermöglichen.

Dr. Jiří Horecký, MBA 
Präsident, CEO 

European Ageing Network

VORWORT
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FÖRDERUNG VON AUSGEWOGENER ERNÄHRUNG IN DER ALTENPFLEGE

Die Mitglieder des Europäischen Netzwerks Altern (EAN) 

erbringen Leistungen für über 1 Million Menschen in Europa. Dass 

Menschen länger leben, ist eine der größten Errungenschaften mo-

derner Gesellschaften. Die Lebenserwartung der Europäer:innen 

ist höher, als je zuvor. Es wird prognostiziert, dass dies aufgrund 

medizinischer Fortschritte und verbesserter Lebensbedingun-

gen anhält und sich noch weiter erhöhen wird. 2020 war bereits 

ein Viertel der Europäer:innen 60 Jahre alt oder älter. Zusammen 

mit den niedrigen Geburtsraten führt dieser Trend zwangsläufig 

zu Strukturänderungen in der europäischen Gesellschaft, die die 

Wirtschaft, die Sozialversicherungs- und Gesundheitssysteme, 

den Arbeitsmarkt und viele andere Lebensbereiche erheblich be-

einflussen werden.

1 MILLION
ÄLTERE 

LEISTUNGES- 
EMPFÄNGER: 

INNEN

10.000
ERBRINGER VON 

PFLEGELEISTUNGEN

Der Dachverband European Ageing Network (EAN) vereint 

mehr als 10.000 Pflegeanbieter in Europa. Die Mitglieder repräsen-

tieren alle Arten von Organisationen und Personen, die für ältere 

Menschen aktiv tätig sind, einschließlich gewinnorientierter, ge-

meinnütziger und staatlicher Organisationen. Es ist deren Vision 

und Leitbild, die Lebensqualität für Ältere zu verbessern und sie 

dabei zu unterstützen, jeden Tag zu einem besseren zu machen, in-

dem sie qualitativ hochwertige Pflegedienstleistungen anbieten.

Im Europäischen Netzwerk Altern (EAN) befinden sind 

derzeit Mitglieder aus 25 europäischen Ländern. Mit der EAHSA, 

vertreten in Nordwesteuropa und der E.D.E. im Südosten, ist der 

Dachverband European Ageing Network definitiv zu einer pan-

europäischen Organisation geworden. Das EAN steht aber nicht 

allein bei der Verwirklichung seiner Vision, Werte und seines Leit-

bildes. EAN ist mit dem Global Ageing Network (GAN), einem 

globalen Netzwerk mit Büro in Washington D.C., eng verbunden. 

EAN und GAN vereinen Expert:innen aus der ganzen Welt, leiten 

Bildungsinitiativen und bieten Raum für innovative Ideen in der 

Altenpflege. Sie ebnen den Weg für Best Practices in der Alten-

pflege, damit ältere Menschen weltweit gesünder, stärker und 

eigenständiger leben können.

EUROPÄISCHES NETZWERK ALTERN

25
EUROPÄISCHE 

LÄNDER



7

EUROPÄISCHES NETZWERK ALTERN 

Austria

Belgium

Croatia

Czech Republic

Estonia

Finland

France

Germany

Great Britain

Hungary

Italy

Latvia

Lithuania

Luxembourg

Netherlands

Norway

Poland

Portugal

Romania

Russian Federation

Slovenia

Slovakia

Spain

Sweden

Switzerland

 

Als kompetente Erbringer von Leistungen bemühen wir 

uns, die Qualität von Pflege und Supervision zu verbessern. 

Gemeinsame Ausbildungsstandards, wechselseitige Besuche 

und Hospitationen, Kongresse und Symposien leisten 

einen wichtigen Beitrag zur professionellen Haltung unter 

den Führungskräften von Pflegeeinrichtungen und fördern 

ein besseres Verständnis der verschiedenen Pflege- und 

Unterstützungsformen. Das Ermöglichen von menschenwürdigen 

Lebens- und Arbeitsbedingungen in unseren Einrichtungen ist 

die Vision, für die wir bei EAN einstehen.

www.ean.care

U R O P E A N

E T W O R K

E
G E I N GA

N
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Die Arbeitsgruppe Ernährung 
des Europäischen  Netzwerks Al-
tern wurde gegründet, um Richt-
linien für sorgfältige Ernährung 
in Sozialeinrichtungen für Ältere 
zu entwickeln. Die Richtlinien be-
fassen sich hauptsächlich mit dem 
Ernährungsweg in der Altenpflege 
und beinhalten Grundsätze, Ver-
fahren und Prozesse, Good Prac-
tice und andere Beispiele sowie 
Lösungsansätze. Die Richtlinien 
befürworten eine ausgewogene 
Ernährung und sollten für Füh-
rungskräfte, Pflegende, Köch:in-
nen und Anbieter in Altenpflege-
einrichtungen hilfreich sein; Des 
Weiteren sollten sie die Diskussi-
on über verbesserte Gaumenfreu-
de zum Wohle der Bewohner:in-
nen anregen.

Die Arbeitsgruppe fasste zahlrei-
che Aspekte des Themenbereiches 
Ernährung ins Auge und stützte 
ihre Meinungen und Anregungen 
auf Diskussionen zu:

• Fehlernährung bei älteren Per-
sonen im Pflegeumfeld: Ist-Zu-
stand des Themas, Häufigkeit, 
besonders im Umfeld der Al-
tenpflege (stationär, Betreutes 
Wohnen, Gemeinschaftsmodel-
le), eingeführte Richtlinien und 
Kennzeichnungssysteme, Best 
Practices

• Verschiedenen relevanten As-
pekten von Fehlernährung bei 
älteren Personen: Was sind die 

Gründe einer Fehlernährung bei 
Älteren? Was trägt dazu bei? 
Wie und wer ist dafür verant-
wortlich, damit Lösungen für 
Fehlernährung gefunden wer-
den können?

• Möglichkeiten, wie Fehlernäh-
rung für Ältere und Pflegekräf-
te erfolgreich bekämpft wer-
den kann: Beispiele von Best 
Practice, Innovationen, „New 
Food“, Gastfreundschaft, Kultur 
und Anwendung, Verfügbarkeit, 
Wirtschaftlichkeit, usw.

• Leitlinien über Bewusstseins-
bildung zu Problemen und Lö-
sungsansätzen auf allen Ebenen 

VON FEHLERNÄHRUNG ZUR 
AUSGEWOGENEN ERNÄHRUNG

Wenn eine Person nicht genug 
Nahrung bekommt oder nicht die 
richtige Nahrungsart, können sich in 
weiterer Folge bald Anzeichen von 
Fehlernährung bemerkbar machen. 
In diesem Bericht bezieht sich Fehl-
ernährung auf Mängel, Überschüs-
se oder Ungleichgewichte in der 
Energie- und/oder Nährstoffzufuhr 
einer Person. Der Begriff Fehlernäh-
rung umfasst zwei große Gruppen 
von Zuständen. Die eine Gruppe be-
trifft Menschen mit Übergewicht, 
Fettleibigkeit und ernährungsbe-
zogene, nicht übertragbare Erkran-
kungen (wie z.B. Herzkrankheit, 
Schlaganfall, Diabetes oder Krebs). 
Die zweite Gruppe betrifft unterge-

EINLEITUNG
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wichtige Menschen, welche unter 
„Stunting“ bzw. Unterentwicklung 
(einhergehend mit Wachstumsstö-
rungen), starkem Untergewicht (zu 
wenig Gewicht im Verhältnis zum 
Alter) und Mangel an Mikronähr-
stoffen oder Insuffizienzen (Fehlen 
von Nährstoffen, wichtigen Vita-
minen und Mineralstoffen) leiden. 
Besonders ältere Personen sind von 
Fehlernährung betroffen, weil sie 
einerseits nicht die nötige Kraft be-
sitzen (z.B. schwache Kaumuskula-
tur), Essen wirksam aufzunehmen, 
oder einfach kaum Appetit haben.

Das Anliegen der Arbeitsgrup-
pe ist, Hilfestellung bei der Bekämp-
fung von Fehlernährung zu geben 
und eine ausgewogene Ernährung 
vorzuschlagen: Die optimale Mi-
schung aus ernährungstechnischen, 
medizinischen, wirtschaftlichen, 
kulturellen und organisatorischen 
Aspekten finden, um Ältere beim 
Wohlsein und Wohlfühlen im Um-
feld der Altenpflege zu unterstüt-
zen. Dies kann mit angemessenen 
Lebensmitteln und Getränken und 
mittels eines individuellen Ansat-
zes als Ausgangspunkt erreicht 
werden. Dieser Bericht gibt nicht 
nur Aufschluss über die biomedizi-
nischen Aspekte bei der Essensauf-
nahme, sondern er beschreibt auch 
alle anderen Fachgebiete rund um 
das Thema der guten Ernährung. 
Neben dem Kapitel über medizini-
sche und klinische Aspekte bein-
haltet der Bericht auch solche über 
die wirtschaftlichen Kosten und 
Vorteile, soziale und kulturelle As-

pekte,  „Essen und Genießen“ und 
die Rollen und Verantwortlichkei-
ten innerhalb von Organisationen 
in der Altenpflege. Besondere Auf-
merksamkeit gilt einem speziellen 
Thema - der Ernährung in der Pal-
liativpflege.

Eine Sache kristallisierte sich 
aus den vorgenommenen Diskus-
sionen und Forschungen völlig 
klar heraus: Das Wissen um aus-
gewogene Ernährung setzt eine 
Bewusstseinsbildung voraus, was 
Fehlernährung bedeutet, welchen 
weitreichenden Schaden sie an-
richten kann und dass der Behand-
lungsansatz ein multidisziplinärer 
sein muss. 

ARBEITSMETHODE

Die Arbeitsgruppe nahm ihre 
Arbeit im Februar 2020 auf, kurz be-
vor COVID-19 ausbrach. Nach nur 
einer Präsenzsitzung wurden alle 
anderen Arbeitstreffen und Dis-
kussionen online durchgeführt. Das 
hat die Produktivität der Gruppe 
nicht behindert.

Die Gruppe bereitete sich auf 
die Zusammenarbeit akribisch vor: 
Die Grundlage für die einzelnen 
Kapitel wurden in Kleingruppen in 
Vorgesprächen diskutiert und aus-
gearbeitet, die Mitglieder brach-
ten ihre Forschungsergebnisse ein. 
Im großen Forum wurden dann die 
verschiedenen Kapitel des Berich-
tes gemeinsam diskutiert, reflek-
tiert und abschließend zu einem 
Gesamtbericht zusammengeführt.
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MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE
Die EAN Ernährungs-Arbeitsgruppe setzte sich aus den folgenden 
Expert:innen zusammen:

AGNETA HÖRNELL 

Professorin, leg. Diätistin, Institut for Kostvetenskap, Umeå Universitet

AMALIA TSAGARI 

Klinische Diätologin, KAT General Hospital / Lecturer Clinical Nutrition, 

Aegean College / Lead ESDN Older Adults of EFAD, Athen, Griechenland

BARBARA TROESCH 

Global Lead Scientist for Nutrition Science and Advocacy for Medical Nut-

rition and Pharma, DSM Nutritional Products, Kaiseraugst, Schweiz

BIRGIT MATITSCHKA  

Diätologin und Projektmanagerin 

Food Solutions Senior Market, SODEXO DE/AT/CH

HELENA HALBWACHS 

Care Quality Managerin CZ/HR/SI, SeneCura Gruppe, Österreich 

Hochschullektorin für Pflegewissenschaft und soziale Gerontologie, Alma 

Mater Europaea-ECM, Slowenien

IVANA PRAŽANOVÁ 

RD, Director of Czech Alliance for Nutrition Care

JIŘÍ HORECKÝ 

EAN Präsident

LAURE CLOAREC BLANCHARD 

Medizinischer Direktor, Adef Residences, FNAQPA
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MALIN SKINNARS JOSEFSSON 

Diätologin für Lebenmittelleistungen, Abteilung für Lebensmittelstudien, 

Ernährungs- und Diätlehre, Uppsala Universität, Schweden/Lead ESDN 

Food Service of EFAD

MARCEL SMEETS 

EAN EU Berater und Kurator der Europäischen Vereinigung über Nährstoffe 

für Gesundheit (ENHA)

SUSANNE BAYER  

Diätologin beim Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhäuser, delegier von 

Lebenswelt Heim - Bundesverband, Wien

DANK
Die EAN möchte sich bei allen Mitgliedern der Arbeitsgruppe für ihre 

wertvollen Beiträge und geschätzte Mitwirkung herzlichst bedanken. Vie-
len Dank dem EAN-Sekretariat, das es allen Freiwilligen ermöglichte, sich 
zu treffen, zu planen und zusammen zu arbeiten. Ein besonderer Dank und 
Wertschätzung geht an das DSM, das sich bereit erklärte, den logistischen 
Teil und die Gruppentreffen zu unterstützen. 
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SOZIALE ASPEKTE VON ESSEN

Mahlzeiten sind universell im 
dem Sinn, weil sie ein wesentliches 
Phänomen der Bedeutungsverlei-
hung innerhalb sozialer Interaktion 
zwischen den Menschen darstellen. 
Das gemeinsame Essen, die „Tisch-
gemeinschaft“, stärkt den sozia-
len Zusammenhalt und gibt somit 
dem Essen einen übergeordneten 
Sinn. Wir essen viel lieber in Ge-
sellschaft. Nicht ohne Grund wird 
das Familienessen als Urform der 
Tischgemeinschaft bezeichnet. Die 
Zusammensetzung einer Familie 
kann sich jedoch im Verlauf des Le-
bens ändern. So kann eine Verklei-
nerung der Haushaltsgröße mit ei-
nem Rückgang von Gewohnheiten 
und Ritualen, die die ursprüngliche 
Tischgemeinschaft hatte, einher-
gehen. Der Rückschluss liegt nahe: 
Das hat im Regelfall ebenso Auswir-
kungen auf die Ernährungsgewohn-
heiten der verbliebenen Mitglieder.  

GENUSSVOLLE ERFAHRUNG

Als Risikofaktoren sind so-
ziale Isolation und subjektive Ein-
samkeit unter Älteren für das Ent-
stehen von Fehlernährung erkannt 
worden. Ältere Menschen neigen 
dazu, weniger zu essen, wenn sie al-
leine sind. In der Literatur wird im-
mer wieder auf die Bedeutung von 
Vorbereitung, Kochen und Servie-
ren von Mahlzeiten unter verwit-
weten Seniorinnen (die Arbeit in 

der Küche war eine „Pflicht“ vieler 
Frauen der älteren Generationen) 
verwiesen. Die Ergebnisse zeigten, 
dass die tiefgreifende Bedeutung 
dieser Arbeit darin lag, für andere 
etwas Gutes zu tun. Das bedeute-
te aber für alleinstehende Witwen, 
dass ihre ursprüngliche Rolle sowie 
die Bedeutung des Kochens und Es-
sens innerhalb der Familie verloren 
gegangen waren. Das Risiko dieser 
Frauen, sich deshalb schlechter zu 
ernähren, stieg signifikant. Wenn 
ältere Menschen nicht alleine essen 
müssen, dann essen sie lieber und 
mehr. Eine erhöhte Nahrungsauf-
nahme ist mit der Vertraulichkeit 
innerhalb der Menschengruppe, die 
zusammen isst, verbunden. Essen 
mit Freund:innen fördert das Ge-
fühl der Gemeinschaft. 

Individuelle kulturelle Aspek-
te, wie Gewohnheiten und Traditio-
nen, können wichtige Rollen bei der 
Bestimmung von sozialen Qualitä-
ten, die mit Mahlzeiten verbunden 
sind, spielen. Damit ist die Wahr-
scheinlichkeit verbunden, dass kul-
turelle Gewohnheiten nicht nur die 
soziale Konstellation beeinflussen, 
in welcher eine Person es bevorzugt, 
zu essen, sondern sie beeinflussen 
auch die Art, wie Essen serviert 
wird. In einer Studie über die Be-
deutung von Mahlzeiten für Ältere 
und Mitarbeiter:innen im Gesund-
heitswesen, wurden Mahlzeiten 
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(mit einigen Ausnahmen) als ge-
nussvolle Erfahrungen eingestuft. 
Des Weiteren betonten Mitarbei-
ter:innen im Gesundheitswesen 
(und geben der Wissenschaft somit 
recht), dass der soziale Aspekt des 
gemeinsamen Essenserlebnisses – 
das Gemeinschaftsgefühl, das am 
Tisch entsteht - gegenüber dem 
reinen Ernährungsaspekt viel wich-
tiger ist.

TIPPS ZUR PRAKTISCHEN UM-
SETZUNG UND ORGANISATION

• Berücksichtigen Sie behutsam 
die persönlichen Vorlieben ein-
zelner Bewohner:innen, was die 
Geselligkeit bei den Mahlzeiten 
angeht

• Stellen Sie sicher, dass es zu kei-
ner ungewollten sozialen Isola-
tion zu den Mahlzeiten kommt

• Führen Sie gut durchdachte 
Routinen bezüglich Essenzeiten 
ein, damit diese genussvoll sein 
können

• Sehen Sie die Mahlzeit als Teil 
der Pflege, die als Ressource ge-
nutzt wird, um ein sozial wichti-

ges Umfeld zu schaffen

• Gemeinsames Essen soll zu ei-
nem bedeutenden Teil von Al-
tenpflege werden

• Ergreifen Sie Bildungsmaßnah-
men für Ihre Mitarbeiter:innen, 
was Aufmerksamkeit auf die 
sozialen Aspekte des Essens be-
trifft

• Benutzen Sie Möbel, die sich 
flexibel platzieren lassen, um 
es jederzeit zu möglichen, dass 
zusätzliche Personen am Tisch 
„mitessen“ können

• Bieten Sie Kochkurse an. Veran-
stalten Sie Kochclubs, auch für 
unabhängig alleinlebende, älte-
re Personen, um sozialer Isola-
tion entgegenzuwirken bzw. sie 
zu inspirieren und zu motivie-
ren, sich ausgewogenes Essen 
selbst zu kochen   

• Bieten Sie Treffpunkte (Stamm-
tische) und vorbeugende Maß-
nahmen an, damit ältere Per-
sonen soziale Aktivitäten 
vorfinden 
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EIN INTERESSANTER  
FALL AUS SCHWEDEN

In einer Kleinstadt hatte sich die Gemeinde 

vorgenommen, gegen die soziale Isolation von 

Älteren, die in der Gemeinschaft lebten, mit ei-

nem speziellen „Mahlzeitenprojekt“ entgegen-

zuwirken. Der Zweck des Projekts war es, soge-

nannte „Meal Mates – Essensfreund:innen“ für 

sie zu finden. Als man mit dem Projekt startete, 

war das Interesse zum Helfen enorm groß. Vie-

le Menschen meldeten sich freiwillig als „Es-

sensfreund:in“. Zu einiger Überraschung zeig-

ten einige ältere Menschen aber gar nicht die 

gleiche Freude. Es stellte sich nämlich heraus, 

dass die Beziehung zu diesen Essensfreund:in-

nen fehlte. Sie waren nicht daran interessiert, 

mit Fremden zu essen. Die Geschichte ende-

te gut: Sobald sich die „Freund:innen“ besser 

kennengelernt und Vertrauen aufgebaut hat-

ten, wurde das Projekt ein Erfolg.
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KULTURELLE ASPEKTE IN DER 
ERNÄHRUNGSPFLEGE

Ohne Zweifel benötigt der 
Mensch Wasser und Nahrung, um 
zu überleben. Während Millionen 
von Jahren menschlicher Evolution 
entwickelten sich verschiedenarti-
ge Ansichten und Gewohnheiten 
zu diesem Thema, die vom jeweili-
gen Kulturkreis beeinflusst wurden. 
Die Auswahl der Nahrung kann zwi-
schen Kulturen sehr verschieden 
sein. Das ist von der Demographie, 
wie von kulturellen, religiösen Nor-
men und Gesundheitsphilosophien 
(Vorstellungen, was Gesundheit 
ist) abhängig. Zusätzliche Faktoren, 
wie der sozioökonomische Status, 
Geschlecht, Alter, Bildung, Beschäf-
tigung, Persönlichkeit und Vorlie-
ben, können  diese Verschiedenheit 
nochmals verstärken.

Diese Unterschiede spiegeln 
sich in der Gesellschaft, bei Älte-
ren und folglich auch im Umfeld der 
Altenpflege wider. Das ist beson-
ders in der Ernährungspflege be-
deutend, weil Gewohnheiten nicht 
leicht oder nur mittels Zwang geän-
dert werden können. 

Personen mit kognitiven Ein-
schränkungen können ihre spe-
ziellen Essensvorlieben im Regel-
fall nicht so gut kommunizieren. 
Unsere Gewohnheiten sind tief im 
Bewusstsein verankert und können 
oft bis auf unsere Kindheit zurück-
gehen.  Auf diese Wünsche und „al-
ten“ Erinnerungen einzugehen und 

sie im Kontext des Essens zu garan-
tieren, das ist optimale Ernährungs-
pflege. Voraussetzungen dafür sind 
- neben Fachwissen – gutes Einfüh-
lungsvermögen und eine äußerst 
sensibilisierte Beobachtungsgabe. 

KULTURELL KOMPETENTE  
MITARBEITER:INNEN

Pflegeheime werden verstärkt 
zu Orten von Diversität. Das gilt 
nicht nur in Bezug auf die Bewoh-
ner:innen, sondern auch für die 
Mitarbeiter:innen. Sozial- und Ge-
sundheitsfachkräfte, die in diesem 
Umfeld arbeiten, benötigen zusätz-
liche Kompetenzen, um gut mit den 
verschiedenen kulturellen Gewohn-
heiten, Religionen, Nationalitäten 
und Sprachen zurechtzukommen 
und effektiv arbeiten zu können. 

Kulturelle Kompetenz kann als 
eine Gesamtheit von kongruentem 
Verhalten, Standpunkten und Welt-
anschauungen definiert werden, die 
in einem System oder unter Einzel-
nen zusammengeführt sind. 

Für den speziellen Bereich der 
Ernährung bedeutet diese Kompe-
tenz, sich konkret auf die verschie-
denen Essensgewohnheiten und 
-kulturen einzulassen, sie verste-
hen zu lernen und damit imstande 
zu sein, gegebenenfalls auch Inter-
ventionen durchzuführen. 
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EINIGE TIPPS FÜR DIE PRAKTI-
SCHE UMSETZUNG

Kulturelle Kompetenz wird als 
die wichtigste Herausforderung bei 
der Gewährleistung von optimaler 
Ernährung im Umfeld der Altenpfle-
ge erachtet. Sie ist ein lebenslanger 
Prozess, gestützt auf Selbstwahr-
nehmung und kritischer Eigenrefle-
xion. Bestandteile zur Entwicklung 
von kultureller Kompetenz bei den 
Mitarbeiter:innen sind:

• Offen sein für verschiedene kul-
turelle, religiöse und persönli-
che Ansichten zur Ernährung

• Erstellen von detaillierten Er-
nährungsbewertungen, die auch 
kulturelle Aspekte von Ernäh-
rung beinhalten, und wo auch 
die Familie und Freund:innen 
eingebunden werden können

• Planen von Ernährungsinter-
ventionen, wobei der kulturelle 
Hintergrund, die Gewohnhei-
ten und Überzeugungen der 
Bewohner:innen besonders be-
rücksichtigt werden

Kulturelle Kompetenz zu be-
sitzen, ist nicht nur eine Fähigkeit, 
die das Pflegeteam zu leisten hat. 
Sie muss Teil der Firmenphiloso-

phie, der „DNA“ eines Unterneh-
mens, der Werte und Haltungen 
des Managements sein und somit 
auf allen Ebenen gelebt werden.

Um den Mitarbeiter:innen zu 
ermöglichen, ihre kulturelle Kom-
petenz zu entwickeln, ist Folgendes 
zu berücksichtigen:

• Sicherstellung einer Philoso-
phie, Richtlinien und Verfahren, 
die es den Mitarbeiter:innen 
ermöglichen, wie sie mit unter-
schiedlichen Kulturen und Welt-
anschauungen etc. umgehen, 
diese als Bereicherung ihres 
eigenen Wissens erkennen und 
so leichter in ihr Arbeitsverhal-
ten integrieren können

• Sicherstellung von regelmä-
ßigen Weiterbildungen, Schu-
lungen und Aktivitäten zur 
Selbstreflexion bei kulturellen 
Themen in multidisziplinären 
Teams

• Bewertung und Behandlung 
von kultureller Kompetenz in 
der Organisation mittels An-
wendung von standardisierten 
Selbstbewertungstools
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EIN INTERESSANTER FALL  
AUS ÖSTERREICH

In einem Pflegeheim in Österreich begann eine Frau 

mit türkischen Wurzeln, ihre Mahlzeiten abzulehnen. Sie 

verlor in der Folge wesentlich an Körpergewicht. Aufgrund 

ihre schlechter werdenden Verfassung war die Bewohnerin 

weder fähig, verbal die Gründe für ihre Zurückweisung zu 

nennen, noch konnte sie ihre Essensvorlieben äußern. Es 

war während der COVID Pandemie, und in den Einrichtun-

gen der Altenpflege waren infolge von Lockdown Besuche 

nicht erlaubt. 

Beim täglichen Meeting diskutierten die Mitarbeiter:in-

nen die alarmierende Situation der Frau und kamen zum 

Schluss, dass die Dame ihren Appetit verloren hatte, weil sie 

ihre Familie nicht mehr sehen konnte und sehr traurig dar-

über war. Später erinnerte sich jedoch eine Krankenschwes-

ter, dass vor dem Lockdown die Familienmitglieder öfters 

Essen von zuhause mitgebracht hatten. Aufgrund dieser Er-

kenntnis begannen einige türkische Mitarbeiter:innen, ihre 

eigenen hausgemachten Mahlzeiten mitzubringen. Und sie-

he da: Die Frau begann ohne zu zögern, wieder zu essen. In 

der Küche des Pflegeheims wurde nun, zusammen mit dem 

Küchenchef, eine Anpassung der Ernährung für die Bewoh-

nerin erstellt. Ein gelungenes Beispiel, wie Kultur integriert 

und somit bessere Lebensqualität wiederhergestellt werden 

konnte. 
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GESCHÄFTSMODELL EINER 
AUSGEWOGENEN ERNÄHRUNG

Ernährung ist nicht nur eine 
Sache von Kochen und Essen. Sie 
beinhaltet auch einen wirtschaftli-
chen Aspekt. Gute Nahrung hat ih-
ren Preis. Das kann Folgen fürs Bud-
get mit sich bringen. Fehlernährung 
wirkt sich negativ auf die Gesund-
heit aus und somit auf das Budget 
für das Gesundheitswesen. Auf der 
anderen Seite rechnet sich ausge-
wogene Ernährung zu Gunsten gu-
ter Gesundheit. Es spricht sehr viel 
für ein Geschäftsmodell, das dem 
Konzept der optimalen Ernährung 
Vorrangigkeit einräumt. Und aus-
gewogene Ernährung ist wesentlich 
mehr als nur Quantität. Es geht um 
eine optimale Mischung zwischen 
Qualität, Quantität und Individuali-
tät.

KOSTEN  
VON FEHLERNÄHRUNG

Während Schätzungen zufol-
ge 5% der Gesamtbevölkerung von 
Fehlernährung betroffen sind, ist 
dieser Anteil in den Pflegeheimen 
viel höher und liegt bei rund 30%. 
Studien zeigen, dass die Gesamt-
kosten im Falle von Fehlernährung 
wesentlich höher sind, als die Kos-
ten für eine gute Ernährung. Bei-
spielsweise kann Fehlernährung 
Sarkopenie verursachen, was zu 
Verlust von Muskelkraft und -mas-
se führt und zu vermehrten Stürzen, 
Brüchen bis hin zu körperlichen Be-

hinderungen. Menschen mit Fehl-
ernährung benötigen viel öfter den 
Hausarzt/die Hausärztin. Sie haben 
mehr Krankenhausaufenthalte und 
Behandlungen, was die Kosten in 
die Höhe treibt. Diese Zusatzkosten 
aufgrund von Fehlernährung stel-
len eine beträchtliche Belastung für 
den Bereich der Altenpflege dar. 

ERNÄHRUNGSPFLEGE  
ALS INVESTITION

Das Vorbeugen von Fehler-
nährung in der Altenpflege kann als 
nachhaltige, sinnvolle sowie wirt-
schaftlich vernünftige Investition 
angesehen werden. Optimale Er-
nährung, als Teil eines gesunden Le-
bensstils, verringert das Risiko für 
zahlreiche Erkrankungen, wie Fett-
leibigkeit, Diabetes und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Es gibt Studien, 
die belegen, dass Interventionen 
zur Verringerung von Fehlernäh-
rung (z.B. Zugabe von Nahrungs-
ergänzungsmitteln) zu einem Rück-
gang von Krankenhausaufnahmen 
und medizinischen Untersuchun-
gen führen -  und damit kostenspa-
rend sind.

Allerdings gibt es noch im-
mer zu wenig Forschung über Kos-
tenvorteile und -wirksamkeit in 
der Ernährungspflege. Eine Studie 
führt an, dass für jeden €1, der für 
Ernährungsberatung aufgewendet 
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wird, die Gesellschaft damit einen 
Rückgewinn zwischen €14 und €63 
erwirtschaftet. Eine weitere Studie 
berichtet über einen Gewinn bei In-
vestitionen für ältere Patient:innen 
mit Fehlernährung zwischen 120% 
und 190%.

VERMEIDEN  
VON ESSENSRESTEN

Investitionen in gute Nah-
rungsmittel ist die eine Sache. 
Das Vermeiden von Essensresten 
die andere. Laut Ernährungs- und 
Landwirtschaftsorganisation der 
Vereinten Nationen (FAO) wird 
jährlich ein Drittel der produzierten 
Nahrung für den menschlichen Ver-
zehr entsorgt. Gastgewerbe und 
Essensdienstleister werfen jährlich 
920.000 Tonnen an Nahrung weg.  
75% von dieser Menge wären aber 
immer noch zum Verzehr geeignet 
gewesen.

Auch der Altenpflegebereich 
sollte sich dafür einsetzen, in dieser 
Hinsicht Veränderungen zu bewir-
ken. Lebensmittelverschwendung 
scheint im Bereich der Altenpfle-
ge weit verbreitet zu sein. Rund 
40% der gekauften Lebensmittel 
(vor allem Gemüse) landen im Ab-
fall der Krankenhäuser und Pfle-
geheime. Dafür gibt es mehrere 
Gründe. Neben einer ungenauen 
Vorhersage und Übervorsicht, dass 
nicht genug bestellt wird, stellten 
sich Vorzeigegerichte als einer der 
Hauptgründe heraus, warum Ge-

richte in der Mülltonne landen. Wie 
Studien zeigen, kosten Vorzeige-
gerichte im Durchschnitt €20.000 
pro Einrichtung. Das Ersetzen von 
Vorzeigegerichten, z.B. mit hoch-
wertigen Fotos, ermöglicht es den 
Bewohner:innen genauso gut, die 
angebotenen Speisen zu sehen und 
auszuwählen. Der zweite Grund 
sind Kommunikationsfehler bei den 
Essensbestellungen. Bestellungen, 
die am Tisch entgegengenommen 
werden, werden manchmal falsch 
an das Küchenpersonal weitergege-
ben. Handschriftliche Unterlagen, 
Interpretationen, Allergien und Es-
sensvorlieben, die nicht genau er-
fasst werden, können zum Servie-
ren von Mahlzeiten führen, um die 
der/die Bewohner:in nicht gebeten 
hat, nicht will oder sogar nicht es-
sen kann/darf. 

VERRINGERN VON  
LEBENSMITTELABFÄLLEN

Das Verringern von Lebens-
mittelabfällen ist in kleinen ope-
rativen Schritten möglich, zum 
Beispiel mit einem erweiterten An-
gebot von Lebensmitteln besserer 
Qualität. Einsparungen sind auch 
möglich, wenn die Bewohner:innen 
ihre Mahlzeiten erst kurz vorm Es-
sen bestellen. Forschungen zeigen, 
dass Menschen in diesem Fall ge-
nau das bestellen werden, wozu sie, 
in Bezug auf Geschmack und Porti-
onsgrößen, gerade Lust haben. Das 
Einrichten von genauen Bestands-
listen und ihre Aktualisierung kann 
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dazu beitragen, den Überblick über 
den nötigen Lagerbestand zu op-
timieren. Zu guter Letzt kann man 
mit gut überlegten Portionsgrößen 
erreichen, dass eine Differenzierung 
von Größen und Mengen den indi-
viduellen Bedürfnissen und Wün-
schen der Bewohner:innen besser 
Rechnung trägt.

Es kann aber auch größeres 
strategisches Umdenken vorge-
nommen werden. Hier sind einige 
Schritte angeführt, die aus den Er-
fahrungen von Beschäftigten in 
der Gastwirtschaft stammen. Wir 
führen hier ein paar Punkte an, wie 
derzeitig die Strategien zur Ver-
minderung von Lebensmittelresten 
aussehen:

• Überdenken von Haltungen und 
Gewohnheiten

• Stärkung von innerem Bewusst-
sein

• Überprüfen von inneren Priori-
täten

• Zusammenarbeit und Kommu-
nikation mit und zwischen allen 
Akteur:innen im Lebensmittel-
bereich

• Definition und Übernahme von 
Verantwortlichkeiten

• Vorhersage und Flexibilität bei 
Portionen

• Regelmäßiges Monitoring

EIN INTERESSANTER 
FALL AUS DEN NIE-

DERLANDEN
Eine niederländische Studie 

bietet einen interessanten Über-
blick über Investitionen in der Er-
nährungspflege von Altenpflege-
einrichtungen:

Die üblichen Ernährungskos-
ten in niederländischen Pflegehei-
men belaufen sich auf €319 Millio-
nen jährlich

Die zusätzlichen Kosten beim 
Verwalten von Bewohner:innen 
von Pflegeheimen, die von Fehler-
nährung gefährdet sind, belaufen 
sich auf €8.000 pro Patient:in und 

€10.000 pro Patient:in mit bereits 
bestehender Fehlernährung

Pflegeheime verbrauchen im 
Durchschnitt €10.600 pro fehler-
nährter Person, um krankheitsbe-
dingte Fehlernährung zu behan-
deln

Die Anwendung von medi-
zinischer Ernährung bei kranken 
oder fehlernährten älteren Men-
schen bedeutet einen Nettovor-
teil zwischen €1,43 und €3,10 pro 
Person. Für jeden Euro, der in die 
Behandlung einer fehlernährten 
Person investiert wird, spart die 
Gesellschaft als Ganzes zwischen 
€1,90 und €4,20 ein.
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MEDIZINISCHE ASPEKTE UND 
RICHTLINIEN

Für ältere Menschen ist das 
Erreichen einer angemessenen Auf-
nahme an Energie und Hauptnähr-
stoffen, wegen einer veränderten 
Magen-Darm-Physiologie, verän-
dertem Hormonspiegel, Metabo-
lismus, verminderter physischer 
Aktivität und einer niedrigeren 
Bioverfügbarkeit von einigen Nähr-
stoffen, eine große Herausforde-
rung. Bei dieser Personengruppe 
wird es auch immer weniger wahr-
scheinlich, dass sie, aufgrund einer 
so genannten „Anorexie des Al-
terns“, die nötigen Mengen an Ener-
gie und Hauptnährstoffen aufneh-
men kann.

Es wird berichtet, dass Fehler-
nährung im Allgemeinen bei älteren 
Personen, die unabhängig (alleine) 
leben, unter 10% liegt. Die Ver-
breitung von Fehlernährung steigt 
jedoch im Umfeld der Akutpfle-
ge und in Reha-Kliniken auf mehr 
als 60% bei älteren Personen an. 
Fehlernährung ist mit einem ver-
größerten Risiko für (physische/
psychische) Schwäche, Sarkopenie, 
Stürze, Abhängigkeit bei Aktivitä-
ten des Alltages, Krankenhausein-
weisungen und längeren Aufenthal-
ten, mit schlechter Wundheilung 
und mehr Komplikationen, erhöh-
ter Sterblichkeit und schlechter Le-
bensqualität verbunden. Daher ist 

es wichtig, den Ernährungsstatus 
von Älteren im Altenpflegeumfeld 
zu bewerten, zu erhalten und - falls 
notwendig - zu korrigieren.

ERNÄHRUNGSSCREENING, -BE-
WERTUNG UND -PLANUNG

Die Globale Führungskräftein-
itiative über Fehlernährung (Global 
Leadership Initiative on Malnutriti-
on – GLIM) definiert Fehlernährung 
als subakuten oder chronischen 
Zustand, wo eine Kombination 
von verschiedenen Stufen von 
Unterernährung oder Überernäh-
rung und entzündende Prozesse 
zu Veränderungen der Körperzu-
sammensetzung und verminderter 
Funktion führen. Gemäß den GLIM 
Kriterien kommt es zur Diagnose 
Fehlernährung, wenn mindestens 
ein phänotypisches Kriterium (z.B. 
unbeabsichtigter Gewichtsverlust, 
niedriger Body-Mass-Index oder 
verringerte Muskelmasse) und ein 
ätiologisches Kriterium (z.B. ver-
minderte Aufnahme, Belastung we-
gen Entzündung oder Erkrankung) 
vorhanden sind.

Um ältere Menschen zu iden-
tifizieren, die entweder unter Fehl-
ernährung leiden oder ein Risiko 
dafür haben, empfiehlt GLIM re-
gelmäßige Screenings mit einem 
validierten Tool (siehe Beispiel von 
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MUST im Anhang). Dieses Scree-
ning sollte mindestens alle drei 
Monate bei Bewohner:innen in der 
Langzeitpflege, die in einem sta-
bilen Zustand sind, durchgeführt 
werden. Mindestens einmal jähr-
lich sollten sich Ältere, die zuhau-
se leben, diesem Test unterziehen. 
Hat das Screening Fehlernährung 
konstatiert, soll eine systematische 
Bewertung, individuell angepass-
te Interventionen, Monitoring und 
entsprechende Anpassung der In-
terventionen erfolgen.

Der Zweck von klinischer Er-
nährung bei älteren Menschen ist 
es, eine ausreichende Menge an 
Energie, Eiweiß, Mikronährstoffen 
und Flüssigkeit bereitzustellen, um 
ihre Ernährungsanforderungen zu 
erreichen und somit den Ernäh-
rungsstatus zu erhalten bzw. zu 
verbessern. Ernährungseinschrän-
kungen, welche den täglichen Ver-

zehr von Milchprodukten betreffen, 
sind potenziell schädlich und soll-
ten vermieden werden. Optimales 
Körpergewicht ist für eine lang-
fristige Gesundheit wichtig. Trotz-
dem sollte berücksichtigt werden, 
dass bei Älteren ein etwas höherer 
Body-Mass-Index (BMI) förderlich 
wäre. Ein BMI zwischen 23,0 und 
29,9 ist mit einer optimalen Lang-
lebigkeit verbunden. Der Bereich, 
der allgemein als Übergewicht ka-
tegorisiert wird, d.h. 25,0 bis 29,9, ist 
nicht mit unerwünschten Gesund-
heitszuständen verbunden. 

E r n ä h r u n g s m a n a ge m e n t 
muss eine Reihe von Faktoren be-
rücksichtigen, wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen sowie die Wün-
sche und Vorlieben der in Frage 
kommenden Person. Es gehört zu 
einer guten klinischen Praxis, Er-
nährungseinschränkungen bei Äl-
teren freier zu gestalten, damit die 
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Risiken einer Fehlernährung und 
ein damit verbundener Verlust von 
fettfreier Masse und funktionalem 
Rückgang verringert werden kön-
nen.

ERNÄHRUNGSANFORDERUN-
GEN AUF EINEM BLICK

 Die nachstehenden Empfeh-
lungen von Expert:innengremien 
können als Grundlage für einen in-
dividualisierten Ernährungspflege-
plan herangezogen werden. Es ist 
unmöglich und/oder unpraktisch, 
die Ernährungsanforderungen für 
jede:n Einzelne:n zu definieren. Ihre 
Übertragung in individualisierte Es-
senspläne verlangt eine enge Zu-
sammenarbeit, sowohl innerhalb 
des multidisziplinären medizini-
schen Ernährungsteams, wie auch 
innerhalb der breiteren Organisati-
on des Pflegeheimes (siehe Kapitel 
über Rollen und Verantwortlichkei-
ten). Der Richtwert für Energieauf-
nahme bei älteren Menschen liegt 
bei täglich 30 kcal pro kg Körperge-
wicht. Dieser Wert sollte individuell 
an den Ernährungsstatus, Umfang 
der physischen Aktivität, Krank-
heitszustand und an die Verträg-
lichkeit angepasst werden. 

 Der Richtwert für Protein-
aufnahme bei älteren Menschen 
liegt bei täglich 1 kcal pro kg Kör-
pergewicht. Dieser Wert sollte in-
dividuell an den Ernährungsstatus, 
Umfang der physischen Aktivität, 
Krankheitszustand und an die Ver-
träglichkeit angepasst werden. 

Höhere tägliche Mengen wurden 
von mehreren Expert:innengrup-
pen für gesunde ältere Menschen 
empfohlen. Im Fall von Krankhei-
ten kann der Proteinbedarf noch 
mehr ansteigen, zum Beispiel we-
gen Entzündungen (auch Entzün-
dungsreaktionen), Infektionen oder 
Wunden. Es erweist sich jedoch oft 
als schwierig, das Ausmaß einzu-
schätzen. Über den Proteinbedarf 
schwacher oder kranker älterer 
Menschen ist noch wenig bekannt. 
Wissenschaftliche Beweise (Inter-
ventionsstudien) sind zurzeit noch 
nicht ausreichend, um daraus kon-
krete Zahlen ableiten zu können. 
Tägliche Proteinmengen zwischen 
1,2 und 1,5 g pro kg Körpergewicht 
wurden für Ältere mit akuten oder 
chronischen Krankheiten vorge-
schlagen; bis zu täglichen 2,0 g pro 
kg Körpergewicht bei schweren 
Erkrankungen, Verletzungen oder 
Fehlernährung.

 Eine tägliche Menge von 25 g 
Faserstoffen wird als ausreichend 
angesehen, um eine normale Funk-
tion des Stuhlgangs bei Erwachse-
nen aller Altersstufen sicherzustel-
len. Dieser Richtwert gilt auch für 
ältere Menschen. Folglich ist die 
Berücksichtigung dieser Empfeh-
lung bei der Menüauswahl wichtig, 
um eine normale Darmfunktion zu 
fördern. Bei enteraler Ernährung 
sollten Produkte mit Faserstoffen 
routinemäßig eingesetzt werden, 
außer die Darmfunktion ist beein-
trächtigt. 
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Mikronährstoffe sollten (au-
ßer bei sehr spezifischen Mängeln) 
gemäß den geltenden nationalen 
Empfehlungen für gesunde ältere 
Menschen zugeführt werden. Eine 
angemessene Aufnahme von Mi-
kronährstoffen ist wesentlich, um 
die Knochen- und Muskelmasse-
funktion zu erhalten und, um den 
Auswirkungen, die der Alterungs-
prozess auf das Immunsystem hat, 
entgegenzuwirken. Es wird ange-
nommen, dass das Vorbeugen bzw. 
die Behandlung von Fehlernährung 
eine wichtige Maßnahme zur Ver-
minderung von Komplikationen bei 
potenziellen Infektionen darstel-
len. Folglich empfiehlt eine neuer-
liche ESPEN Expert:innenmeinung 
die Anwendung von Nahrungs-
ergänzungsmitteln, um eine ange-
messene tägliche Zufuhr von allen 
Vitaminen und Mineralstoffen für 
Risikogruppen – insbesondere in 
der COVID-19 Pandemie - sicherzu-
stellen.

In einer kürzlich erschiene-
nen Publikation über Nährstoffe 
zur Unterstützung eines gut funk-
tionierenden Immunsystems in der 
Allgemeinbevölkerung wurden zu-
sätzlich täglich ≥200 mg Vitamin C 
empfohlen. Laut dem Linus Pauling 
Institut ist eine Aufnahme von täg-
lich mindestens 400 mg Vitamin C 
besonders für ältere Menschen mit 
altersbedingten chronischen Er-
krankungen wichtig. Diese Mengen 
sind immer noch gut innerhalb der 
Aufnahmemenge, die von der EFSA 

als sicher eingestuft wird.

Auf Grundlage von Beweisen 
über den Kompensierungseffekt 
von Vitamin E bei altersbeding-
ten Auswirkungen auf das Immun-
system, wurde empfohlen, dass 
Mengen von sogar täglichen 200 
mg Vitamin E nötig seien, um eine 
optimale Immunfunktion bei Älte-
ren sicherzustellen. Obwohl dieser 
Wert wesentlich über den derzei-
tigen Empfehlungen liegt, befindet 
er sich immer noch gut unterhalb 
der Höchstgrenze (1.000 mg täg-
lich) und kann als sicher eingestuft 
werden.

ERHALT VON MUSKEL- UND 
KNOCHENMASSE, PRÄVENTION 
VON OSTEOPOROSE, SARKOPE-

NIE UND SCHWÄCHE

Bei Älteren passiert Gewichts-
abnahme oftmals zum Schaden 
von Muskelmasse, die mit einer 
Beeinträchtigung der physischen 
Funktionen einhergeht. Inaktivi-
tät von Muskeln sowie Zeiten von 
Bettruhe können den Muskel- und 
Kräfteabbau noch verschlimmern. 
Die Europäische Arbeitsgruppe für 
Sarkopenie bei älteren Menschen 
definiert Sarkopenie als eine voran-
schreitende und generalisierte Er-
krankung der Skelettmuskeln, wel-
che einen beschleunigten Verlust 
von Muskelmasse und -funktion als 
Konsequenz mit sich bringt.

Altersbedingte chronische 
niedriggradige Entzündungen kön-
nen bedeutend zur Sarkopenie bei-
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tragen. Unter Berücksichtigung des 
Potenzials zur Aufhebung von Ent-
zündungen, kann eine Nahrungser-
gänzung mit Omega-3 langkettigen 
mehrfach ungesättigten Fettsäu-
ren DHA und EPA dazu beitragen, 
dass ein altersbedingter Muskel-
masseverlust als Teil eines um-
fassenden Managementregimes, 
der Ernährung und Bewegung be-
inhaltet, vermindert wird. Bei den 
meisten Menschen ist eine endo-
gene Synthese von EPA und DHA 
begrenzt. Sie wird durch eine Reihe 
von Faktoren, wie Alter, Geschlecht, 
Genetik und Krankheiten, beein-
flusst. Deshalb ist eine angemesse-
ne Aufnahme von DHA und EPA bei 
älteren Menschen, die öfters unter 
Insulinresistenz leiden oder wegen 
anderer Eigenschaften eine einge-
schränkte endogene Synthese be-
sitzen, besonders wichtig. Mittler-
weile ist es allgemein anerkannt, 
dass eine tägliche Aufnahme von 
250 bis 500 mg von EPA und DHA 
für eine optimale Ernährung be-
nötigt wird. Dieser Wert befindet 
sich immer noch gut innerhalb der 
Spanne, die im Allgemeinen als si-
cher betrachtet wird.

Es ist auch erwiesen, dass eine 
Nahrungsergänzung mit Vitamin D 
eine wohltuende Auswirkung auf 
die Muskelkraft bei Älteren besitzt. 
Zusätzlich ist wichtig, dass man 
starke Knochen behält. Die Inter-
nationale Osteoporose Stiftung 
spricht sich für eine Tagesaufnah-
me von 20 bis 25 μg für Menschen 
im Alter von 60 Jahren oder älter 

aus. Der Verband für Endokrinolo-
gie empfiehlt eine tägliche Aufnah-
me von mindestens 37,5 bis 50 μg 
ergänzendes Vitamin D, um einen 
ausreichenden Vitamin D Serum-
spiegel zu erreichen. Diese Menge 
an Vitamin D ist höher als die meis-
ten zurzeit empfohlenen Tagess-
mengen (z.B. DACH für Menschen 
über 65 liegt täglich bei 20 μg). Das 
ist, laut EFSA, noch immer gut in-
nerhalb der sicheren Spanne. Die 
Internationale Osteoporosevereini-
gung empfiehlt - zusätzlich zu Vita-
min D - eine Aufnahme von täglich 
1.200 mg Calcium.

Es ist wichtig, dass ältere Men-
schen mit Fehlernährung, oder bei 
denen ein Risiko zur Fehlernährung 
besteht, dazu angeregt werden, 
körperlich aktiv zu sein und Sport 
zu betreiben, damit sie ihre Muskel-
masse und -funktion erhalten und/
oder verbessern. Es ist sicher obli-
gat zu erwähnen, dass im Vorfeld 
der Gesundheitszustand der Per-
son bewertet werden muss (Aus-
schluss von Kontraindikationen). 
Danach werden die angemessene 
Trainingsart, Intensität und An-
fangsstufe bestimmt.

ESSENSPLÄNE

Um die geforderten Aufnah-
men zu erreichen, ist es wichtig, 
eine Diät mit einer hohen Dichte an 
Nährstoffen vorzubereiten. Wirt-
schaftliche Umstände werden oft 
als Hindernisse für eine solche Diät 
gesehen. Lebensmittel, die reich an 
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Mikronährstoffen sind, sind öfters 
teurer als energiedichte Optionen 
(Anzahl der Kalorien pro Gewicht). 
Milch und Milchprodukte sind gute 
Quellen von Calcium und Eiweiß. 
Sie sind, genauso wie Bohnen und 
Eier, hochwertige Lebensmittel, die 
zu angemessenen Preisen zur Ver-
fügung stehen. Des Weiteren stel-
len frische Orangen oder Karotten, 
aber auch Konserven- bzw.  tiefge-
kühltes Gemüse, wie zum Beispiel 
Tomaten oder Erbsen, preislich mä-
ßige und an Nährstoffen reiche Zu-
sätze zur Ernährung dar.

Idealerweise sollte man die 
Aufnahme von Nährstoffen über 
den Verzehr einer gut ausgewo-
genen und abwechslungsreichen 
Ernährung erzielen. Dies stellt be-
reits für die Allgemeinbevölkerung 
eine Herausforderung dar. Für die 
Älteren ist es noch schwieriger, die 
nötigen Mengen an Energie und 
Mikronährstoffen aufzunehmen. 

Das kann zu einer so genannten 
Anorexie im Alter führen. Eine be-
friedigende Menge an spezifischen 
Nährstoffen, wie Vitamin D oder 
langkettige Omega-3 mehrfach ge-
sättigte Fettsäuren, können allei-
ne mittels Ernährung von älteren 
Menschen kaum aufgenommen 
werden. Somit ist eine angerei-
cherte Nahrung mit Ergänzungs-
mitteln eine effektive Art, um eine 
angemessene Aufnahme von Mik-
ronährstoffen zu erzielen. Sie sind 
zugleich eine sichere und kosten-
günstige Art der Verbesserung des 
Ernährungsstatus bei Älteren.

LEBENSMITTELMODIFIKATION 
UND ORALE NAHRUNGSER-

GÄNZUNGSMITTEL

Ältere Menschen mit Fehl-
ernährung oder die ein Risiko für 
Fehlernährung haben, sollten ange-
reicherte Nahrung und zusätzliche 
kleine Happen oder Fingerfood zu 
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sich nehmen, um die notwendige 
Nahrungsaufnahme zu unterstüt-
zen. Anreicherung oder Zusätze zur 
Nahrung können die Energie- oder 
Proteindichte von Mahlzeiten und 
Getränken erhöhen. Zum Beispiel 
eignen sich Öle, Sahne, Butter und 
Eier, oder spezifische Nahrungs-
präparate - wie Maltodextrin oder 
Proteinpulver -  sehr gut dafür. Dies 
ermöglicht eine erhöhte Aufnahme 
von ähnlichen Mengen an Lebens-
mitteln.

Die Ernährungsexpert:innen 
und andere Fachkräfte im Gesund-
heitswesen wenden traditionell 
eine Reihe von Ernährungsstra-
tegien an, um die Energie- und 
Nährstoffaufnahme bei Älteren zu 
verbessern. Diese beinhalten die 
Anwendung von kleinen Snacks 
oder Fingerfood zwischen den 
Hauptmahlzeiten, besonders für 
Menschen, die Schwierigkeiten bei 
der Benutzung von Essbesteck oder 
beim Sitzen am Tisch haben.

Älteren Personen mit Fehl-
ernährung oder chronisch erkrank-
te Personen, die zu Fehlernährung 
neigen, sollten bei Krankenhaus-
aufenthalten orale Nahrungser-
gänzungsmittel (ONS) angeboten 
werden. Diese Mittel sind nützlich, 
wenn Ernährungsberatung und an-
gereicherte Nahrung nicht ausrei-
chen, um die tägliche Aufnahme zu 
erhöhen oder um Ernährungsziele 
zu erreichen. In solchen Fällen soll-
te der ONS mindestens 400 kcal 

pro Tag liefern, darin enthalten 30 
g oder mehr Eiweiß (pro Tag). Typ, 
Geschmack, Textur und Zeit des 
Verzehrs sind an den Geschmack 
und die Fähigkeiten der Nahrungs-
aufnahme der Person anzupassen. 
ONS sollten mindestens für die 
Dauer eines Monats der Nahrung 
hinzugefügt und, bei weiterer Ver-
abreichung, monatlich evaluiert 
werden. 

Für Menschen mit Anzeichen 
einer oropharyngealen Dysphagie 
bzw. Schluckproblemen könnten – 
gemäß einer Internationalen Initia-
tive für Normung und Dysphagieer-
nährung (International Dysphagia 
Diet Standardisation Initiative 
- IDDSI) – folgende Maßnahmen 
wirksam sein: In ihrer Textur ange-
passte, angereicherte Lebensmit-
tel zur Unterstützung einer ange-
messenen Nahrungsaufnahme. Die 
IDDSI hat dazu viele Menüvarian-
ten für texturangepasste Nahrung 
vorgestellt und empfohlen.

Das „Essen auf Rädern“ für Äl-
tere, die Zuhause leben und Fehl-
ernährung aufweisen bzw. davon 
betroffen sein könnten, sollte ener-
giedicht sein und/oder zusätzliche 
Mahlzeiten beinhalten, um eine an-
gemessene Aufnahme aller wichti-
gen Lebensmittel zu unterstützen.
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Intervention Empfehlung

Energie
Ca. 30 kcal pro kg Körpergewicht pro Tag, angepasst an 
den individuellen Ernährungsstatus, Ausmaß der physi-
schen Aktivität, Krankheitsstatus und Toleranz

Protein (Eiweiß)

Allgemein gesunde Menschen ≥1 g pro kg Körpergewicht 
pro Tag 
Ältere Menschen mit akuten oder chronischen Leiden 1,2 
bis 1,5 g pro kg Körpergewicht und pro Tag 
Im Fall von schweren Krankheiten, Verletzungen oder Fehl-
ernährung bis zu 2 g pro kg Körpergewicht pro Tag

Ballaststoffe Tägliche Mengen von 25 g werden als ausreichend einge-
stuft

Vitamine  
und Mineralstoffe

Sicherstellen, dass angemessene Mengen aufgenommen 
werden, vorrangig über eine ausgewogene, nährstoffreiche 
Ernährung, bei Bedarf über ONS oder Ergänzungsmittel

Vitamin C Gesunde ältere Menschen brauchen eine tägliche Aufnah-
me von mindestens 200 mg pro Tag

Vitamin D

Tägliche Aufnahme von 20 bis 25 μg pro Tag 
50 μg pro Tag sollte ausreichen, um einen angemessenen 
Stand zu erreichen, falls der Vitamin D Serumspiegel nied-
rig ist

Vitamin E Eine ergänzende Aufnahme von 200 mg pro Tag ist emp-
fehlenswert

Calcium Tägliche Aufnahme von 1.200 mg pro Tag

DHA und EPA Tägliche Aufnahme von bis zu 500 mg pro Tag

Bewegung Tägliche Bewegung gemäß dem individuellen gesundheit-
lichen Zustand und körperlicher Leistungsfähigkeit

EMPFEHLUNGEN AUF EINEN BLICK
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EIN INTERESSANTER FALL  
AUS DEUTSCHLAND

Vor drei Jahren zog eine 80-jährige Frau ins Pflege-

heim. Zehn Jahre zuvor wurde bei ihr Zuckerkrankheit 

diagnostiziert. Sie schaffte es aber, ihren Zustand über 

ihre Ernährung zu kontrollieren. Aber nach einigen Mo-

naten bekam sie Schluckprobleme. Daraufhin wurde 

eine texturangepasste Ernährung verschrieben. Sie ver-

lor zehn Kilo an Körpergewicht, und es wurde Fehlernäh-

rung diagnostiziert. Die Mitarbeiter:innen änderten dar-

aufhin den Ernährungsplan und entschlossen sich, ihr 

über den Tag angereicherte Nahrung und kleine Mahl-

zeiten in der angemessenen Textur anzubieten, um eine 

ausreichende Nahrungsaufnahme zu unterstützen. Des 

Weiteren wurden ihr 2 ONS mit 400 kcal und 30 g Prote-

in täglich verschrieben. Typ, Textur, Geschmack und Zeit 

des Verzehrs wurden an den Bedarf der Dame angepasst. 

Nach einem Monat täglicher Bewertung der Einhaltung 

der ONS Aufnahme, schaffte sie es, ein Kilogramm zuzu-

nehmen. Eine Fortsetzung mit der angereicherten Nah-

rung, zusätzliche kleine Happen und ONS wurden verein-

bart. Eine monatliche Überprüfung des Protokolls über 

die Behandlung von Fehlernährung wurde festgelegt.
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ERNÄHRUNGSTHERAPIE  
IN DER PALLIATIVPFLEGE

Ernährung in der Altenpflege 
bekommt noch eine zusätzliche Di-
mension, wenn es um die palliative 
Phase geht. Es ist schwierig, den 
exakt richtigen Beginn der letzten 
Lebensphase zu bestimmen, in der 
Ernährungspflege von ihrer unter-
stützenden Funktion zu einer lin-
dernden Funktion übergeht. Es 
kann sein, dass Nahrung ihre klini-
sche Funktion verliert, und somit 
können sich die Ernährungsrichtli-
nien ändern.

Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) definiert Palliativpflege 
als einen Ansatz, der die Lebensqua-
lität von Patient:innen und deren 
Familien, die sich mit Problemen, 
verbunden mit lebensbedrohlichen 
Krankheiten befassen, verbessert. 
Erreicht wird dies mithilfe von Prä-
ventiv- und schmerzlindernden 
Maßnahmen, durch frühe Identifi-
kation sowie einwandfreie Bewer-
tung und Behandlung von Schmer-
zen physischer, psychosozialer und 
spiritueller Natur. Es ist ein lebens-
bejahender Ansatz mit dem Zweck, 
eine optimale Lebensqualität bis 
zum Lebensende zu fördern und zu 
erhalten. In der Palliativpflege wird 
das Sterben als normaler Prozess 
gesehen, der nicht beschleunigt 
werden soll, aber auch nicht behin-
dert oder verlängert.

VERSCHIEDENE ANSICHTEN, 
VERSCHIEDENE MEINUNGEN

Besonders in der geriatrischen 
Medizin erhalten Menschen mit 
neurologischen und Herzerkran-
kungen, Lungen- oder Nierenprob-
lemen oder bei anderen Zuständen 
Palliativpflege. Aber was bedeutet 
das? Zahlreiche Zustände sind le-
bensbeschränkend und es ist klar, 
dass das Ende naht. Die Frage ist, 
wann wird dieses Ende zur Realität. 
Und folglich, wann ist eine spezi-
fische Ernährungsintervention re-
levant? Was sind die Ziele, und wo 
liegen die Bedürfnisse? Soll Essen 
bis zum Ende verabreicht werden, 
oder nicht? Daher ist es am wich-
tigsten, selbstkritisch zu sein und 
über Ernährungspflege in der Pallia-
tivphase immer wieder zu reflektie-
ren. Obwohl es hierzu unterschied-
liche Meinungen gibt, liegt es auf 
der Hand, dass diesem Thema mehr 
Aufmerksamkeit gewidmet werden 
muss.

WOHLBEFINDEN ALS  
PALLIATIVE ZIELSETZUNG

Besonders in der Endphase 
des Lebens kann eine angemesse-
ne Ernährung zur Linderung und 
Lebensqualität beitragen. Ernäh-
rungsempfehlungen in der termi-
nalen Phase unterscheiden sich 
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wesentlich von den Empfehlungen, 
die auf frühere Lebensphasen zu-
treffen. Ernährung als lebenserhal-
tende und therapieunterstützende 
Intervention verliert ihre Bedeu-
tung. Ernährungsinterventionen in 
der Sterbephase verlangen einen 
behutsamen und individuellen An-
satz. Das Ziel wechselt vom Erhalt 
des Ernährungsstatus und Funk-
tionsfähigkeit zu Behaglichkeit und 
Wohlbefinden. 

In der letzten Lebensphase 
sollte man die Menschen dabei 
unterstützen, dass sie essen und 
trinken, solange sie dazu fähig und 
willig sind. Wenn sie sukzessive be-
ginnen, weniger zu essen und zu 
trinken, kann es für die Angehöri-
gen der Person schwierig werden, 
dies zu akzeptieren. Umfassende 
Kommunikation zwischen den Mit-
arbeiter:innen und Angehörigen, 
sowie auch psychosoziale Unter-
stützung für die sterbende Person 
und ihre Angehörigen sind von ent-
scheidender Bedeutung. In dieser 
Phase könnte es sein, dass Unter-
stützung mit Ernährung keine Vor-
teile mehr bringt, weil die Person 
oft keinen Hunger oder Durst ver-
spürt. Somit werden Nährstoffe 
nicht so verdaut, wie in vorheri-
gen Lebensphasen. Künstliche Er-
nährung wird nicht empfohlen und 
künstliche Hydration nur in Aus-
nahmefällen. Auf der anderen Seite 
treten bei sterbenden Personen oft 
Symptome von Unbehagen auf, wie 

ein trockener Mund, Übelkeit und 
geminderter Geschmackssinn. In 
diesen Fällen kann man eine Linde-
rung mit Pflegemaßnahmen errei-
chen, wie Lippen- und Mundpflege.

Oberstes Ziel bei der Umset-
zung von Nahrungsinterventionen 
in der Palliativpflege sollte der Er-
halt des Wohlbefindens sein. Res-
pekt ist hier von höchster Bedeu-
tung sowie auch Verständnis über 
die Tatsache, dass heilende und 
palliative Ernährungspflege mit 
einer sich verändernden Balance - 
abhängig von Status, Bedingungen, 
Bedarfslage und Anforderungen - 
Hand in Hand gehen.

WAS TUN, WENN NICHTS MEHR 
GEMACHT WERDEN KANN?

Der wertvolle Balanceakt der 
Ernährungsversorgung in der Pal-
liativphase sollte das ambitionierte 
Ziel verfolgen, das Wohlbefinden zu 
erhalten. Aber was kann man tun, 
wenn nichts mehr gemacht wer-
den kann? Ernährungsexpert:innen 
können sich, als Teil eines multi-
disziplinären Teams, auf folgende 
Tipps stützen:

• Erhalt des individuellen Er-
nährungsstatus: Das Ziel sollte 
nicht sein, einen perfekten Er-
nährungsstatus oder ausge-
rechneten Bedarf zu erreichen, 
sondern die Bedürfnisse und 
Wünsche der Betroffenen zu 
befriedigen
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• Erhalt der individuellen und 
subjektiven Lebensqualität: 
Kommunikation zwischen der 
sterbenden Person, den Mitar-
beiter:innen und Angehörigen 
ist ausschlaggebend beim Wis-
sen und Verstehen ihrer Bedürf-
nisse. Förderung von offener 
Kommunikation zwischen allen 
Beteiligten. Aktivitäten und 
Interventionen verlangen Pla-
nung und Kommunikation

• Respekt der Autonomie: Das 
Recht auf Autonomie jedes 
Menschen sollte sichergestellt 
und respektiert werden.  Er-
nährungsinterventionen in der 
Palliativphase sollen geplant 
und persönliche Vorlieben, was 
Wünsche nach Essen und Trin-
ken angeht, erfüllt werden. 
Währenddessen werden die 
leidvollen Symptome, die die 
Nahrungs- und Getränkeauf-
nahme beeinflussen, behandelt

• Verlassen auf Ernährungsfach-
wissen: Vorsicht vor Diäten, die 
weder mit Beweisen belegt sind 
noch zur Lebensqualität beitra-
gen

• Vorbeugen und Therapie von 
Dekubitus: Fehlernährung hat 
einen negativen Einfluss auf 
die Lebensqualität. Es ist wich-
tig, diese zu behandeln. Ernäh-
rungsziele, wie optimaler Blut-

zucker, Cholesterin oder andere 
Verdauungsparameter stehen 
nicht mehr im Fokus 

• Beratung und Unterstützung: 
Ein multidisziplinäres palliati-
ves Pflegeteam kann Alterna-
tiven zur Erfüllung von Ernäh-
rungsbedürfnissen empfehlen, 
wie zum Beispiel Behandlung 
von Übelkeit, Appetitverlust, 
Verdauungsprobleme oder Kau- 
und Schluckschwierigkeiten

• Beginn und Ende von Ernährung: 
Immer Ernährungsexpertise 
einholen. Beraten Sie sich bei 
individuellen Entscheidungen 
über den Beginn, die Anpassung 
oder Beendigung der enteralen 
oder parenteralen Ernährung

• Flexibilität: Es ist wichtig, dass 
man eine offene Haltung gegen-
über spezifischen Bedürfnissen 
aufweist und die Entwicklung 
von „adäquaten“ Antworten 
unterstützt

• Ausbildung und Training: Er-
nährungsfachwissen ist  Ge-
genstand von ständigen 
Veränderungen und neuen Er-
kenntnissen. Ernährung im pal-
liativen Kontext sollte Teil einer 
professionellen Ausbildung sein
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ROLLEN UND VERANTWORTLICHKEITEN

Das Management der Ernäh-
rungsversorgung in der Altenpfle-
ge ist eine große Herausforderung. 
Der Weg von Fehlernährung zu aus-
gewogener Ernährung ist lang und 
holprig, und viele Menschen sind 
daran beteiligt. Der erste Schritt ist 
die Entwicklung einer Strategie in 
Richtung ausgewogener Ernährung. 
Ein zweites wichtiges Element ist 
die Identifizierung und Umsetzung 
von Rollen und Verantwortlichkei-
ten, um in der Lage zu sein, eine 
Strategie zu entwickeln und diese 
umzusetzen. Ausgewogene Ernäh-
rung in der Altenpflege ist eine mul-
tidisziplinäre Übung, die nur erfolg-
reich sein kann, wenn die Theorie 
gut in die Praxis übernommen wird. 
Zu diesem Zweck ist es wichtig, die 
Prozesse und Schnittpunkte inner-
halb der täglichen Arbeit, bei der 
Zusammenarbeit und in der Kom-
munikation klar zu definieren.

WER MACHT WAS?

Ausgewogene Ernährung ist 
nicht nur eine Sache für Küchenpro-
fis. Das Hinzuziehen einer Person 
als Diätolog:in reicht nicht aus, das 
Team multidisziplinär nennen zu 
dürfen.  Die Anzahl der Akteur:in-
nen geht weit über diese beiden ge-
nannten,  „üblichen Verdächtigen“, 
hinaus:

HEIMLEITUNG

Heimleitungen von Altenpfle-
geeinrichtungen sind in erster Linie 

dafür verantwortlich, eine gemein-
same, verständliche und akzeptable 
Kultur zu schaffen. Sie sehen Ernäh-
rung als eine gute Investition an. 
Ihr Hauptaugenmerk liegt auf den 
positiven Auswirkungen, die ausge-
wogene Ernährung auf die Gesund-
heit und das Wohlbefinden ihrer 
Bewohner:innen hat. Die Heimlei-
tung stellt sicher, dass alle Funktio-
nen, die sich mit Ernährungspflege 
befassen, ein unterstützendes Um-
feld vorfinden: Pflegedienstleitung, 
Personal- und Ausbildungsleitung, 
Gebäudemanagement und Quali-
tätsmanagement. Die Führung soll-
te Ernährungspflege als multidiszi-
plinär erkennen und dafür sorgen, 
dass dementsprechende Prozesse 
aufgesetzt und kommuniziert wer-
den.

KÜCHE UND DEREN PERSONAL

Die Küchenleiter:innen und 
das Küchenpersonal sind dafür ver-
antwortlich, dass die Gesamtaus-
wahl der Mahlzeiten und Getränke 
den Bedürfnissen und Anforderun-
gen der Bewohner:innen entspre-
chen. Aus diesem Grund wird Fach-
wissen in Ernährung für Ältere und 
ihre speziellen Ernährungsanforde-
rungen gefördert. Natürlich muss 
das Essen gut schmecken, ansehn-
lich aussehen und geschmackvoll 
serviert werden. Das Küchenperso-
nal ist ein entscheidendes Element 
in der Ernährungskette, das bei der 
Ernährungsplanung, Produktion 
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und Lieferung berücksichtigt wer-
den muss. Es spielt eine wesent-
liche Rolle bei der Umsetzung der 
sich ständig ändernden Bedürfnis-
se, Anforderungen und Ansprüche 
in praktische und mögliche Ernäh-
rungsprodukte und muss deshalb  
kreativ und flexibel sein. 

(EXTERNE)  
VERSORGER:INNEN

Es ist eigentlich unwesentlich, 
ob die Mahlzeiten einer Einrichtung 
von internen oder externen Ver-
sorger:innen abgedeckt werden. 
Wichtig ist dabei nur, dass der zu-
grundeliegende Leistungsvertrag 
klare und unmissverständliche De-
finitionen von Leistungen und Ver-
antwortlichkeiten beinhaltet. Der/
die Versorger:in ist Partner:in in der 
Ernährungspflege und nicht bloß 
Essenslieferant:in. Auch hier ist 
die Kommunikation zwischen der/
dem Versorger:in, der Heimleitung 
und dem Ernährungspersonal von 
höchster Wichtigkeit.

DIÄTOLOG:IN

Als Experte für Ernährungs-
bedürfnisse und -möglichkeiten, ist 
die/der Diätolog:in das Bindeglied 
zwischen den Bewohner:innen und 
der Küche. Als Koordinator:in über 
ein multidisziplinäres Team sind 
die Aufgaben sehr vielfältig: Sie 
reichen von der Entwicklung und 
Evaluierung von Ernährungsproto-
kollen bis hin zur Absicherung einer 
angemessenen Lieferung und dem 

Verzehr. Die Teilnahme an interdis-
ziplinären Fallbesprechungen sowie 
die Entwicklung von Trainingskur-
sen für Pflege- und Küchenpersonal 
gehören ebenso zu den Verpflich-
tungen der/des Diätolog:in. Mehre-
re Jahre professioneller Erfahrung 
sind notwendig, um dieser Verant-
wortung gerecht zu werden.

In einigen Ländern gibt es 
Diätolog:innen für Lebensmittel-
dienstleistungen. Sie sind auch für 
die Alten- und Pflegeheime in einer 
Gemeinde verantwortlich. In diesen 
Einrichtungen sind sie auch, zum 
Beispiel für das gesamte Küchen-
personal, die Qualität der Mahlzei-
ten (Nährwert, Geschmack, Quali-
tät der Produkte, Diäten usw.)  und 
für die wirtschaftlichen Aspekte, 
wie Beschaffung, Budget, Ausstat-
tung und Transport, zuständig.

PFLEGEFACHKRAFT

Weil sie üblicherweise täglich 
in Kontakt mit den Bewohner:in-
nen stehen, sind die Krankenpfle-
ge- und Pflegemitarbeiter:innen in 
einer idealen Position, um die Rolle 
der Informationsvermittler:innen 
auszuüben und auf veränderte Be-
dürfnisse und Anforderungen hin-
zuweisen und einzugehen. Abhän-
gend von ihren Qualifikationen ist 
das Krankenpflegepersonal für re-
gelmäßiges Screening, Bewertung, 
Planung, Umsetzung und Evaluie-
rung von Krankenpflege, die eine 
Vielzahl von Ernährungsaspekten 
beinhaltet, verantwortlich. Eine 
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enge Zusammenarbeit mit Ernäh-
rungsexpert:innen und anderen 
Mitgliedern des multidisziplinären 
Teams, sowie die richtige Anwen-
dung von Ernährungsverfahren und 
-protokollen sind von größter Be-
deutung. Pflegefachkräfte müssen 
alle Verfahren und Protokolle rich-
tig umsetzen. Daraus ergibt sich ein 
Bedarf an regelmäßigen Weiterbil-
dungen zu verschiedenen Aspekten 
von Fehlernährung.

THERAPEUT:IN

Sprech- und Sprachthera-
peut:innen, Physiotherapeut:innen, 
Logopäd:innen und weitere Thera-
peut:innen spielen eine wichtige 
Rolle. Sie können in multidisziplinä-
ren Teams zum tieferen Verständ-
nis beitragen und beratend tätig 
sein. Da auch sie sich regelmäßig 
mit den Bewohner:innen auseinan-
dersetzen,  bringen sie einen, durch 
ihre Disziplin geschärften Blick mit, 
wie verminderte Aufnahmekapazi-
tät und Fehlernährung entstehen 
können. 

ARZT/ÄRZTIN

Medizinisches Personal, wie 
die/der Allgemeinmediziner:in oder 
Gerontolog:in sollten regelmäßig 
Prüfprotokolle für Fehlernährung 
anwenden und das multidiszipli-
näre Team der Einrichtung über 
veränderte Umstände und zugrun-
deliegende Zustände der Bewoh-
ner:innen informieren. 

„ESSENSAUSSCHUSS“

In einigen Organisationen gibt 
es Essensausschüsse oder Refe-
renzgruppen, die die Wünsche und 
Anforderungen der Bewohner:in-
nen vertreten. Diese Gruppen dis-
kutieren und entwickeln, zusam-
men mit dem multidisziplinären 
Ernährungspersonal, spezifische 
Menüs und Ernährungselemente, 
die den Erwartungen und Wün-
schen der Menschen entgegen-
kommen.

BEWOHNER:INNEN

Die/der Bewohner:in ist selbst 
auch Teil des Ernährungsprozesses. 
Soweit wie möglich, ist sie/er über 
ihren/seinen Status und die Mög-
lichkeiten und Risiken, die mit Er-
nährung und den geplanten Aktivi-
täten verbunden sind, informiert.

 FAMILIE, FREUND:INNEN, PFLE-
GENDE ANGEHÖRIGE, SOZIAL-
ARBEITER:INNEN UND EHREN-

AMTLICHE

Alle anderen Personen haben 
eigene Rollen und Verantwortlich-
keiten. Sie sind eine zusätzliche In-
formationsquelle und können über 
Status, Gefühle, Anforderungen 
und Bedürfnisse der Heimbewoh-
ner:innen offen mit den Mitarbei-
ter:innen der Einrichtung kommu-
nizieren. 



45

EUROPÄISCHES NETZWERK ALTERN 

EIN INTERESSANTER FALL  
AUS DEUTSCHLAND

Ein multidisziplinäres Team in einer Pflegeeinrich-

tung diskutierte den Bedarf für ein spezielles hochkalori-

sches Getränk für einen Bewohner, der Fehlernährung auf-

wies. Der Koch teilte als Teammitglied diese Information 

mit seinen Küchenmitarbeiter:innen mittels einer Notiz 

an der Anschlagtafel in der Küche. Innerhalb der nächsten 

Tage bereiteten die Mitarbeiter:innen dieses Getränk vor. 

Doch während des nächsten Teamtreffens beklagte sich 

eine Krankenschwester, dass man auf das hochkalorische 

Getränk des Bewohners vergessen habe. Was war gesche-

hen? Das Küchenpersonal beschriftete das Getränk mit ei-

nem kücheninternen Kürzel und brachte es in den Wohn-

bereich. Das Servierpersonal erkannte das Spezialgetränk 

nicht und gab es an jemand anderen weiter. Glücklicher-

weise entdeckte das Personal nach der Teambesprechung 

den Grund für den Fehler, und von nun an wurden alle spe-

ziellen Getränke nicht nur mit dem Namen des Bewohners, 

sondern auch mit ihrem genauen Inhalt gekennzeichnet.



ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

BMI  Body-Mass-Index

DACH  Deutschland-Österreich-Schweiz

DHA  Docosahexaensäure (langkettige Omega-3 mehrfachungesättigte  
  Fettsäure)

EAN   Europäisches Netzwerk Altern

EFSA  Europäische Behörde für Lebensmittelsicherheit 

EPA  Eicosapentaensäure (langkettige Omega-3 mehrfachungesättigte  
  Fettsäure)

ESPEN  Europäische Gesellschaft für Klinische Ernährung und    
  Metabolismus

GLIM  Globale Führungskräfteinitiative über Fehlernährung

GP   Hausarzt/Hausärztin

FAO  Ernährungs- und Landwirtschaftsorganisation der Vereinten   
  Nationen

ONS  Orale Nahrungsergänzungsmittel

IDDSI  Internationale Initiative für Normung von Dysphagieernährung

WHO  Weltgesundheitsorganisation
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