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Empfehlungen für die Ernährung des älteren Menschen in der Langzeitpflege
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Um den Ernährungszu-
stand von Menschen, die in 
Langzeitpflegeheimen woh-
nen, zu verbessern bzw. zu 
erhalten, wurden in einer 
Konsensuskonferenz Leitli-
nien erarbeitet. Diese Emp-
fehlungen stehen den ent-
sprechenden Institutionen 
zur Verfügung und sollen 
für diese verpflichtend sein. 
Die Ergebnisse sind unter 
der Schirmherrschaft der 
Arbeitsgemeinschaft für 
Klinische Ernährung (AKE) 
in Kooperation mit der Ös-
terreichischen Gesellschaft 
für Geriatrie und Geronto-
logie (ÖGGG) und dem Ver-
band der Diaetologen Ös-
terreichs erstellt worden.

Zu den Kernforderungen 
des Konsensusstatements zählt, dass alle 
Personen, die in eine Pflegeeinrichtung 
stationär aufgenommen werden, bei der 
Aufnahme durch Pflegepersonen einem 
standardisierten Ernährungs-Screening 
unterzogen werden müssen. Bei Bewoh-
nern mit kognitiven oder kommunikati-
ven Defiziten ist das betreuende Umfeld in 
die Erhebungsphase einzubinden. 

Besteht der Verdacht eines Defizits, be-
darf es zur weiteren Diagnose eines Assess-
ments, das die Beeinträchtigungen, die zu 
Malnutrition führen können, spezifisch er-
fasst. Es bietet den Ansatz für aufzubau-
ende pflegerische und therapeutische 
Maßnahmen, mit dem Ziel eine ausrei-
chende Nahrungs- und Trinkmenge si-
cherzustellen. 

Ziel der Ernährung im Alter ist die Er-
haltung der Lebensqualität. Das bedeutet 
für die meisten Menschen vor allem eine 
unabhängige Lebensführung und den Er-
halt der Alltagskompetenz. Schwerpunkt 
der ernährungsmedizinischen Beratung in 
der Geriatrie stellt die Mangelernährung in 
Kombination mit Multimorbidität dar.

Die Bedeutung der Körpermasse für 
die Prognose nimmt im Alter ab! 

Wer dick oder dünn alt geworden ist, 
sollte daran nichts oder nur mehr wenig 
ändern, weil dieses Körpergewicht offen-
sichtlich die jeweils beste Ausstattung ist!

Ein bedeutender Gewichtsverlust 
wird definiert mit ein bis zwei Prozent Ge-
wichtsverlust in einer Woche, fünf Prozent 
in einem Monat, 7,5 Prozent in drei bzw. 
zehn Prozent in sechs Monaten.

Der Gewichtsverlauf ist ein wesentlicher 
Indikator zur Erkennung eines Ernährungs-
risikos. Ausmaß und Geschwindigkeit der 
Gewichtsveränderung sind von Bedeutung 
(Hinweise auf zu weite Kleidungsstücke 
bzw. abnehmende Kleidergrößen).

Mechanismen einer verminderten 
Nahrungsaufnahme beim älteren 
Menschen

■■ Fehlende Kompensation nach Hunger-
phasen

■■ Negative Beziehung zwischen Hunger-
gefühl und Magenentleerung

■■ Verzögerte Magenentleerung
■■ Vermehrte Antrumfläche postprandial
■■ Negative Beziehung zwischen Antrum-

fläche und oraler Energieaufnahme

■■ Erhöhte basale und 
postprandiale CCK-Spiegel 

Physiologische Begünstigung 
der Malnutrition, insbeson-
dere in Kombination mit an-
deren Faktoren!

Der Energiebedarf sinkt 
zwischen dem 30. und 55. Le-
bensjahr um fünf Prozent pro 
Jahrzehnt. Zwischen dem 55. 
und 75. Lebensjahr nimmt er 
um acht Prozent ab, danach 
nochmals um zehn Prozent. 
Körperliche Aktivität und die 
Geschwindigkeit der Stoff-
wechselvorgänge beeinflus-
sen den Energiebedarf. 

Grundumsatz und Leis-
tungsumsatz nehmen im Al-
ter ab! 

Grundumsatzberechnung 
laut Harris & Benedikt (BMR) 

x körperlicher Aktivität (PAL-Wert laut D-
A-CH-Referenzwerten)

m: 66,5 + 13,8 x kg + 5 x cm – 6,8 x a
f: 66,5 + 9,6 x kg + 1,9 x cm – 4,7 x a

■■ PAL 1,2: Ausschließlich sitzende und 
liegende Lebensweise 
(z. B. alte, gebrechliche Menschen, bett-
lägerig, jedoch ohne Erkrankung)

■■ PAL 1,4: Sitzende Tätigkeit, zeitweilig 
gehen und stehen

■■ PAL 1,6: Überwiegend gehende und ste-
hende Tätigkeit
(Alzheimer Demenz Patienten mit Be-
wegungsdrang) 

Faustregel  

■■ immobiler Patient 25 kcal/kgKG/Tag
■■ mobiler Patient 30–35 kcal/kgKG/Tag
■■ Patienten mit Dekubitalulcera 35–50 

kcal/kgKG/Tag

Flüssigkeitsbedarf

■■ 30 ml/kg Körpergewicht (Ist-Gewicht) 
bzw. 1 ml/kcal (Gesamtwasserauf-
nahme)
Besonders bei älteren Menschen kann 

das Durstempfinden so abgeschwächt 
sein, dass sie nicht mehr in der Lage sind, 
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Essen bedeutet Lebensfreude.
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ernährung

ein bestehendes Flüssigkeitsdefizit ad-
äquat wahrzunehmen. Aufgrund der häu-
figen Multimorbidität (renale und kardiale 
Situation, Diarrhoe) der Bewohner ist die 
jeweilige Trinkmenge mit dem behan-
delnden Arzt abzustimmen. Kaffee wird 
zur Trinkmenge hinzugerechnet. 

Die Trinkgefäße sollten nicht zu schwer 
sein, insbesondere von der Nutzung soge-
nannter Schnabeltassen wird, z. B. bei 
Schluckstörungen, immer wieder abgera-
ten, da bei diesen die Flüssigkeit ungehin-
dert in den Mund fließen kann und der 
physiologische Schluckvorgang erschwert 
wird. Als Alternativen bieten sich z. B. Be-
cher mit Griffverstärkung an.

Eiweißbedarf

■■ 1–1,2 g/kgKG/Tag (bei Personen ab 65 a)
■■ 1,2–1,5 g/kgKG/Tag bei Eiweißmangel 

bzw. Wundheilungsstörungen
Die Ballaststoffzufuhr bleibt mit 30 g/

Tag im Alter gleich, der Mineralstoff-, Spu-
renelement- und Vitaminbedarf ist gleich 
bleibend bis leicht erhöht.

Kritische Versorgung im Alter

Allgemein: Ballaststoffe, Vitamin D, Cal-
cium, Vitamin C (vor allem bei Nikotin-
abusus) und Flüssigkeit
In Institutionen zusätzlich: Vitamin B 6, 
B 12, Folsäure, Zink, Eisen, Jod, Fluorid

Bei Patienten mit Dekubitalulcera ist 
der Vitamin A, C, E und Zinkbedarf um ein 
Vielfaches erhöht. Bei weniger als 1000 Ki-
lokalorien pro Tag besteht allgemeine Ge-
fahr einer generellen Unterversorgung.

Kernpunkte der 

Ernährungsoptimierung im Alter

■■ Reduktion der Energiezufuhr im Alter
■■ Unveränderte Zufuhr an Vitaminen 

und Mineralstoffen 
■■ Höhere Dichte an Mikronährstoffen 

und Eiweiß bei niedrigerer Energie-
dichte

■■ Ausgewogene Ernährung, die dem Pa-
tienten schmeckt und seine Vorlieben 
berücksichtigt 

Empfehlungen für eine 
abwechslungsreiche Mischkost

Täglich:
■■ 1 warme Mahlzeit
■■ Mindestens 1 Stück Obst
■■ Mindestens 1 Portion Gemüse oder Salat
■■ Mehrere Portionen Milch, Joghurt, 

Topfen oder Käse
■■ Mindestens 1 Scheibe dunkles Brot/

Vollkornbrot
■■ Mindestens 1,5–2 Liter Flüssigkeit (ver-

dünnte Frucht-/Gemüsesäfte,
■■ Leitungswasser, Mineralwasser, Kräu-

ter-/Früchtetee …)
Mehrmals pro Woche: 

■■ Fleisch, Fisch oder Ei
■■ Bewegung im Freien bzw. Sonnenlicht-

Exposition

Tipps für eine optimale 
Eiweißzufuhr im Alter

Suppen und Saucen mit Ei legieren, ei-
weißreiche Speisen bevorzugt anbieten 
und individuelle Wünsche/Bedürfnisse der 
zu Betreuenden berücksichtigen, soweit 
möglich (Süß- und Mehlspeisen, Knödel mit 
Ei, Omelette, weiche Fleischspeisen). 

Weiters können Speisen mit Käse oder 
Joghurt angereichert (Gratinieren, Saucen 
...) bzw. Milchprodukte als Zwischen-
mahlzeit angeboten werden (Pudding, Jo-
ghurt, Cremen ...). 

Bevorzugen von biologisch hochwerti-
gen Kombinationen:
■■ Kartoffel-Ei-Mischung, z. B. Kartoffel-

pfanne
■■ Getreide-Milch-Mischung, z. B. Grieß-

auflauf
■■ Getreide-Ei-Mischung, z. B. Eierno-

ckerln
■■ Hülsenfrüchte-Fleisch-Mischung, z. B. 

Linsen mit Geselchtem

Rezepturen und Analysen

Um eine bedarfsgerechte Ernährung der Se-
nioren zu gewährleisten und zur Sicherung 
der Versorgungsqualität, ist die Erstellung 
und standardisierte Anwendung von Rezep-
turen mit einer genauen Nährstoffanalyse 
erforderlich. Damit ist auch eine Überprü-
fung der zugeführten Inhaltsstoffe und Kalo-
rien mittels Tellermonitoring möglich. Der 
gute Geschmack des Essens, eine nährstoff-
schonende Zubereitung und eine optisch 
ansprechende Darreichung stehen immer 
an erster Stelle, wenn es um die Erwartun-
gen der Menschen an das Essen geht.

Tellermonitoring (Ess- und 
Trinkprotokoll) 

Erfassungsinstrument für quantitative 

TAbELLE 1 

Physiologische Altersveränderungen und Risiko für Ernährungsprobleme 

Physiologische Altersveränderungen Risiko für Ernährungsprobleme

Geschmacks- und Geruchsempfinden
Durstempfinden
Appetit, Appetitregulation

erhöhtes Risiko für Gewichtsverlust,
Mangelernährung

Fettfreie Körpermasse, v.a. Muskelmasse
(Sarkopenie)
Energiebedarf

bei unverändertem Nährstoffbedarf
erhöhtes Risiko für Nährstoffdefizite

Körperwassergehalt
Durstempfinden
Urinkonzentrationsfähigkeit

erhöhtes Dehydrationsrisiko

Hautsynthese von Vitamin D
Sonnenlichtexposition erhöhtes Risiko für Vitamin D Mangel

Häufigkeit atrophischer Gastritis erhöhtes Risiko für Vitamin B12-,
Calcium- und Eisenmangel

Dorothee Volkert

Body Mass Index (BMI) nach geriatrischen Kriterien

Alter > 65 a BMI Beurteilung 

≤ 18,5 Schwere Mangelernährung

18,5 – 19,99 Leichte Mangelernährung

20 – 21,99 Risiko für Mangelernährung

22 – 26,99 Normalgewicht

27 – 29,99 präadipös

≤ 30 Adipositas

Laut ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition), 2000 
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Feststellung und Dokumentation der 
Mahlzeitenaufnahme (Abb. 1).

Wichtig sind einheitlich definierte Porti-
onsgrößen (Schöpfmaß). Abweichende Por-
tionsgrößen müssen dokumentiert werden.

Anpassungen zur Sicherstellung 
einer adäquaten Ernährung

■■ Regelmäßige Evaluierung eines Ernäh-
rungsprotokolls mittels Tellermonito-
ring,

■■ besondere Unterstützung der gefähr-
deten Bewohner bei der Nahrungsauf-
nahme durch die Pflege, Anpassung 
des laufenden Ernährungsregimes (Ka-
lorien- und Nährstoffzufuhr, Anreiche-
rung bzw. Konsistenz der Speisen, in-
dividuelle Kost anbieten). 

■■ Anpassen der supportiven Ernährung in 
Form von adäquater Zusatznahrung, 
enteraler Ernährung sowie parenteraler 
Ernährung (über ärztliche Verordnung).

Tipps für die Gestaltung des 
Umfeldes bei der 
Nahrungsaufnahme 

Essen in Gemeinschaft regt bekanntlich 
den Appetit an, jedoch sollte auch akzep-
tiert werden, wenn jemand lieber alleine 
essen möchte. Weiters sollten alle Sinne 
angesprochen werden (Aussehen, Ge-
ruch, Geschmack, Tastsinn) sowie der Ess-
platz entsprechend gestaltet werden (Mö-
bel, Licht, Geräuschkulisse, Gerüche, 
Geschirr, Tischdecke, Tischschmuck). 

Wichtig ist, fixe Essenszeiten und –fre-
quenz einzuplanen bzw. durch die Mahl-
zeiten eine gute Tagesstrukturierung zu 
schaffen. Das Speisenangebot sollte indi-
viduell gestaltet werden, z. B. Hausmanns-
kost, Spätmahlzeiten einplanen sowie die 
Essbiographie des Bewohners einfließen 
lassen (Lieblingsspeisen, Abneigungen, 
Essenszeiten ...).

Hilfreich ist, Rituale bei der Nahrungs-
aufnahme zu berücksichtigen in Form von 
Musik, Mithilfe beim Tisch decken bzw. 
ein gemeinsames Gebet zu sprechen.

Zu festlichen Anlässen können Tafeln 
errichtet bzw. dem Bewohner die Gastge-
berrolle überlassen werden (Abb. 2)

Ernährungstherapeutische 
Möglichkeiten

1. Natürliche Nahrungsmittel (vollwer-
tige, nährstoffreiche Mischkost)

2. Natürliche Nahrungsmittel + Supple-
mente/Trinknahrungen

3. Enterale Ernährung
4. Parenterale Ernährung

Jedoch: Ohne „körperliches Training“ re-
duzieren auch bilanzierte Supplemente 
Muskelschwäche oder körperliche 
„frailty“ (Gebrechlichkeit) nicht!

Essen bedeutet Lebensfreude ð Die 
Maßnahmen gehen weit über den Teller-
rand hinaus ð Interdisziplinäres Team ■

Adaptiert nach Vorlagen des Kuratoriums Wiener Pensionistenwohnhäuser, des Universitätsklinikums Graz und des nutritionDay. 

Abb. 2: Vielschichtige Möglichkeiten die Ernährungssituation zu verbessern.

Appetitfördernde
Maßnahmen

Kalorienan-
reicherung

Flüssige
Zusatznahrung

Medikamentenüber-
prüfungKörperliche Aktivität ↑

Mahlzeitenfrequenz ↑

Richtige
Speisenkonstistenz

Optimierung des 
Nahrungsangebotes

Möglichkeiten
zur Verbesserung
der Ernährungs-

situation

Interdisziplinäre Maßnahmen

Das Konsensuspapier Geriatrie kann über die 
Arbeitsgemeinschaft für Klinische Ernährung 
bezogen werden (www.ake-nutrition.at) bzw. 
office@ake-nutrition.at!

Korrespondenzadresse:
Maria Maierhofer, Diaetologin
Stellvertr. Leitung Arbeitskreis Ernährung & Geriatrie
Geriatriezentrum am Wienerwald
Jagdschlossgasse 59, 1130 Wien
geriatrie@diaetologen.at
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