
Die körperlichen Veränderungen, die im Laufe des
Lebens auftreten, lassen sich zunächst in die Katego-
rien Körperzusammensetzung sowie Hunger- und
Sättigungsregulation einteilen (2). Die Körperzusam-
mensetzung verändert sich bereits mit einem Alter
von unter 30 Jahren, indem Magermasse (v.a. die
Muskulatur) reduziert und im Gegensatz dazu Fett-
masse aufgebaut wird (3, 4). Ab dem 70. Lebensjahr
beträgt die jährliche Reduktion der Muskulatur zirka
1 Prozent und kann Auswirkungen auf die körperliche
Beweglichkeit haben (5). Aufgrund von möglichen
körperlichen Einschränkungen können manche
 Senioren nicht mehr selbstständig Lebensmittel ein-
kaufen, zubereiten oder verzehren, was wiederum die
Nahrungsaufnahme einschränkt. Ein vermindertes
Appetitgefühl sowie Beeinträchtigungen des Geruchs-
und Geschmackssinns können ebenfalls zu einer
 reduzierten Nahrungsaufnahme führen. Ferner steigt
im Alter die Wahrscheinlichkeit, eine akute oder eine
chronische Erkrankung zu entwickeln, die sowohl den
Stoffwechsel als auch die Appetitregulation negativ
beeinflussen kann. Die Einnahme von mehreren
 Medikamenten kann diesen Effekt zudem verstärken.
Diese Altersveränderungen treten häufig nicht als
 isoliertes Phänomen auf, sondern in Kombination
und erhöhen das Risiko für den älteren Menschen,
eine Mangelernährung zu entwickeln (5). 
Von den ernährungsmedizinischen Gesellschaften der
Schweiz (GESKES), Deutschlands (DGEM) und Öster-
reichs (AKE) sowie von der Europäischen Gesellschaft
für Klinische Ernährung und Stoffwechsel (ESPEN)
wird empfohlen, eine Ernährungstherapie nicht erst zu
beginnen, wenn eine schwere Mangelernährung mani-
fest ist, sondern frühzeitig, sobald Hinweise auf ein Ri-
siko zu beobachten sind (1, 6). Wissenschaftliche Un-
tersuchungen zeigen, dass etwa bei der Hälfte aller
älteren Menschen ein Risiko für eine Mangel-
ernährung besteht (7). Zudem ist zahlreich belegt, dass
eine Mangelernährung einen ungünstigen klinischen
Verlauf für den Patienten bedeutet und die

 Lebensqualität sowie die körperliche Leistungsfähigkeit
 beeinflusst (2, 8). Im klinischen Umfeld sollte ein in-
terdisziplinäres Team aus Ärzten, Ernährungstherapeu-
tinnen, Pflegefachkräften, Physiotherapeuten und
 Logopäden für die Behandlung beziehungsweise die
Verhinderung einer Mangelernährung bei Senioren
verantwortlich sein (9). Zu den Kennzeichen für das
Vorliegen eines Risikos für Mangelernährung bei
 älteren Menschen zählen eine unzureichende Nah-
rungszufuhr, ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust von
5  Prozent in 3 beziehungsweise 10  Prozent in 
6 Monaten sowie ein Body-Mass-Index von unter
20 kg/m2. Um diese Kriterien zu überwachen, sollte in
Pflegeeinrichtungen und in Spitälern ein regelmässiges
Screening durchgeführt werden (10), wie zum Beispiel
das Mini Nutritional Assessment (11, 12) oder das
 Nutritional Risk Screening 2002 (13). 

Ziele der Ernährungstherapie

Folgende Zielsetzung für die Ernährungs-
therapie wurde formuliert: «Während bei
jüngeren Patienten die Reduktion von
Morbidität und Mortalität oberste Priori-
tät hat, stehen bei geriatrischen Patienten
die Erhaltung von Funktion, Selbststän-
digkeit und Lebensqualität im Vorder-
grund» (1). In einem ersten Schritt sind
zunächst die beschriebenen Ursachen für
die Entstehung der Mangelernährung zu
beheben. Zu diesem Zweck sind verschie-
dene Massnahmen möglich, wie zum Bei-
spiel eine Behandlung beim Zahnarzt oder
spezielles Besteck, um die Nahrungsauf-
nahme zu erleichtern.
Bei der Auswahl der Lebensmittel ist da-
rauf zu achten, dass die Aufnahme an
Energie, Proteinen, Mikronährstoffen und
Flüssigkeit den Bedarf des einzelnen Men-
schen deckt (1). Diese Empfehlungen be-
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Die Bevölkerungsgruppe der «Älteren» umfasst sowohl bereits Menschen ab dem 65. Lebens-
jahr als auch Menschen mit 85 Jahren. In der Regel können sich gesunde und aktive Senioren
vollwertig und ausgewogen ernähren, sodass sie keine oralen Trinknahrungssupplemente
(Oral Nutritional Supplement, ONS) benötigen. Anders sieht es bei älteren Menschen mit einer
Mangelernährung oder mit einem Risiko für Mangelernährung aus. Für mangelernährte Ältere
werden Empfehlungen für den Einsatz von ONS ausgesprochen (1).
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En général, les seniors en bonne santé et
actifs peuvent s’alimenter d’une manière
complète et équilibrée, si bien qu’ils n’ont
pas besoin d’avoir recours à des supplé-
ments d’alimentation buvable par voie orale
(Oral Nutritional Supplement, ONS). Il n’en
va pas de même chez les personnes âgées
présentant une malnutrition ou à risque de
malnutrition. Les recommandations sur l’uti-
lisation d’ONS les concernant sont préci-
sées.
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züglich der richtigen Lebensmittelauswahl gelten im
Übrigen nicht nur für mangelernährte Senioren, son-
dern auch für gesunde und aktive ältere Menschen.
Aufgrund der sinkenden Muskelmasse ist eine aus-
reichende Proteinversorgung im Alter besonders
wichtig. Experten gehen von einem erhöhten Protein-
bedarf aus und empfehlen eine tägliche Proteinauf-
nahme von 1,1 g pro kg Körpergewicht anstatt den ei-
gentlich für Erwachsene empfohlenen 0,8 g pro kg
Körpergewicht, sofern keine Niereninsuffizienz vor-
liegt (14). Des Weiteren konnte in Studien beobachtet
werden, dass die tägliche Portion Protein gleichmässig
auf die drei Hauptmahlzeiten verteilt und nicht als al-
leinige Portion eingenommen werden sollte. Im bes-
ten Fall enthält jede Hauptmahlzeit 25 bis 30 g Pro-
tein, um einer Mangelernährung entgegenzuwirken
(3). Neben der Proteinaufnahme spielen auch die ge-
nerelle Energieaufnahme sowie eine adäquate Zufuhr
von Mikronährstoffen eine wichtige Rolle. Um die Er-
nährungsziele zu erreichen, sollte der Schwerpunkt
bei der Lebensmittelauswahl auf Eiweissprodukte, Ge-
treidebeilagen und gute Fette gelegt werden. Unter-
stützend können energie- und proteinreiche Snacks
zum Einsatz kommen und Mikronährstoffe wie zum
Beispiel Vitamin D supplementiert werden (15). 

Einsatz von ONS

Im Rahmen der Ernährungstherapie bei mangeler-
nährten Senioren ist zusätzlich der Einsatz von ONS
zweckmässig, um den Ernährungszustand zu stabili-
sieren und zu verbessern (9, 16). In der Leitlinie Kli-
nische Ernährung in der Geriatrie werden in Über-
einstimmung mit den ESPEN-Leitlinien für ältere
Menschen mit einer Mangelernährung oder einem
Risiko für Mangelernährung der Einsatz von ONS mit
einem Evidenzgrad A empfohlen, um das Komplika-
tionsrisiko und bei mangelernährten Patienten auch
das Mortalitätsrisiko zu senken (1, 6). 
In Studien konnte beobachtet werden, dass die Gabe
von ONS bei Senioren oft anspruchsvoll sowie zeitin-
tensiv ist und daher verschiedene Massnahmen für
eine gute Compliance der Patienten ergriffen werden
sollten (1). Es wurde nachgewiesen, dass die Ein-
nahme von ONS mit einer hohen Energiedichte bes-
ser von den Patienten angenommen wird als Produkte
mit einer niedrigeren Energiedichte (17). Aus diesem
Grund sollten energiereiche ONS für mangelernährte
Senioren bevorzugt werden. Standard-ONS enthalten
in der Regel 1 kcal/ml mit einer Portionsgrösse von
200 ml. Im Gegensatz dazu enthalten energiereiche
Produkte 2,0 bis 2,4 kcal/ml bei einer Portionsgrösse
von 200 ml beziehungsweise 125 ml. Aufgrund des er-
höhten Proteinbedarfs sollte zusätzlich zum Energie-
gehalt auch auf den Proteingehalt der ONS geachtet
werden. Ein ONS gilt als proteinreich, wenn mehr als
20 Prozent der Energie durch Proteine aufgenommen
werden (18). Energie- und proteinreiche Produkte
enthalten entweder 18 g Protein auf 125 ml oder 20 g
Protein auf 200 ml. Die adäquate Dosierung an ONS
ist abhängig von der aktuellen Nahrungsaufnahme

des Patienten, weil das Energie- und das Proteindefizit
mithilfe der ONS ausgeglichen werden sollten. Liegen
weitere Begleiterkrankungen vor, muss die Auswahl
an ONS neben dem Energie- und dem Proteingehalt
von weiteren Nährstoffen abhängig gemacht werden. 
Neben der richtigen Auswahl an ONS ist es für eine
gute Compliance wichtig, dass der behandelnde Arzt
respektive die Ernährungstherapeutin die Patienten
über den Sinn und die Bedeutung der ONS aufklärt.
Die Akzeptanz durch den Patienten ist höher, wenn
der Einsatz der ONS gemeinsam mit dem Patienten
auf einen bestimmten Zeitraum begrenzt wird, zum
Beispiel im Anschluss an eine Entlassung aus dem
Krankenhaus, bis eine Stabilität der Ernährungssitua-
tion erreicht wurde. Die ONS sollten am besten als
Zwischenmahlzeiten mit einem Abstand von etwa
zwei Stunden vor den Hauptmahlzeiten verabreicht
werden. Auch als Spätmahlzeit sind sie gut geeignet,
da so die relativ lange Fastenspanne bis zum Früh-
stück verkürzt wird (14). Eine weitere Möglichkeit, die
Akzeptanz bei den Patienten zu steigern, ist das An-
gebot der ONS abwechslungsreich zu gestalten, indem
zwischen verschiedenen Geschmacksrichtungen ge-
wählt werden kann. Auch die Konsistenz und die
Temperatur der ONS können verändert werden und
so Abwechslung in den Speiseplan bringen (1). 
Nach den Richtlinien der GESKES über Homecare,
künstliche Ernährung zu Hause, stellt das Alter allein
keine medizinische Indikation dar, die eine Kosten-
übernahme über die Grundversicherung hinreichend
begründet. Gesunde und aktive alte Menschen benöti-
gen in der Regel keine Unterstützung mit ONS. Zu den
einschlägigen medizinischen Indikationen zählen bei-
spielsweise Erkrankungen wie Kau- und Schluckstö-
rungen, organbedingte Erkrankungen von Leber, Herz,
Lunge oder Niere, neurologische Erkrankungen sowie
intestinale Motilitätsstörungen. Da in den meisten Fäl-
len der mangelernährten älteren Menschen mindestens
eine dieser Indikationen vorliegt, kann der behan-
delnde Arzt ein Kostengutsprachegesuch stellen (19).
Der Einsatz von ONS in der Ernährungstherapie
 älterer Menschen stellt eine wirksame Möglichkeit
dar, den täglichen Energie- und Proteinbedarf zu de-
cken und so einer Mangelernährung entgegenzuwir-
ken. Sollte ein Patient aufgrund einer Erkrankung
keine ONS oral aufnehmen können, sind gemeinsam
im Team die Möglichkeit und die Sinnhaftigkeit
 weiterer ernährungstherapeutischer Massnahmen zu
besprechen.
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«Um die Ernährungs-
ziele zu erreichen, sollte
der Schwerpunkt bei 
der Lebensmittelaus-
wahl auf Eiweisspro-
dukte, Getreidebeilagen
und gute Fette gelegt
werden.»
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