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Lehrküchen in der medizinischen 
Rehabilitation – ein Rahmenkonzept 
Sigrid Hahn, Anne Schumacher, Angelina Heumüller, Andrea Reusch, Felicitas Härlin, Christian Toellner

Einleitung

Neben der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Deutsche Ren-
tenversicherung (DRV) Bund der wichtigste Kostenträger medizi-
nischer Rehabilitationsleistungen in Deutschland. Ziel der DRV-fi-
nanzierten Rehabilitationsmaßnahmen ist es, Menschen nach einer 
Erkrankung oder Verletzung wieder „fit für das Arbeitsleben“ zu 
machen oder zumindest zu verhindern, dass sich die Arbeitsfähig-
keit weiter verschlechtert [1]. Zu den von der DRV Bund finanzier-
ten Leistungen zählt die Ernährungstherapie. Das Vorhandensein 
einer Lehrküche gilt als strukturrelevant [2]. Somit sind Lehrkü-
chenveranstaltungen (LKV) fester Bestandteil der medizinischen 
Rehabilitation.

LKV bieten die Möglichkeit, theoretisch erwor-
benes Wissen in die Praxis umzusetzen. Hierbei 
wird die Motivation zur nachhaltigen Lebens-
stiländerung durch Erweiterung der Koch- und 
Alltagskompetenz gestärkt. Fachkräfte für Er-
nährungstherapie können gleichzeitig besondere 
Herausforderungen wie fehlende Koch- oder Le-
bensmittelkompetenz sowie Aversionen gegen 
oder Vorlieben für bestimmte Lebensmittel bei 
den Rehabilitand*innen erkennen. Die LKV gibt 
darüber hinaus Hinweise auf die allgemeine Leis-
tungsfähigkeit einer Person. Somit stellt die LKV 
auch ein anamnestisches Tool dar. Bislang fehlen 
von Seiten der DRV Bund konkrete Vorgaben zur 
Durchführung einer LKV. In der Literatur finden 
sich kaum Konzepte für LKV und die struktu-
rellen Anforderungen an Lehrküchen. Weiterhin 
sind die vorhandenen Publikationen nur stark 
eingeschränkt auf LKV in der medizinischen Re-
habilitation übertragbar. 
Im Rahmen der Mixed-Methods-Studie „Lehr-
küchen – Bestandsaufnahme und Empfehlungen 
für standardisierte Konzepte in der medizinischen 
Rehabilitation“ (LeKER) wurden in einem ersten 
Schritt bestehende Konzepte für LKV sowie der 
Entwicklungsbedarf aus Sicht der Fachkräfte für 
Ernährungstherapie in der medizinischen Reha-
bilitation systematisch erfasst [3]. Auf Grund-
lage einer umfassenden Literaturrecherche und 
den Ergebnissen der Ist-Stand-Analyse wurde 
ein Rahmenkonzept für die Durchführung von 
LKV in der medizinischen Rehabilitation erarbei-
tet, das auch die strukturellen Voraussetzungen 
berücksichtigt. Zentrale Fragen bei der Entwick-
lung des Rahmenkonzepts waren:
1.	 �Wie kann die LKV in ein ziel- und pro-

zessorientiertes ernährungstherapeuti-
sches Konzept eingebunden werden (Ger-
man-Nutrition Care Prozess, G-NCP)?

2.	 �Welche didaktischen und methodischen 
Aspekte sind bei der Durchführung einer 
LKV zu beachten?

3.	 �Welche Prozesse sind mit einer LKV ver-
bunden?

4.	 �Welche strukturellen Merkmale muss 
eine Lehrküche aufweisen?

5.	 Welche Ausstattung muss eine Lehrküche 
aufweisen?

Abstract
Gemäß den Vorgaben der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund 
sind Lehrküchen strukturrelevant für Rehabilitationskliniken. In den 
Reha-Therapiestandards sind Lehrküchenveranstaltungen (LKV) für alle 
Indikationen verankert. Sowohl von Seiten der DRV als auch in der in-
ternationalen Literatur fehlen Vorgaben zu den strukturellen Anforde-
rungen an Lehrküchen und zur Durchführung von LKV. Unter Nutzung 
der Delphi-Methode mit einem interprofessionellen Expert*innenbeirat 
wurde in einem mehrstufigen Forschungsprozess ein Rahmenkonzept 
für Lehrküchen und LKV in der medizinischen Rehabilitation entwickelt. 
Das Rahmenkonzept bindet die LKV in das prozessgeleitete ernährungs-
therapeutische Konzept German-Nutrition Care Prozess (G-NCP) ein und 
lässt sich an die individuellen Bedingungen der Kliniken anpassen. Es 
gliedert sich in die Abschnitte: Didaktik und Methodik, Prozesse, Struk-
turen und wird durch einen Anhang mit Arbeitsmaterialien abgerundet.
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bedingungen, soziodemografische und psychosoziale Merkmale) kön-
nen in der LKV zentrale Aspekte der Ernährungskompetenz vermittelt 
werden. Die internationale Literatur zeigt die Wirksamkeit kochbezo-
gener Interventionen in der Therapie und Prävention. Die berichteten 
Ergebnisse reichen von allgemeinen positiven (z. B. Verbesserung des 
Ernährungsverhaltens [13], positive Auswirkungen auf die psychische 
Gesundheit [14, 15]) bis zu medizinischen Parametern (z. B. Normali-
sierung des HbA1c-Werts bei Proband*innen mit Diabetes mellitus Typ 
2 [16]). Bei den Studien handelt es sich in der Regel um Mehrkompo-
nenten-Studien (z. B. Kombination von Kocheinheiten/LKV mit theo-
retischen Ernährungseinheiten, Sport, Achtsamkeitstraining etc.), was 
eine singuläre Betrachtung der LKV erschwert [17]. Darüber hinaus 
ist die Wirksamkeitsbeurteilung aufgrund heterogener Studiendesigns 
und -ergebnisse eingeschränkt ( Abbildung 1). International diver-
gierende Gesundheitssysteme und -strukturen sowie kulturelle Unter-
schiede limitieren die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutschland.
Zudem fehlen Beschreibungen konzeptioneller Ansätze für die Durch-
führung der kochbezogenen Interventionen. Für die Ausbildung von 
Multiplikator*innen sind verschiedene LKV-Konzepte verfügbar (z. B. 
Culinary Medicine [z. B. 18], Ausbildung von Ernährungsfachkräften 
[z. B. 19]). Die Übertragbarkeit auf eine LKV für Rehabilitand*innen ist 
aufgrund der beruflichen bzw. ausbildungsorientierten Ziele nicht ge-
geben. Im Fokus aller Konzepte steht die Aneignung küchentechnischer 
Kompetenz [18, 20, 21]. Der gezielte Einsatz therapeutischer Verän-
derungsstrategien wird maximal erwähnt, aber nicht konsequent be-
schrieben. Empirisch geprüfte Konzepte für die LKV, insbesondere im 
Kontext der medizinischen Rehabilitation, sind nicht publiziert.

Hintergrund

Unter dem Begriff der medizinischen Rehabilita-
tion werden alle medizinischen, therapeutischen 
und psychosozialen Verfahren zusammengefasst, 
die die körperlichen, geistigen und sozialen Fä-
higkeiten von Patient*innen nach Erkrankungen 
oder Verletzungen wiederherstellen, verbessern 
oder deren Verschlechterung verhindern [4]. Zur 
Qualitätssicherung von Rehabilitationsmaßnah-
men hat die DRV Bund Reha-Therapiestandards 
(RTS) entwickelt, wobei die Ernährungstherapie 
für alle Indikationen als eigenständiges evidenz-
basiertes Therapiemodul (ETM) festgelegt wurde 
[5]. Die Ausgestaltung der ETMs ist von der Indi-
kation abhängig (Anteil der Rehabilitand*innen, 
die mindestens am Modul teilnehmen, zeitlicher 
Umfang des Moduls) und basiert auf der Klas-
sifikation therapeutischer Leistungen (KTL) [6]. 
Das eigenständige Kapitel M „Ernährungsmedi-
zinische Leistungen“ der KTL 2015 ermöglicht die 
Verschlüsselung und damit Abrechnung ernäh-
rungstherapeutischer Leistungen. Lehrküchen 
sind hier als indikationsspezifische (M621) und 
indikationsübergreifende (M622) Gruppenver-
anstaltungen verankert. Im Juli 2025 wurde die 
überarbeitete Version der KTL – KTL 2025 – pu-
bliziert [7]. Diese trat im Januar 2026 mit einer 
Übergangszeit bis Januar 2027 in Kraft [8]. In 
der KTL 2025 sind Lehrküchen als „Ernährungs-
therapeutische Leistung“ (M071 Lehrküche indi-
kationsspezifisch und M072 Lehrküche indikati-
onsübergreifend) aufgeführt [7]. Grundlage des 
allgemeingültigen LeKER-Rahmenkonzepts ist 
die KTL 2015, da diese während der Entwicklung 
gültig war. In  Tabelle 1 werden die von der DRV 
Bund veröffentlichten Qualitätsmerkmale für die 
Lehrküche (KTL 2015/KTL 2025) vergleichend 
dargestellt [6].
Die Bedeutung von LKV in der Ernährungsthe-
rapie spiegelt sich in den jährlich erhobenen Zah-
len der DRV Bund zur Prozessqualität wider. Im 
Jahr 2023 erhielten 83 % aller Rehabilitand*innen 
(n = 791 439) mindestens eine ernährungsmedi-
zinische Leistung. Davon handelte es sich bei 21 % 
um die Leistung Lehrküche (n = 654 561) [9]. 
Konkrete Vorgaben für die Lehrküchenausstat-
tung und Durchführung der LKV fehlen bislang.
Unabhängig von der LKV als ernährungsthera-
peutische Maßnahme wird in der Literatur das 
(theoretische) Konstrukt der Ernährungskompe-
tenz (engl.: food literacy) beschrieben. Dieses setzt 
sich aus den Dimensionen Planung und Lebens-
mittelauswahl, Einkauf und Lagerung, (häus-
liche) Lebensmittelzubereitung sowie Verzehr 
zusammen [10–12]. Unter Berücksichtigung 
beeinflussender Faktoren (ökonomische Rahmen-

Tab. 1: �Qualitätsmerkmale der Lehrküchenveranstaltungen gemäß 
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) 2015 [6] und 
KTL 2025 [7] im Vergleich (eigene Darstellung)  
a Beschreibung laut KTL 2025

KTL 2015 KTL 2025

Dokumentationscode M621, M622 M071, M072

Berufsgruppe Diätassistent*in, Ökotropho-
log*in (BA, MA, Diplom)

Diätassistent*in, Ökotro-
pholog*in (BA, MA, Dip-
lom)

Zusatzqualifikation – –

Fachgebiet fachgebietsübergreifend fachgebietsübergreifend

Indikation ernährungsassoziierte  
Risiken und Krankheiten

ernährungsassoziierte 
Risiken und Krankheiten

Therapieziel praktische Umsetzung der 
Inhalte der Ernährungsbera-
tung, Vermittlung von Wissen 
über Ernährung, Motivation 
zur Verhaltensänderung

praktische Umsetzung der 
Inhalte der Ernährungsbe-
ratung, Vermittlung von 
Wissen über Ernährung, 
Motivation zur Verhalten-
sänderung

Mindestdauer 90 Minuten 120 Minuten

(Mindest-a)Frequenz mindestens 1-mal pro Reha-
bilitation

1-mal pro Rehabilitation 

Anzahl Rehabili-
tand*innen
Gruppengrößea:

maximal 9 Rehabilitand*in-
nen

einzeln, Kleingruppe 
(2–8), mittlere Gruppe 
(9–12)

Leistungsartena Präsenz, digital, Eigentrai-
ning mit Monitoring

Weitere Hinweise einschließlich Lehrküche für 
Eltern, Kinder, Jugendliche

einschließlich Lehrküche 
für Eltern, Kinder, Jugend-
liche; inklusive gemeinsa-
mer Mahlzeit

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode


M292

Peer Review & Ernährungspraxis & Diätetik | Lehrküchenveranstaltungen Reha

102   Ernaehrungs Umschau international | 5/2026

Methodik

Es wurde eine deutschlandweite Bestands- und Bedarfsanalyse mittels 
online-gestütztem Fragebogen zum Status Quo der LKV in medizi-
nischen Rehabilitationseinrichtungen durchgeführt und ausgewertet 
[3]. Auf Grundlage des sich hier ergebenden Ist-Zustands sowie dem 
sich ableitenden Entwicklungsbedarf aus Sicht der Fachkräfte für Er-
nährungstherapie wurde ein Rahmenkonzept für Lehrküchenveran-
staltungen einschließlich der Ausstattungsmerkmale der Lehrküche 
erarbeitet. Als Basis für die Konzeptentwicklung diente die KTL 2015 
[6]. Begleitet wurde die Entwicklung von einer Steuerungsgruppe 
(Dipl.-Psych. Dr. A. Reusch, Dipl. oec. troph. C. Toellner, Dipl. oec. 
troph. F. Härlin) sowie einem zweistufigen Delphi-Prozess [22] mit 
multiprofessionellem Beirat aus 26 Expert*innen (Fachkräfte für Er-
nährungstherapie, Ärzt*innen, Pädagog*innen, Psycholog*innen). In 
der ersten Stufe beurteilte der Beirat die Ergebnisse der Bestands- und 
Bedarfsanalyse sowie die Konzeptgliederung. Die zweite Stufe bein-
haltete ein schriftliches Feedback des Beirats zum Rahmenkonzept. Die 
Kommentare wurden eingearbeitet und das Konzept in einer weiteren, 
abschließenden Sitzung vom Expert*innenbeirat verabschiedet. Das 
Studiendesign ist in  Abbildung 2 zusammengefasst.

Ergebnisse

Therapeutisches Konzept der LKV
Das Rahmenkonzept sieht die LKV als Teil des 
prozessgeleiteten Vorgehens in der Ernährungs-
therapie, wie dies für Deutschland im G-NCP be-
schrieben ist [5, 23, 24]. Somit ist die LKV keine 
alleinstehende ernährungstherapeutische Maß-
nahme, sondern Bestandteil einer umfassenden 
ernährungstherapeutischen Intervention. Gleich-
zeitig sollte die LKV selbst einem Qualitätszyklus 
folgen ( Abbildung 3). 
Ausgangspunkt der LKV ist das Formulieren, Set-
zen und Kommunizieren von konkreten Zielen. 
Hierdurch wird die Planung der LKV erleichtert, 
die Evaluation der LKV ermöglicht und Trans-
parenz hergestellt. Die Ziele ergeben sich aus der 
Ernährungsdiagnose und müssen an die struktu-
rellen Bedingungen und das gesamttherapeutische 
Konzept der medizinischen Rehabilitationseinrich-
tung (z. B. zeitliche und personelle Rahmenbedin-
gungen) angepasst sein. Grundlegende Ziele der 
LKV sind die praktische Umsetzung des theore-
tisch erworbenen Wissens aus anderen ernäh-
rungstherapeutischen Interventionen und die Mo-
tivation zur Verhaltensänderung. Hierbei kann 
das allgemeine Ziel der LKV sowohl teilhabeori-
entiert (z. B. Kochen mit geringem Einkommen, 
Essen am Arbeitsplatz) als auch indikationsspe-
zifisch (z. B. hochkalorische Kost, Ernährung bei 
Zöliakie) sein. Ein weiteres Ziel kann die Ergän-
zung des (Ernährungs-)Assessments darstellen.

Didaktik und Methoden
Die auf die Rehabilitand*innen ausgerichteten 
Ziele bestimmen den Einsatz didaktischer und me-
thodischer Mittel. Geprägt ist die LKV durch das 
gruppentherapeutische Setting, die klient*innen- 
zentrierte Kommunikation, die Phasen der LKV 

1

Große Varianz 
im Studiendesign

Art der Studie
qualitativ, quantitativ, Querschnitt-, Längsschnitt-, 

Beobachtungs-, Interventionsstudie, RCT, …

Zielgruppe
Studierende, Fachkräfte für Ernährungstherapie, 

Personen mit/ohne nichtübertragbaren 
Erkrankungen, Kinder und Jugendliche, …

Dauer der Intervention
punktuell bis zu mehrere Monate

Ziel- und Messgrößen
klinische Parameter, Selbstwirksamkeit, 

Beratungskompetenzen, Ernährungssicherheit, 
Verzehrsgewohnheiten, Kochfähigkeiten, …

Frequenz der Intervention
einmalig bis zu mehrfach wöchentlich

Länge der Kocheinheit
30 Minuten bis zu mehrere Stunden

Stichprobengröße
von unter 15 bis zu mehrere hundert

Setting
virtuell, Präsenz, Arbeitsplatz, 

Universität, Gemeindezentrum, 
häusliches Umfeld, …

2023 2023/24 2024 2024/25 2025

Literaturrecherche,
Vorbereitung der 

Bestandsaufnahme 
und Bedarfsanalyse

Datenerhebung und 
-analyse; Einrichtung 

eines Beirats

Ergebnisaufbereitung; 
erste Beiratssitzung; 

Entwicklung des 
Rahmenkonzepts mit 
Praxisempfehlungen 

und Arbeitsmaterialien

Fertigstellung des 
Rahmenkonzepts; 
Veröffentlichungen 

und Vorträge; 
Konzeption einer 
digitalen Toolbox 

Rückmeldungen des 
Beirats; 

Überarbeitung und 
Verschriftlichung des 

Rahmenkonzepts

Delphi-Prozess mit Expert*innenbeiratBestands- und Bedarfsaufnahme Dissemination

Abb. 2: Studiendesign des Forschungsprojekts LeKER (eigene Darstellung)

Abb. 1: �Heterogenität der Studien mit praktischen  Kochelementen (eigene Darstellung) 
RCT: randomized controlled trial

Abb. 2: �Studiendesign des Forschungsprojekts LeKER (eigene Darstellung)
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(Einstieg, Lebensmittelzubereitung, gemeinsames 
Essen, Feedback, Abschluss) sowie die Auswahl 
der Lebensmittel (z. B. frische oder Convenience
Produkte) und Rezepte. Eine motivierende An-
sprache der Rehabilitand*innen als „Expert*innen 
ihres Essalltags“ fördert deren Verantwortungs-
übernahme für die eigene Ernährungsweise und 
stärkt Selbstwirksamkeit und Handlungskom-
petenz. Die Wahrnehmung als aktive, hand-
lungsfähige und (mit-)gestaltende Person wird so 
gewährleistet. Zudem können über das Modell- 
lernen am Vorbild anderer Teilnehmenden und der 
Anleitenden Handlungskompetenzen und Verän-
derungsmotivation vermittelt werden [26]. Dies 
trägt entscheidend zum Empowerment der Reha-
bilitand*innen bei. Die Gruppengröße ist an die 
Bedürfnisse der Teilnehmenden und die baulichen 
Bedingungen anzupassen. Sie soll einerseits das 
eigenständige Arbeiten in Kochgruppen ermögli-
chen und andererseits eine individuelle Betreuung 
sicherstellen. Größere Gruppen (über 9 Teilneh-
mende) erschweren den Austausch und die indi-
viduelle Betreuung (Ziele, Bedarfe und Bedürfnisse 
der Gruppe und des*der Einzelnen). Zudem sind 
sie ein Verstoß gegen die KTL 2015 [6]. Kleinere 
Gruppengrößen können die Compliance fördern 
und den Therapieerfolg sowie die Rehabilitand*in-
nenzufriedenheit steigern [5, 27]. Hierbei spielt die 
klient*innenzentrierte Kommunikation und somit 
die kommunikative Expertise der Fachkraft für 
Ernährungstherapie eine entscheidende Rolle.
Die didaktische Planung der LKV muss 
immer berücksichtigen, welche Kompo-
nente der Ernährungskompetenz in wel-
cher Phase der LKV fokussiert werden soll. 
So sollte der Einstieg dazu genutzt wer-
den, die Ziele, den zeitlichen Rahmen und 

die Rezepte der LKV vorzustellen und so die Rehabilitand*innen 
zu motivieren. Weiterhin sind organisatorische Elemente (z. B. 
Gruppeneinteilung, Ablauf) und Aspekte der Sicherheit/Hygiene 
zu adressieren. Bei der Lebensmittelzubereitung steht das selbst-
ständige Arbeiten im Vordergrund, das durch praktische Hilfe-
stellungen unterstützt wird. Hierbei soll die Selbstwirksamkeit 
der Rehabilitand*innen gestärkt werden. Das gemeinsame Essen 
bietet die Möglichkeit, die Leistung der Teilnehmenden zu wür-
digen und damit die Akzeptanz neuer bzw. vorher unbekannter 
Zubereitungstechniken und Geschmacksrichtungen/Lebensmit-
tel zu erhöhen. Weiterhin können Aspekte rund ums Essen (z. B. 
Essgeschwindigkeit, Portionsgröße, Hunger und Sättigung) an-
gesprochen werden und es bietet eine Möglichkeit der Evaluation. 
Die LKV sollte immer mit dem Aufräumen abschließen, um eine 
alltagsnahe Situation zu schaffen und nochmals auf Aspekte wie 
Hygiene oder Lebensmittellagerung/-verschwendung einzugehen. 
Die Rezeptauswahl sollte den Teilnehmenden die Ziele der LKV 
„schmackhaft“ machen. Neben dem ernährungstherapeutischen 
Ziel der LKV sind weitere Punkte wie örtliche Gegebenheiten der 
Lehrküche, Nachhaltigkeitsaspekte und die persönliche Situation 
der Rehabilitand*innen (z.  B. familiär, beruflich, Einkommen, 
Kochkompetenz) zu berücksichtigen.

Prozesse 
Die Prozesse der LKV umfassen die Zuweisung der Rehabilitand*innen, 
die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit, die Indikation, die 
Planung und Vorbereitung, die eigentliche Durchführung der LKV 
sowie die Nachbereitung, Evaluation und Dokumentation. 
Grundlage der Zuweisung zu allen Therapien, einschließlich der 
Ernährungstherapie, in der medizinischen Rehabilitation ist die 
Verordnung durch Ärzt*innen. Um diese zu optimieren, ist ein 
guter interprofessioneller Austausch zwischen Mediziner*in und 
der Fachkraft für Ernährungstherapie erforderlich (z. B. durch 
regelmäßige Teamsitzungen, Dokumentation in der Patient*in-
nenakte). Somit kommt der Evaluation und Dokumentation der 
LKV eine wichtige Bedeutung zur Sichtbarmachung der LKV als 
Therapiebaustein in der Gesamttherapie zu.

Zieldefinition

PlanungEvaluation

Durchführung

Der ernährungstherapeutische Prozess

… in der Lehrküchenveranstaltung

Zieldefinition

PlanungEvaluation

Durchführung

Der ernährungstherapeutische Prozess

… in der Lehrküchenveranstaltung

Abb. 3: �Prozessgeleitetes Vorgehen in der Ernährungstherapie (modifiziert nach [25]; Grafik G-NCP mit freundlicher  
Genehmigung des VDD)
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Strukturen
Die Strukturen umfassen:
•	 die Kompetenzen und (Zusatz-)Qualifikationen der Fachkraft für 

Ernährungstherapie,
•	 die baulichen Bedingungen und Einrichtung der Lehrküche (z. B. 

Kojenküche, Laborküche und die Gruppeninsel, Anzahl der Ar-
beitsplätze und Ausstattung),

•	 Aspekte der Sicherheit und Hygiene (z. B. Empfehlungen für die 
Entwicklung eines einrichtungsspezifischen HACCP1-Konzepts 
für die Lehrküche) und 

•	 Ausstattungsmerkmale (z. B. Geräteausstattung, Arbeitsmateria-
lien und -plätze für Menschen mit Beeinträchtigung).

Die Qualifikation und kontinuierliche Fortbildung der Anleitenden sind 
notwendige Bedingungen, um die Qualität der LKV zu sichern. Gene-
rell müssen die Anleitenden einer LKV über grundlegende Kochkom-
petenzen verfügen. Darin eingeschlossen sind Kenntnisse zu Lebens-
mitteln, Verarbeitungsschritten und -methoden sowie die Grundsätze 
einer guten Hygiene- und Herstellungspraxis [28]. Darüber hinaus 
ist die Beratungskompetenz entscheidend. Hierzu gehören Faktoren 
wie Kommunikation und Didaktik, indikationsspezifische Kenntnisse 
sowie Motivierung, wertschätzender Umgang mit den Rehabili-
tand*innen und Förderung des Selbstmanagements [29–31].

Arbeitsmaterialien
Das Rahmenkonzept für Lehrküchen in der medizinischen Rehabilita-
tion wird durch Arbeitsmaterialien abgerundet. Diese umfassen z. B. 
Checklisten für die regelmäßige Sicherheits- und Hygienekontrolle der 
Lehrküche und für die Einweisung der Rehabilitand*innen, Plakate 
für die anschauliche und präzise Vermittlung von Informationen und 
Inhalten sowie eine Link-Sammlung, die den Zugang zu weiteren Ma-
terialien, z. B. der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) oder 
des Bundeszentrums für Ernährung (BZfE), erleichtern sollen.
Einen zusammenfassenden Überblick über die Strukturen liefert 
 Abbildung 4.

Diskussion

Im Forschungsprojekt LeKER wurde ein Rahmen-
konzept mit Praxisempfehlungen und Arbeits-
materialien für Lehrküchen(veranstaltungen) in 
der medizinischen Rehabilitation entwickelt. Die 
qualitätssichernden Hinweise und beispielhaften 
Anregungen in den Arbeitsmaterialien fördern 
eine praxisnahe Implementierung des Rahmen-
konzepts.
Grundlage der Konzeptentwicklung (Januar 
2023 bis Oktober 2025) war die KTL 2015 [6]. 
Eine aktualisierte Fassung der KTL wurde im Juli 
2025 publiziert [7]. Die Allgemeingültigkeit des 
Rahmenkonzepts bleibt unberührt. Im umbe-
nannten Kapitel M „Ernährungstherapeutische 
Leistungen“ bleibt die Intervention LKV enthal-
ten. Wie in  Tabelle 1 zu sehen, wurden insbe-
sondere die Dauer, mögliche Gruppengröße sowie 
Leistungsart modifiziert. Das gemeinsame Essen 
wird zum Bestandteil der LKV. Die für die LKV re-
levanten Aktualisierungen der KTL 2025 werden 
im Rahmenkonzept berücksichtigt. 
Die Zielerreichung basiert, neben einer Literatur-
recherche und einer Bestands- und Bedarfsana-
lyse, auf einem modifizierten Delphi-Prozess [22]. 
Der Fokus lag nicht auf einer Konsensbildung des 
Expert*innenbeirats. Vielmehr wurde die Ermitt-
lung verschiedener Perspektiven zur gezielten 
Ableitung von Schlussfolgerungen [22] zur In-
terventionsgestaltung der LKV angestrebt. Auf-
grund der Datenlage und der Komplexität der LKV 
wurden während des Delphi-Prozesses überwie-
gend qualitative Daten erhoben (freies Kommen-
tieren des Rahmenkonzepts [in einer PDF-Datei], 
Kleingruppendiskussionen). Dieses Vorgehen er-
wies sich als zeitintensiv und setzte das Auflösen 
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Methoden
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1   �HACCP: Hazard Analysis and Critical Control Points

Abb. 4: Grafische Darstellung des LeKER-Rahmenkonzepts mit Arbeitsmaterialien (eigene Darstellung)
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der Anonymität voraus. Auch wenn die Ergeb-
nisse der Delphi-Runden den Beiratsmitgliedern 
lediglich zusammengefasst und pseudonymisiert 
rückgemeldet wurden, könnte die gegenseitige Be-
kanntheit die Kommentierung beeinflusst haben. 
Andererseits konnten so Gruppenprozesse ausge-
löst werden, die den Beiratsmitgliedern direkte Be-
zugnahmen und einen unmittelbaren Austausch 
ermöglichten [22]. Das Rahmenkonzept wurde in 
einer abschließenden Beiratssitzung verabschiedet. 
Der Einbezug der unterschiedlichen Professionen 
und Expertisen der Beiratsmitglieder – insbeson-
dere der Praktiker*innen – ist der Vielschichtigkeit 
der LKV geschuldet und spiegelt sich im Rahmen-
konzept sowie den Arbeitsmaterialien wider.
Den Fachkräften für Ernährungstherapie in der 
medizinischen Rehabilitation stellt das Rahmen-
konzept qualitätssichernde Hinweise zur Verfü-
gung, auf deren Basis sie eigene, einrichtungs-
spezifische LKV-Konzepte entwickeln können. 
Konkrete Arbeitsanweisungen oder präzise Vor-
gaben zu Zeiten oder Zielen sind in einem sol-
chen Rahmenkonzept nicht möglich. Diese sind 
immer von den Bedingungen der Einrichtung 
abhängig (z. B. Indikationen und Bedarf der Re-
habilitand*innen, Räumlichkeiten) und werden 
von den Fachkräften für Ernährungstherapie auf 
Grundlage ihrer persönlichen Expertise geprägt.
Im Kapitel  „Therapeutisches Konzept der LKV“ 
stehen die Ziele der LKV im Mittelpunkt. Die 
Adaption eines gesundheitsförderlichen Ernäh-
rungsverhaltens bedarf eines vielschichtigen 
Kompetenzerwerbs, wobei dessen einzelne Kom-
ponenten miteinander in Wechselwirkung stehen 
und somit sinnhaft vernetzt werden müssen [10, 
32]. Diese Verknüpfung stärkt bzw. ermöglicht 
erst die Wirksamkeit der Einzelmaßnahmen. Die 
Vermittlung einer umfassenden Kochkompetenz 
ist mit einer einmaligen LKV kaum möglich. Wie 
in der Literatur beschrieben [16, 26], sind hier-
für wiederholte Einheiten erforderlich. Die an-
gestrebte verhaltensmodifizierende Wirkung ist 
mit einer isolierten Veranstaltung ebenfalls un-
wahrscheinlich. Die LKV wird i. d. R. nur einmal 
je Rehabilitand*in und Rehabilitationsaufenthalt 
angeboten [5, 33]. Eine Einbindung in ein ernäh-
rungstherapeutisches Konzept und damit die 
Vernetzung mit anderen ernährungstherapeuti-
schen Maßnahmen ist daher unabdingbar.
Der auf international anerkannten Prozessmo-
dellen [34] basierende G-NCP ermöglicht eine 
strukturierte und transparente Vernetzung 
aller ernährungstherapeutischen Einzelmaß-
nahmen, um deren Wirksamkeitspotenzial op-
timal auszuschöpfen.
In der medizinischen Rehabilitation steht 
die Motivation zur Lebensstiländerung und 

die Stärkung der Selbstwirksamkeit im Vordergrund der In-
tervention  –  z.  B. „Ich kann Lebensmittel gesundheitsförder-
lich zubereiten und die entstandenen Gerichte schmecken gut“. 
Durch die Sozialform der Gruppe wird dies zusätzlich gefördert 
und im Rahmenkonzept im Kapitel „Didaktik und Methoden“ 
adressiert. Die Gruppeninteraktion und -diskussion während der LKV 
und der abschließenden gemeinsamen Mahlzeit haben eine hohe Be-
deutung [35]. Es besteht das Potenzial einer kooperativen sowie wech-
selseitigen Lehr-Lerndynamik. Diese ermöglicht den Teilnehmenden, 
sowohl von den Anleitenden als auch den anderen Gruppenmitglie-
dern zu lernen und von deren Wissen und Erfahrungen zu profitieren. 
Ebenso können die Teilnehmenden reflektieren, wie sie Inhalte in ihren 
Lebensalltag integrieren können [35]. Das gemeinsame Essen bietet 
die Möglichkeit der Evaluation der Rezepte und der LKV insgesamt. 
Dies wurde in der KTL 2025 mit einer Anpassung der Mindestdauer 
berücksichtigt [6, 7]. Die oben genannten Aspekte kommen nur dann 
vollumfänglich zum Tragen, wenn den Teilnehmenden der Raum und 
die Atmosphäre für einen direkten Austausch geboten werden. Dabei 
lebt die LKV von einer Durchführung in Präsenz. Auch wenn die in 
der KTL 2025 neu geschaffenen Leistungsarten „digital“ und „Eigen-
training mit Monitoring“ [7] den Zeitgeist berücksichtigen, können 
sie dies nicht leisten und sind mit dem entwickelten Rahmenkonzept 
nicht vereinbar. Wird die Lehrküche nicht vor Ort unter direkter An-
leitung einer Fachkraft für Ernährungstherapie durchgeführt, ist es 
unwahrscheinlich, dass die Ziele der LKV erreicht werden. Limita-
tionen stellen bereits die Beschaffung der potenziell für die Rehabi-
litand*innen bislang unbekannten Gewürze und Lebensmittel, die 
Anleitung neuer Zubereitungstechniken, der fehlende Austausch in 
der Gruppe, die eingeschränkte Beobachtung der Rehabilitand*innen 
durch die Fachkräfte für Ernährungsfachtherapie und Intervention 
durch motivierende Gesprächsführung dar, um nur die offensicht-
lichsten Aspekte zu nennen.
Aufgrund des Entwicklungspotenzials in den Bereichen Evaluation und 
Dokumentation [3] hebt das Kapitel „Prozesse“ diese hervor. Evaluation 
und Dokumentation sind wichtige Grundlagen der Qualitätssicherung 
und die Voraussetzung, um therapeutische Leistungen sichtbar und 
nachvollziehbar zu machen. Um diese Schritte zu stärken, muss den 
Fachkräften für Ernährungstherapie von Seiten der Institution ausrei-
chend Zeit zur Verfügung gestellt werden. In den Arbeitsmaterialien 
zum Rahmenkonzept sind qualitätssichernde Hinweise und beispiel-
hafte Anregungen zur Evaluation und Dokumentation zu finden. Der 
Einsatz einheitlicher Materialien ermöglicht eine Vergleichbarkeit von 
Evaluationen innerhalb einer Einrichtung, um so langfristig die Wirk-
samkeit der LKV darstellen zu können. Bei konsequenter Nutzung der 
Unterlagen bietet sich die Chance zur wissenschaftlichen Auswertung, 
z. B. zur Bewertung von LKV bei bestimmten Indikationen. Gleichzei-
tig erleichtert eine gute Dokumentation, die bei Teilnahme an einer 
LKV gemachten Befunde (z. B. mangelnde Kochkompetenz, geringe 
Lebensmittelkenntnisse, eingeschränkte Konzentrations- oder Leis-
tungsfähigkeit) in den Arztbrief für die Überleitung in die ambulante 
Weiterbetreuung einfließen zu lassen. Ein Wirksamkeitsnachweis ist 
sicherlich ganz besonders zu fordern, wenn die neuen Leistungsarten 
„digital“ und „Eigentraining mit Monitoring“ in der Praxis etabliert 
werden sollten. Hier sind wissenschaftlich begleitete vergleichende Stu-
dien durchzuführen.
Im Rahmenkonzept werden weiterhin die strukturellen Rahmenbe-
dingungen berücksichtigt. Zentrale Punkte sind hier eine ausreichend 
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große und gut ausgestattete Lehrküche sowie qualifizierte Anlei-
ter*innen. Die Qualifikation der Fachkräfte für Ernährungstherapie 
ist durch die Vorgaben der DRV Bund – Diätassistent*innen, Ökotro-
pholog*innen (Bachelor, Master, Diplom) [6] und Ernährungswissen-
schaftler*innen (Bachelor, Master, Diplom) [5] – gewährleistet. Für die 
Sicherung der Fachexpertise im Sinne des lebenslangen Lernens sollten 
sich die Fachkräfte für Ernährungstherapie kontinuierlich fortbilden. 
Eine qualifizierte Aus- und Weiterbildung sollte durch anerkannte 
Zertifikate [36] wie E-Zert nachgewiesen werden. Die ernährungsthe-
rapeutische Qualifikation der Anleitenden ist unbedingt erforderlich, 
um ernährungsbezogene Bedarfe der Rehabilitand*innen zu erkennen 
sowie entsprechende Maßnahmen abzuleiten und zu initiieren. Nur 
durch ernährungstherapeutische Fachkräfte ist die oben beschriebene 
Einbindung der LKV in ein Therapiekonzept (G-NCP) möglich und 
damit der therapeutische Nutzen der LKV gesichert.
In der KTL 2025 wurde im Kapitel „L Rekreationstherapie“ die Leistung 
L041 „Gemeinsames Kochen und Genuss“ [7] neu aufgenommen. Ihre 
Therapieziele sind: „Förderung von bewusstem Ernährungsverhalten; 
Vermitteln von Kenntnissen für mehr Essgenuss und Lebensqualität; 
anregende Informationen zu den Themen Einkauf, Vorratshaltung, 
Zubereitung und Ernährung; Stärkung der sozialen Bindungen und 
Kommunikation“ [7]. Dies sind überwiegend ernährungstherapeuti-
sche Ziele. Dennoch ist eine Abgrenzung dieser Leistung von der LKV 
des vorgestellten Rahmenkonzepts erforderlich, da auch diätetisch ge-
schulte Köch*innen sowie andere qualifizierte Berufsgruppen (nach 
adäquater Einarbeitung durch Fachpersonal) als mögliche Anleitende 
aufgeführt sind [7]. Durch diese Leistungserbringer*innen ist weder 
eine therapeutische Anleitung noch eine Einbindung der Maßnahme in 
den G-NCP gegeben. Damit ist die optimale ernährungstherapeutische 
Wirksamkeit der Intervention nicht gesichert.
Das Rahmenkonzept einschließlich der Arbeitsmaterialien ist auf den 
Websites der Hochschule Fulda, der DRV Bund und des Zentrums Pa-
tientenschulung und Gesundheitsförderung e. V. (ZePG;  https://
zepg.de/leker/) verfügbar.

Fazit

Die Lehrküchenveranstaltung hat das Potenzial, als Teil der Interven-
tion in der Ernährungstherapie die Umsetzung theoretischer Inhalte 
in den Alltag zu unterstützen und zur Lebensstiländerung zu moti-
vieren. Das entstandene Rahmenkonzept „Die Lehrküche als ernäh-
rungstherapeutische Maßnahme. Empfehlungen für standardisierte 
Lehrküchen-Konzepte in der medizinischen Rehabilitation“ bietet qua-
litätssichernde Hinweise für die strukturierte Planung und Durchfüh-
rung von LKV sowie die Einrichtung einer Lehrküche. Fachkräfte für 
Ernährungstherapie können vom Rahmenkonzept unter Nutzung 
ihrer persönlichen Fachexpertise einrichtungsspezifische LKV-Konzepte 
ableiten. Die entwickelten Arbeitsmaterialien ergänzen das Rahmen-
konzept und fördern die Umsetzung in die Praxis.

Angaben zu Interessenkonflikten und zum Einsatz von KI
Die LeKER-Studie wird von der DRV Bund gefördert. Die Autor*innen erklären, dass 
darüber hinaus keine Interessenkonflikte bestehen. Bei der Erstellung des Manuskripts 
wurden keine KI-Anwendungen eingesetzt.
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