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Wichtigstes Therapieziel fiir geriatrische
Patienten mit Diabetes mellitus ist die Be-
wahrung der Lebensqualitit, d. h. die For-
derung und der Erhalt der physischen,
psychischen und sozialen Kompetenz so-
wie Eigenstindigkeit [9, 17]. Haufig stellt
der Diabetes dabei jedoch nur eine Kom-
ponente ihrer Multimorbiditat dar, so-
dass bei der Betreuung dieser Patienten
nicht nur die Besonderheiten der Diabe-
testherapie beriicksichtigt werden miis-
sen, sondern auch die Behandlungsstra-
tegien der Komorbidititen, die Ernéh-
rungs- bzw. Pflegesituation sowie die ko-
gnitive Leistungsfahigkeit des Einzelnen
[3]. Aktuell sind mehr als zwei Drittel der
in Deutschland lebenden Menschen mit
Diabetes mellitus Typ 2 ilter als 60 Jahre.
Bedingt durch die Verdnderungen der de-
mographischen Entwicklung und der da-
mit verbundenen Erh6hung der Anzahl
alterer Menschen wird auch eine Zunah-
me von degenerativen Erkrankungen er-
wartet, die sich auf die medizinischen und
pflegerischen Versorgungsleistungen aus-
wirken. Laut Pflegestatistik gibt es bereits
heute in Deutschland insgesamt 2,1 Mio.
pflegebediirftige Menschen im Sinne des
SGB XI [16]. Eine optimale Struktur- und
Prozessqualitit sind dabei die Vorausset-
zung fiir eine optimale Behandlungsqua-
litat. Bisher ist allerdings wenig iiber die
Qualitat der Behandlung von Menschen
mit Diabetes mellitus bekannt, die in Pfle-
geheimen leben oder durch die Sozialsta-
tion versorgt werden.
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Behandlungsqualitat bei
geriatrischen Patienten mit
Diabetes mellitus in verschiedenen
hauslichen Versorgungsstrukturen

Fragebogengebundene Analysen von
Pflegeheimbewohnern in Heinsberg und
im Kreis Borken zeigten eine Diabetespr-
valenz von 27% in Pflegeeinrichtungen
[11, 12, 13]. Dabei erhielten 60% der am-
bulanten und 39% der stationir betreuten
Patienten eine Insulintherapie [13]. Ei-
ne Analyse der Stoffwechselqualitit, ge-
messen am HbA,.-Wert, war in beiden
Studien jedoch nicht oder nicht regelhaft
durchgefiihrt worden. Eine weitere Stu-
die von Coll-Planas et al. [5] zeigte, dass
14% von 83 untersuchten Studienteilneh-
mern einen HbA,.-Wert von iiber 8% auf-
wiesen. Diese Studie rekrutierte die Stu-
dienteilnehmer fragebogenassoziiert aus
37 Pflegeheimen und 46 ambulanten Pfle-
geeinrichtungen, sodass von einer gerin-
gen Antwortrate auszugehen ist. Epide-
miologische Daten von Patienten mit Di-
abetes, die durch Pflegeheime oder Sozi-
aldienste in Deutschland versorgt werden
und mithilfe validierter Assessmentver-
fahren personlich erhoben wurden, sind
bisher nicht publiziert.

Das Ziel dieser Studie war es daher,
Behandlungsqualitédt, Therapiezufrie-
denheit, Kognition, Erndhrungszustand
und die funktionellen Fihigkeiten von 4l-
teren Menschen mit Typ-2-Diabetes aus
verschiedenen hiuslichen Versorgungs-
strukturen strukturiert unter Verwen-
dung eines geriatrischen Assessments
zu untersuchen und die Ergebnisse ver-
gleichend darzustellen. Zudem sollte die
Umsetzung aktueller Leitlinien der Deut-
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schen Diabetesgesellschaft (DDG) [9]
iiberpriift werden. Die vorliegende epide-
miologische Studie dient somit auch der
Qualitétssicherung, da anhand dieser Ist-
Analyse Verbesserungspotenziale in der
medizinischen Versorgung eruiert wer-
den kénnen.

Studiendesign und Methoden

Bei insgesamt 128 Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 2, die zwischen dem
15.08.2006 und 15.12.2006 sukzessive aus
verschiedenen héuslichen Versorgungs-
strukturen in das Bethanien-Kranken-
haus, Geriatrisches Zentrum an der Uni-
versitit Heidelberg, eingewiesen wurden,
wurde strukturiert die Stoffwechselqua-
litat erfasst sowie ein umfassendes geria-
trisches Assessment durchgefiihrt. Dieses
beinhaltete den Erndhrungszustand, die
Pflegebediirftigkeit, die Therapiezufrie-
denbheit, die Frailty (Gebrechlichkeit), so-
zio6konomische Faktoren und den kogni-
tiven Funktionsstatus.

Ein Votum der Ethikkommission wur-
de an der Medizinischen Fakultit Heidel-
berg erteilt (436/2006).

Laborchemische Analysen

Die Bestimmung der Stoffwechselqualitt
erfolgte durch Messung des glykosylier-
ten Hamoglobins A, (HbA,.-Wert) mittels
HPLC (Hochleistungsfliissigkeitschroma-
tographie) im Labor des Bethanien-Kran-
kenhauses Heidelberg.



Ernahrungszustand, Therapiezu-
friedenheit, korperliche Bewegung

Der Erndhrungszustand wurde mithilfe
eines standardisierten Fragebogens, dem
Mini Nutritional Assessment (MNA)
erfasst (maximale Punktzahl 30, Risi-
ko fiir Untererndhrung 17-23,5 Punkte,
<17 Punkte schlechter Ernahrungszustand
[8]. Zusitzlich wurde der Body-Mass-In-
dex (BMI) und der Hiift-Taillen-Quoti-
ent (Waist-Hip-Ratio, WHR) gemessen.
Die Therapiezufriedenheit wurde durch
den bereits in verschiedenen Kohorten
validierten Fragebogen von Bradley et al.
[1]. ermittelt. Dieser besteht aus 8 Likert-
skalierten Items, die die Zufriedenheit der
Patienten in den letzten 4 Wochen vor der
Befragung widerspiegeln. Die tégliche
korperliche Bewegung wurde mit dem Fra-
gebogen nach Voorrips et al. [19] gemes-
sen. Dieser ermittelt strukturiert die all-
tagliche korperliche Aktivitit im Rahmen
durchgefiihrter Hausarbeit in Abhéngig-
keit von jeweils vorhandenen Rdumlich-
keiten, Selbstversorgung und Bewegungs-
situation.

Neuropsychologische Diagnostik

Bei allen Patienten wurde eine neuropsy-
chologische Diagnostik durchgefiihrt.
Dazu wurden die nachfolgend beschrie-
benen Testverfahren zur Erfassung der
kognitiven Leistungsfihigkeit und zur Er-
fassung moglicher depressiver Stérungen
herangezogen.

Mini-Mental-Status-Test (MMST). Mit-
hilfe des MMST nach Folstein [6] kon-
nen kognitive Defizite erfasst werden.
Der MMST besteht sowohl aus inter-
viewbasierten Fragen als auch aus Hand-
lungsaufgaben (Score o-3o Punkte,
>24 Punkte: normal, 17-23 Punkte: mittle-
re, 0-16 Punkte: schwere kognitive Funk-
tionseinschriankung). Insgesamt standen
93 von 128 Assessments fiir die statistische
Auswertung zur Verfiigung.

Short Portable Mental Status Questio-
naire (SPMSQ). Der SPMSQ nach Pfeif-
fer [14] ist ein kognitiver Test bestehend
aus 10 Fragen (Score o-10 Fehlerpunkte,
>2 Fehler: kognitive Einschrankung). Ins-
gesamt standen 86 von 128 Assessments

Hier steht eine Anzeige.
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Tab. 1 Patientencharakteristika in Abhangigkeit von der Lebenssituation

Parameter Alle Selbststandig ~ Familie Betreutes Wohnen Sozialdienst Pflegeheim
Gesamt (n) 128 28 29 5 32 34

Alter (Jahre) 81,15+6,57 789+7,7 80,3£5,9 82,7£7,5 81,316,5 83,3+5,6
HbA;-Wert (%) 7,6£1,7 8,1+2,0* 71£1,1%* 6,9£1,1 7,7£1,9%%* 7,616
Diabetesdauer (Jahre) 74(0,01-51,7)  6,9(0,1-37,9) 3,7(0,01-206) 6,9(0,3-21,8) 10,8 (0,04-51,7) 10,8 (0,7-46,7)
BMI (kg/m?) 25,9+4,5 26,539 25,9+4,6 28,1£5,5 26,9+4,6 23,8+4,0"
WHR 0,99+0,08 0,98+0,07 0,99+0,09 1,0£0,09 1,0£0,1 0,99+0,07
Anzahl Medikamente 8,4%3,0 8324 8,5%3,1 6,6%4,5 8,9+33 8,2+3,0
Anzahl geriatrischer Syndrome 2,6£1,3 0,9+0,4 1,0+0,2 2,0£1,5 2,3£1,1 3,441,0%%**
Anzahl der Diagnosen 8,943,2 7,6£2,8 8,143, 3*****x 9,8+2,6 9,5£2,9%**** 9,943,2%***
*p-Wert HbA, . selbststandig vs. Pflegeheim: p=0,46.

**p-Wert HbA, Sozialdienst vs. Selbststandige: p=0,1.

***p-Wert HBA; . familidr Betreute vs. Selbststandige: p=0,11.****p-Wert selbststandig vs. Pflegeheim: p=0,05.

*xxxxp-Wert Sozialdienst vs. Selbststandige: p<0,05.

xxxeexn-Wert familidr Betreute vs. Selbststandige: p<0,05.BMI Body-Mass-Index, WHR Waist-Hip-Ratio.

— Normal
Mittelwert = 7,5879
Std. Abw. = 1,69685

n=124

3001 HbA,_-Wert < 8% (n=87)

Haufigkeit

Gefahr
Hyper-
glykamie

400 500 600 7,00 800 9,00 10,00 11,00 12,00 13,00 14,00 1500 16,00
HbA,_ (%)

Abb. 1 A Verteilung der HbA,-Werte aller Studienteilnehmer

fir die statistische Auswertung zur Ver-
figung.

Geriatric Depression Scale (GDS 15). Die
GDS 15 nach Yesavage [24] ist ein Befra-
gungsinstrument zur Erfassung mog-
licher depressiver Storungen. Der Fra-

gebogen besteht aus 15 Fragen (Score
0-15 Punkte, >6 Punkte: depressive St6-
rung wahrscheinlich).

Die Gruppe, fiir die kein SPMSQ bzw.
MMST vorlag, unterschied sich nicht si-
gnifikant von der Gruppe mit kompletten
Assessments hinsichtlich Alter, Diabetes-
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dauer, HbA,.-Wert, BMI, WHR, Niich-
ternblutzucker und Anzahl der einge-
nommenen Medikamente.

Soziookonomische Faktoren

Sozio6konomische Faktoren wie Schul-
bildung, Berufsausbildung und beruf-
licher Werdegang wurden im Rahmen
des pramorbiden kognitiven Leistungs-
tests (PML) nach Wolfram [20] ermittelt
(89/128 pramorbide Leistungsteste vorlie-
gend). Die Angabe des pramorbiden Leis-
tungsniveaus erfolgte in Intelligenzquoti-
ent- (IQ-)Punkten.

Frailty (Gebrechlichkeit),
Pflegebediirftigkeit,
Gangsicherheit

Die Frailty wurde mithilfe des standardi-
sierten Fragebogens nach Rockwood [15]
in verschiedene Stufen von o bis 3 ein-
geteilt. Die Einteilung richtet sich nach
der kognitiven Leistungsfihigkeit, Kon-
tinenz, Gehfahigkeit und den noch mog-
lichen Aktivititen des tdglichen Lebens.
Dabei ist die Stufe o unauffillig, die Stu-
fe 3 entspricht dem hochsten Grad der
Gebrechlichkeit. Die Pflegebediirftigkeit
wurde mit dem Barthel-Index bestimmt
(maximale Punktzahl 100). Der Barthel-
Index stellt Abhéngigkeiten in den Aktivi-
taten des taglichen Lebens wie z. B. Kon-
tinenz, Mobilitit, Transfer, Selbststandig-
keit bei der Nahrungsaufnahme sowie
Korperpflege dar. Zur Uberpriifung der
Balance und Gangsicherheit wurde der
Tinetti-Test [18] durchgefiihrt (maximal



Zusammenfassung - Abstract

28 Punkte, <20 Punkte: deutlich erhéhtes
Sturzrisiko).

Andere Parameter

Diabetesbezogene Folgeerkrankungen
und Akutkomplikationen wurden anam-
nestisch und aus der Diagnosenhistorie
der Patienten erfasst. Zudem wurde von
einer Nephropathie bei einer reduzierten
Kreatininclearance (nach Cockroft-Gault)
von <60 ml/min ausgegangen.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte
computergestiitzt mit SPSS® (Statistical
Package for Social Science, USA). Nor-
mal verteilte Werte wurden als Mittel-
wert + Standardabweichung angegeben,
nicht normal verteilte Werte als Medi-
an und Range. Mittelwertvergleiche wur-
den mit dem Student-t-Test bzw. Wilco-
xon-Test berechnet. Die Signifikanz wur-
de mit p <o,05 angenommen. Des Wei-
teren wurden Korrelationsanalysen nach
Pearson und multiple Regressionsanaly-
sen durchgefiihrt.

Ergebnisse

Von den 128 untersuchten Patienten wa-
ren 28 selbststindig, 29 lebten im fami-
lidgren Umfeld, 5 im betreuten Wohnen,
32 wurden durch den Sozialdienst be-
treut und 34 Patienten lebten im Pflege-
heim. Die Patientencharakteristika sind in
O Tab. 1 dargestellt.

Einen HbA, -Wert <8% entsprechend
den Leitlinien der Deutschen Diabetes-
gesellschaft (DDG) ,,Diabetes im Alter®
hatten 87 (68%) der 128 Studienteilneh-
mer (B Abb. 1). Pflegeheimbewohner
zeigten eine vergleichbar gute Stoffwech-
selqualitit, gemessen am HbA,.-Wert, wie
Patienten, die sich selbststindig versorgen
(76£1,6 vs. 8,1+2,0%, nicht signifikant).

Von den untersuchten Patienten wur-
den 42 (32,8%) rein didtetisch behandelt,
37 (28,9%) erhielten ausschlieflich orale
Antidiabetika, 12 (9,4%) eine Kombinati-
on aus oralen Antidiabetika und Insulin
und 37 Patienten (28,9%) eine Insulinthe-
rapie (B Tab. 2). Lediglich 15 Patienten
(11,7%) absolvierten eine Diabetesschu-
lung, wobei 6 Patienten (4,7%) ohne In-

Z Gerontol Geriat 2010 - 43:386-392
© Springer-Verlag 2010

DOI 10.1007/500391-010-0104-y

A.Bahrmann - Al. Abel - N. Specht-Leible - Am. Abel - E. Worz - E. Holscher -

T. Zieschang - P. Oster - A. Zeyfang

Behandlungsqualitit bei geriatrischen Patienten mit Diabetes
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Zusammenfassung

Ziel. Ziel der vorliegenden Studie war die
systematische Erfassung der Behandlungs-
qualitét, Therapiezufriedenheit und kogni-
tiven Leistungsfahigkeit bei Patienten mit Di-
abetes mellitus (DM), die sukzessive aus ver-
schiedenen hauslichen Versorgungsstruktu-
ren (Pflegeheim, Sozialdienst, betreutes Woh-
nen, familidr versorgt, selbststandig) in die
Akutgeriatrie eingewiesen wurden.
Methoden. Bei 128 geriatrischen Patienten
mit DM wurden strukturiert Stoffwechsel-
qualitat (HbA;-Wert), diabetesbezogene Be-
handlung, Erndhrungssituation, Kognition,
funktionelle Defizite, Therapiezufriedenheit
und Pflegebediirftigkeit erfasst.

Ergebnisse. Von 128 Patienten hatten 87 Pa-
tienten einen HbA;-Wert <8% entsprechend
den Empfehlungen der Leitlinien der Deut-
schen Diabetesgesellschaft (DDG). Die Pfle-
geheimbewohner wiesen einen vergleichbar
guten HbA;-Wert und eine vergleichbar gute
Therapiezufriedenheit auf wie die Patienten,
die sich selbststandig versorgten. Allerdings

zeigten sie eine deutlich hohere Pflegebe-
dirftigkeit (Barthel-Index, p<0,001), eine
schlechtere Mobilitat (Tinetti-Test, p<0,01),
ein schlechteres diabetesbezogenes Wissen
(p<0,001), schlechtere kognitive Leistungen
(MMST, SPMSQ, p<0,01) und haufiger depres-
sive Verstimmungen (GDS, p<0,01). Bessere
kognitive Fahigkeiten korrelierten mit einem
besseren diabetesbezogenen Wissen (r=0,49;
p<0,001), nicht aber mit der Behandlungs-
qualitat, gemessen am HbA;-Wert.
Schlussfolgerung. Die Behandlungsstrate-
gie geriatrischer Patienten mit Diabetes mel-
litus bedarf einer individuellen Betrachtung
und interdisziplinaren Betreuung. Insbeson-
dere bei Pflegeheimpatienten konnte die
Weiterbildung von Altenpflegern und Ange-
horigen dazu beitragen, die Qualitat der Dia-
betesbehandlung weiter zu verbessern.

Schliisselworter
Diabetes mellitus - Pflegeheim - Behand-
lungsqualitat - Frailty - Kognition

Treatment quality in geriatric patients with diabetes mellitus

in various home environments

Abstract

Objective. The goal of the present study was
to systematically assess treatment quality,
perceptions, and cognitive function of elderly
patients with diabetes admitted to an acute
geriatric hospital from different home envi-
ronments (nursing home residents, home
care, assisted living, family caregivers, self-
sufficient).

Methods. Quality of diabetes treatment,
metabolic control (HbA;), nutrition, treat-
ment satisfaction, cognition, disability, and
level of dependency were assessed in 128 pa-
tients with diabetes.

Results. Out of 128 patients, 87 patients
(68%) showed an HbA; <8% according to
the guidelines for aging people with diabetes
of the German Diabetes Association (DDG).
Compared to patients living independently at
home, the metabolic control in nursing home
residents and their treatment satisfaction
were as good. They had a higher degree of

dependency though (Barthel, p<0.001), more
strongly impaired mobility (Tinetti, p<0.01),
less diabetes knowledge (p<0.001), inferi-

or cognitive performance (MMSE, SPMSQ,
p<0.01), and a higher prevalence of depres-
sion (GDS) (p<0.01). Better cognitive function
correlated with better diabetes knowledge
(r=0.49; p<0.001), but not with better meta-
bolic control.

Conclusion. The treatment of geriatric pa-
tients with diabetes mellitus requires individ-
ual considerations and interdisciplinary care.
Particularly the continuing education of ge-
riatric nurses could contribute to improved
diabetes treatment quality in nursing home
residents.

Keywords
Diabetes mellitus - Nursing home - Treatment
quality - Frailty - Cognition
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Tab.2 Therapie des Diabetes mellitus

Therapie Alle Selbststandig Familie Betreutes Wohnen Sozialdienst Pflegeheim
Patientenzahl 128 28 29 5 32 34

Rein diatetisch 42 (32,8%) 7 (25,0%) 14 (48,3%) 2 (40,0%) 10(31,2%) 9 (26,5%)
OAD 37(28,9%) 9(32,1%) 8(27,6%) 2 (40,0%) 8(25,0%) 10 (29,4%)
Insulin 37 (28,9%) 5(17,9%) 4(13,8%) 0 (0%) 14 (43,8%) 14 (41,2%)
OAD und Insulin 12 (9,4%) 7 (25,0%) 3(10,3%) 1(20,0%) 0(0%) 1(2,9%)
OAD orale Antidiabetika.

Tab.3 Kognitive Leistungsfahigkeit, depressive Verstimmung, Aktivitaten und Gebrechlichkeit in verschiedenen hauslichen Versor-

gungsstrukturen

Test Alle Selbststandig Familie BetreutesWohnen  Sozialdienst Pflegeheim
PML (IQ-Punkte) 99,5+8,7 100,9£8,7 100,3+9,4 96,3£13,6 99,747,8 97,1£9,2
MMST Punkte) 19,0+6,6 22,5%7,1 17,8+6,0%** 15,848, 1**** 18,4+6,3** 15,8+6,3*
SPMSQ (Fehlerpunkte) 3,443,1 1,8+1,9 3,6%3,2 4,4+3,4 3,3£2,8** 5,543,7"
GDS in Punkten 4,7£3,3 3,5+£2,9 4,4+3,44 4,0+1,82 4,9+3,7 6,6+2,53*
Barthel-Index (Punkte) 40,3+29,6 59,8+28,2 33,8+£26,5 61,0£22,7 47,1£257 19,9+23,2*
Sportliche Aktivitédt (Punkte) 7 (0-25) 14 (0-25) 3 (0-22)**** 5 (4-15)x** 6 (0-21)**** 0 (0-14)****
Tinetti-Test (Punkte) 7(0-27) 8,6 (0-27) 4(0-22)*** 9(2-19) 10 (0-26) 1(0-17)*
Frailty (Stufe) 2(0-3) 1(0-3) 2 (0-3)*** 2 (0-3)**** 2(0-3)** 3(0-3)*
MNA (Punkte) 21,1445 23,3+4,2 20,0£5,7%** 21,4+1,8 21,244,0%* 19,143,6*
Therapiezufriedenheit (Punkte)  28,8+5,7 30,8+5,2 28,9+5,3 33,3+1,9 27,4456 26,9+6,8
Diabeteswissen (Punkte) 4,5(0-10) 5,5(0-9) 4(0-8) 7(0-10) 5(0-8) 1(0-9)*
*p-Wert Selbststandig vs. Pflegeheim: p<0,01.

**p-Werte Sozialdienst vs. Selbststéandige: p<0,05.***p-Wert familidr Betreute vs. Selbststandige: p<0,05.

****p-Wert: alle Gruppen vs. Selbststandige: p<0,05.

PML pramorbides kognitives Leistungsniveau, MMST Mini-Mental-Status-Test, SPMSQ Short Portable Mental Status Questionnaire, GDS Geriatrische Depressionsskala,
MNA Mini Nutritional Assessment.

sulin und g Patienten (7%) mit Insulin ge-
schult wurden.

Insgesamt waren bei 53 Patienten
(41,4%) diabetesbezogene Folgeerkran-
kungen bekannt; 43 Patienten (33,6%)
hatten lediglich eine Folgeerkrankung,
9 Patienten (7%) bereits 2 und ein Patient
(0,8%) 3 Folgeerkrankungen. Im Detail
hatten 38 Patienten (29,7%) der Studien-
kohorte eine diabetische Nephropathie,
18 Patienten (14,1%) eine periphere Poly-
neuropathie und 7 Patienten (5,5%) ein
Retinopathie. Schwere Hypoglykdamien
traten mit einer Inzidenz von 0,04 pro
Patient pro Jahr auf. Im Durchschnitt
waren bei den 128 Patienten 2,6+1,3 ger-
iatrische Syndrome (z. B. Harninkonti-
nenz, Immobilitit, Instabilitdt, kogni-
tiver Abbau) nachweisbar. Insgesamt lit-
ten 120 Patienten (93,75%) unter mindes-
tens einem der genannten geriatrischen
Syndrome. Einen stationdren Kran-
kenhausaufenthalt im Jahr vor der Un-
tersuchung hatten bereits 37 Patienten
(28,9%).

Das PML nach Wolfram ergab kei-
ne Unterschiede zwischen den verschie-

denen héuslichen Versorgungsstrukturen
(B Tab.3).

Pflegeheimbewohner sowie Patienten,
die durch den Sozialdienst versorgt wur-
den, zeigten allerdings eine deutlich
schlechtere kognitive Leistungsfihig-
keit (gemessen am SPMSQ und MMST,
p<o0,001), einen schlechteren Ernahrungs-
status, ein schlechteres diabetesbezogenes
Wissen (p=0,02) und waren gebrechlicher
(Frailty-Stufe, p<o,001). Zudem zeigten
Pflegeheimbewohner héiufiger depressive
Verstimmungen im Vergleich zu selbst-
standigen Patienten (GDS, p=0,002) und
eine hohere Pflegebediirftigkeit (Barthel-
Index, p<o,001). Die sportliche Aktivitat
aller Versorgungsgruppen war im Ver-
gleich zu selbststindigen Patienten mit
Typ-2-Diabetes deutlich herabgesetzt. Die
Zufriedenheit mit der aktuellen Diabetes-
therapie war in allen Gruppen vergleich-
bar gut.

Korrelationsanalysen

Die Therapiezufriedenheit korrelierte mit
den Gesamtpunkten im MNA (r=0,26;
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p=0,002) und dem diabetesbezogenen
Wissen (r=0,27; p=0,03).

Die kognitive Leistungsfihigkeit der
untersuchten Patienten korrelierte po-
sitiv mit dem Barthel-Index (r=o0,35;
p=0,001), dem PML nach Wolfram
(r=0,38; p<o,001), der sportlichen Akti-
vitdt (r=0,25; p=0,03), der Mobilitit nach
Tinetti (r=0,23; p<0,03) und mit dem
Wissenstest (r=0,5; p<o,001). Eine negati-
ve Korrelation zeigte sich mit dem Niich-
ternblutzuckerwert (r=-0,25; p=0,02),
der Anzahl geriatrischer Syndrome
(r=-0,33; p=0,001) und der Gebrechlich-
keit (r=—0,42; p<0,001).

Es zeigte sich keine Korrelation zu dem
HbA,-Wert, dem Alter, der Anzahl symp-
tomatischer Hypoglykdmien, der Anzahl
schwerer Hypoglykdmien, dem Erndh-
rungszustand, der Anzahl der Medika-
mente und der Anzahl der Folgeerkran-
kungen.

Die Frailty-Stufen der untersuchten
Patienten korrelierten positiv mit der
Anzahl der geriatrischen Syndromen
(r=0,23; p=0,008) und dem SPMSQ
(r=0,44; p<o0,001). Eine negative Korrela-



tion bestand zwischen den Frailty-Stufen
und dem Wissenstest (r=—0,37; p<0,001),
dem Barthel-Index (r=-0,68; p<o,001),
dem MNA (r=-0,4; p<o,o01), der The-
rapiezufriedenheit (r=-o0,22; p<o,001)
und der Mobilitit nach Tinetti (r=-0,54;
p<o,001).

Regressionsanalyse

In der Regressionsanalyse zeigte sich ei-
ne Assoziation der kognitiven Leistungs-
fahigkeit, gemessen am MMST, mit der
Frailty-Stufe (R-Quadrat=0,22, f=—0,46),
dem Barthel-Index (R-Quadrat=o0,35,
B=0,29) und dem pramorbiden Leistungs-
niveau (R-Quadrat=0,32, f=0,33). Andere
in das Modell eingeschlossene Variablen
waren der Niichternblutzuckerwert, die
Anzahl der geriatrischen Syndrome, die
erreichte Punktzahl im Fragebogen nach
Voorips, das diabetesbezogene Wissen so-
wie die Mobilitdt nach Tinetti. Sie zeigten
keine Assoziation.

Die Frailty-Stufe war mit der sport-
lichen Aktivitit nach Voorips (R-Qua-
drat=0,38, p=—0,63), der Kognition ge-
messen am MMST (R-Quadrat=o0,52,
B=-0,23) sowie dem Barthel-Index (R-
Quadrat=0,47, p=-0,34) assoziiert. An-
dere in das Modell eingeschlossene Va-
riablen wie die Anzahl geriatrischer Syn-
drome, Therapiezufriedenheit, Fehler-
punkte im SPMSQ, Erndhrungszustand,
diabetesbezogenes Wissen sowie die Mo-
bilitdt nach Tinetti zeigten keine Assozi-
ation.

Diskussion

Knapp zwei Drittel der in dieser Stu-
die untersuchten Patienten erreichten
den in den Leitlinien der DDG ,,Diabe-
tes im Alter empfohlenen HbA,.-Wert
von <8%. Generell sollte bei dlteren Men-
schen mit Diabetes ein HbA,.-Wert {iber
8% vermieden werden, da hyperglyka-
miebedingte Symptome wie Kraftlosig-
keit, Mudigkeit, Konzentrationsschwa-
che oder die Verschlechterung einer be-
stehenden Inkontinenz die Lebensquali-
tat erheblich beeintrachtigen konnen [9].
Bei 32% der geriatrischen Patienten lag
der HbA,.-Wert iiber 8%, wihrend in der
postalischen Fragebogenerhebung von
Coll-Planas [s5] lediglich 15% der Pflege-

heimbewohner im Raum Dresden einen
HbA,.-Wert iiber 8% aufwiesen. Die ho-
here Privalenz lasst sich durch die unter-
schiedliche Selektion der Patienten erkla-
ren. In der vorliegenden Untersuchung
wurden nur Patienten mit Akutkranken-
hausaufenthalt eingeschlossen, wihrend
die Kohorte von Coll-Planas fragenbo-
gengestiitzt Pflegeheimbewohner unter-
suchte. Jedoch betrug der Fragebogen-
riicklauf in der letztgenannten Studie nur
27,2%, sodass ein Selektionsbias nicht aus-
geschlossen werden kann. Beide Arbeiten
verdeutlichen, dass noch Handlungsbe-
darf beziiglich der Versorgungs- und Be-
handlungsqualitit dlterer Menschen mit
Diabetes besteht.

Allerdings wiesen auch 14% der Pati-
enten unserer Studie einen HbA,.-Wert
von unter 6% auf. Dieser ist mit einem er-
hohten Risiko fiir Akutkomplikationen,
wie z. B. Hypoglykédmie, verbunden. Die
2008 veroéffentliche ACCORD-Studie [7]
verdeutlicht, dass eine zu strenge Stoff-
wechseleinstellung (HbA,.-Wert unter
6,1%) auch bei jlingeren Menschen mit ei-
ner erhohten Mortalitit assoziiert ist. Als
Ursache wird neben der zu strengen Stoff-
wechseleinstellung die Polypharmazie
durch Kombination verschiedener oraler
Antidiabetika diskutiert.

Einen besonderen Stellenwert bei der
Betreuung geriatrischer Patienten hat die
Niereninsuffizienz. Knapp 30% der unter-
suchten Patienten wiesen eine diabetische
Nephropathie auf. In diesem Zusammen-
hang muss berticksichtigt werden, dass
die meisten oralen Antidiabetika ab ei-
ner glomeruléren Filtrationsrate von un-
ter 60 ml/min kontraindiziert sind.

Interessanterweise ist die Stoffwech-
seleinstellung der Patienten aus verschie-
denen héuslichen Versorgungsstrukturen
vergleichbar gut. Insbesondere fillt die
gute Behandlungsqualitit der Pflegeheim-
bewohner auf, obwohl diese eine deutlich
hohere Pflegebediirftigkeit, eine schlech-
tere Mobilitit, ein schlechteres diabetes-
bezogenes Wissen, schlechtere kognitive
Leistungen und haufiger depressive Ver-
stimmungen aufwiesen. Eine Ursache ist
aus unserer Sicht die Expertise des Pflege-
personals innerhalb des Pflegeheimes, die
die Durchfiihrung der oft komplexen Di-
abetestherapie gewdhrleistet. Fiir Mitar-
beiter von Pflegediensten gibt es mittler-
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weile spezielle Weiterbildungsprogramme
zum Thema Diabetes, die es ermdglichen,
Qualitdtsstandards direkt im Pflegealltag
umsetzen [10]. An dieser Stelle seien die
strukturierte Fortbildung Diabetes in der
Altenpflege (FoDiAl) der Arbeitsgemein-
schaft Diabetes und Geriatrie [21], die
Weiterbildung zur Fachpflegekraft Diabe-
tes [22] des Instituts fiir Innovatives Ge-
sundheitsmanagement (IIGM) tiber den
Bundesverband privater Anbieter und die
AG Diabetes und Geriatrie sowie das mul-
timediale E-Learning-Programm ,,Dia-
betes im Alter” genannt [23]. Prospektive
Studiendaten zur strukturierten Diabetes-
weiterbildung von Altenpflegern werden
erst Ende 2010 zur Verfiigung stehen.

Das vorhandene diabetesbezogene
Wissen korrelierte positiv mit der The-
rapiezufriedenheit. Obwohl Studien von
Braun et al. [2, 3, 4] belegen, dass struk-
turierte bediirfnisorientierte Schulungs-
programme fiir geriatrische Patienten
auch langfristig hinsichtlich einer Stoff-
wechselverbesserung effektiv sind, zeigen
die Daten unseres Studienkollektivs, dass
nur knapp 12% der geriatrischen Pati-
enten jemals eine strukturierte Diabetes-
schulung erhalten haben. Die Ergebnisse
der vorliegenden Studie machen deut-
lich, dass eine geringere Pflegebediirftig-
keit, bessere kognitive Leistungsfahigkeit
und hoherer Wissensstand interessanter-
weise nicht automatisch mit einer besse-
ren Stoffwechselqualitét verbunden sind.
Dies kann aus unserer Sicht nicht nur mit
einer evtl. schon optimierten Wissens-
situation der Altenpfleger durch neue
Fortbildungsprogramme erklért werden.
Wahrscheinlich sind in dieser Lebens-
phase andere Faktoren fiir die Stoffwech-
selqualitét viel entscheidender als das dia-
betesbezogene Wissen der Patienten, wie
z. B. die soziale Situation (selbststindig
Lebende hatten tendenziell den schlech-
testen HbA,.-Wert). Jedoch hatten die vor
der Krankenhausaufnahme selbststandig
lebenden Patienten mit Diabetes nicht
nur den im Mittel hochsten HbA,.-Wert,
sondern auch die besten MNA-Werte im
Sinne eines guten Erndhrungsstatus. Wei-
tere relevante Faktoren fiir die Stoffwech-
selqualitdt von geriatrischen Patienten
scheinen die Versorgungsqualitit durch
Hausarzt, Angehorige und Pflegediens-
te zu sein.



Originalarbeit

Eine Studie von Lederle et al. [13] be-
schreibt, dass 26% der Diabetespatienten
unterstiitzenden Angehérigen gerne an
einer Diabetesschulung teilnehmen wiir-
den. Mogliche Optionen fiir eine Verbes-
serung der Versorgungsqualitdt dlterer
Menschen mit Diabetes wiren flachen-
deckende gezielte Schulungsmafinahmen
zum Thema Diabetes fiir Betroffene und
Angehorige. Hier steht bspw. die gut eva-
luierte strukturierte Schulung fiir geria-
trische Patienten mit Diabetes mellitus
(SGS) der AG Diabetes und Geriatrie zur
Verfiigung [2].

Problematisch im Pflegealltag sind
vor allem schwere Hypoglykamien. Ins-
besondere eine insulinotrope Medikati-
on kann bei zu strenger Stoffwechselein-
stellung das Risiko fiir schwere Hypo-
glykdmien stark erhohen. Die Inzidenz
der schweren Hypoglykidmie lag im vor-
liegenden Studienkollektiv bei lediglich
0,04/Patient/Jahr. Diese niedrige Inzi-
denz lasst vermuten, dass schwere Hypo-
glykdmien evtl. unerkannt blieben, fehl-
gedeutet und/oder unvollstindig erfasst
wurden. Bei der schweren Hypoglykidmie
kann z. B. die Ausschiittung proarrhyth-
mogener Stresshormone zu schweren
Herzrhythmusstérungen mit plotzlichem
Herztod fithren. Die fehlende Korrelation
der schweren Hypoglykdmie zum HbA,-
Wert lasst sich durch die geringe Inzidenz
und somit zu geringe Fallzahl fiir das Er-
reichen einer statistischen Signifikanz er-
klaren.

Die vorliegenden Studienergebnisse
zeigen, dass nur knapp 7% der Patienten
frei von geriatrischen Syndromen waren.
Unter diabetesbedingten Folgeerkran-
kungen litten bereits 41% des Studien-
kollektivs. Der Diabetes per se ist bei der
Mehrzahl der Patienten nur eine Kompo-
nente ihrer Multimorbiditét. Auffallig ist
die ausgepragte Polypharmazie der unter-
suchten Patienten, die im Mittel acht un-
terschiedliche Medikamente einnahmen.
Dies verdeutlicht, dass altengerechte Leit-
linien notwendig sind [9], um mogliche
Nebenwirkungen bei der Therapie zu ver-
meiden. So stellt die Uniibersichtlichkeit
durch bestehende Multimorbiditit, Po-
lypharmazie und konsekutive Arznei-
mittelinteraktionen Mediziner vor grof3e
Probleme bei der Behandlung des geria-
trischen Patienten.

Fazit

Die Behandlungsstrategie bei geria-
trischen Patienten bedarf einer indivi-
duellen Betrachtung und interdiszip-
lindren Betreuung, um Defizite so friih
wie moglich zu erkennen und die Selbst-
standigkeit so lang wie méglich auf-
rechtzuerhalten. Insbesondere bei Pfle-
geheimpatienten konnte die Weiterbil-
dung von Altenpflegern und Angehori-
gen dazu beitragen, die Qualitat der Dia-
betesbehandlung weiter zu verbessern.
Den Leitlinien der Deutschen Diabetes-
gesellschaft entsprechend sollte bei geri-
atrischen Patienten mit Diabetes mellitus
eine zu strenge Stoffwechseleinstellung
aufgrund der Hypoglykdamiegefahrdung
vermieden und ein HbA,-Zielwert zwi-
schen 7 und 8% angestrebt werden. Zur
Reduktion der Polypharmazie sollte auch
die Forderung nach einer schnelleren In-
sulinierung bei schlechter Stoffwechse-
leinstellung unter oralen Antidiabetika
beriicksichtigt werden.
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