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1 Einführung 

 

Diabetes mellitus gilt als eine der folgenschwersten Zivilisationskrankheit unse-

rer Gesellschaft. Sowohl aus gesundheitspolitischer/-ökonomischer Betrach-

tung1 als auch aus individueller Sicht des einzelnen Betroffenen kann diese 

Aussage untermauert werden. Daher verwundert auch nicht die Vielzahl von 

vorhandenen Verbänden und Selbsthilfeorganisationen/-gruppen mit Bezug 

zum Diabetes:2 

� Deutsche Diabetes-Union, 

� Deutsche Diabetes-Gesellschaft, 

� Deutsche Diabetes-Stiftung, 

� Deutsche Diabetiker Bund. 

 

Das politische und wissenschaftliche Bewusstsein für die Auswirkungen des 

Diabetes mellitus in Deutschland und in anderen Ländern ist in den letzten 20 

Jahren stark gewachsen. Einen wesentlichen Anstoß für diese Entwicklung ga-

ben die 1989 verabschiedeten St. Vincent-Ziele:3 

� Reduktion der Zahl der Neuerblindungen aufgrund von Diabetes um ein 

Drittel oder mehr, 

� Reduktion der Zahl der Patienten mit terminalem Nierenversagen um ein 

Drittel, 

� Reduktion der Zahl der Gliederamputationen für diabetisches Gangrän um 

die Hälfte, 

� Reduktion von Morbidität und Sterblichkeit durch wirkungsvolle Präventi-

onsprogramme für koronare Erkrankungen beim Diabetiker, 

� Erreichung von Schwangerschaftsverläufen bei Diabetikern ähnlich derer 

gesunder Frauen. 

 

                                            
1 Ausführliche Berechnungen der durch Diabetes mellitus entstandenen Kosten siehe Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes mellitus, S. 26-29 m. w. N. 
2 Die Auflistung ist nicht abschließend. 
3 Vgl. FQSD, St. Vincent Deklaration Diabetes mellitus in Europa. Siehe auch Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes mellitus, S. 7. 
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Die St. Vincent-Ziele verdeutlichen auf den ersten Blick die möglichen gesund-

heitlichen Auswirkungen für Diabetiker: Verlust von Sehkraft, Nierenversagen, 

Amputation, erhöhte Morbidität und Sterblichkeit sowie erhöhte Risikoschwan-

gerschaften. Trotz der hohen gesundheitlichen Bedeutung und der differenzier-

ten medizinischen Therapiemöglichkeiten von Diabetes mellitus ist die Diabeti-

kerversorgung in Deutschland durch das hochgradig sektorale Versorgungssys-

tem geprägt.4 In den letzten Jahren wurde versucht, durch Entwicklung von Di-

abetes Leitlinien5 oder durch Einführung von strukturierten Behandlungspro-

grammen (DMP)6 die sektorale Trennung zu überwinden. Jedoch liegen die 

Betrachtungsschwerpunkte weiterhin gesondert in der ambulanten (hausärztli-

chen) Versorgung sowie stationären Krankenhausversorgung.7 Wenig Beach-

tung hingegen erhielt bisher die Versorgung der diabetischen Bewohner statio-

närer Altenpflegeeinrichtungen.  

In dieser Arbeit soll daher die Bedeutung des Diabetes mellitus für die Versor-

gungsqualität in der stationären Altenpflege differenziert analysiert und mögli-

che Strategien zur Optimierung der Versorgungsqualität für die Einrichtungen 

entwickelt werden. 

 

2 Diabetes mellitus 

2.1 Definition, Klassifikation und Krankheitsverlauf  
 
Diabetes mellitus wird wie folgt definiert: 
 

„Diabetes mellitus ist der Sammelbegriff für heterogene Störungen des 
Stoffwechsels, deren Leitbefund die chronische Hyperglykämie ist. Ursa-
che ist entweder eine gestörte Insulinsekretion oder eine gestörte Insu-
linwirkung oder auch beides.“8 

 

Aufgrund der Definition wird der Diabetes mellitus in vier Formen (Klassifikatio-

nen) eingeteilt:  

                                            
4 Diese Feststellung umfasst auch die sozialrechtlichen Aspekte. 
5 Vgl. http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de [10.02.2006]. 
6 Vgl. http://www.kvno.de [10.02.2006].  
7 So wurde auf der Klausurtagung des nationalen Aktionsforums Diabetes mellitus die Transfer-
qualität zwischen Klinik und Hausarzt stark bemängelt. Vgl. hierzu Martin, Landgraf, systemati-
sche Analyse der Versorgungssituation bei Diabetes mellitus in Deutschland, S. 16. 
8 Scherbaum, Kern, Definition, Klassifikation und Diagnostik des Diabetes mellitus, 12/2005. 
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1. Typ 1 Diabetes,  

2. Typ 2 Diabetes, 

3. Andere spezifische Diabetestypen, 

4. Schwangerschaftsdiabetes.9 

 

Der Typ 1 Diabetes betrifft hauptsächlich Menschen ab dem Kindes- und Ju-

gendalter und manifestiert sich oft plötzlich durch schwere Stoffwechselerkran-

kungen mit Bewusstlosigkeit. Ausgelöst wird der Typ 1 Diabetes durch eine au-

toimmune Zerstörung der Insulin produzierenden Bauchspeicheldrüsezellen. 

Wird das fehlende Insulin nicht durch mehrmals tägliche Injektionen substituiert, 

kann es zu einem absoluten Insulinmangel mit Todesfolge kommen. Man 

schätzt, das ungefähr 5 bis 10 Prozent aller Diabeteskranken an diesem Typ 

leiden.10 

 

Im Gegensatz dazu trifft es bei dem Typ 2 Diabetes vorwiegend Personen ab 

dem 40. Lebensjahr. Mit steigendem Alter über 40 steigt das Risiko einer Mani-

festation des Typ 2 Diabetes (Altersdiabetes). Der Beginn der Erkrankung ist 

schleichend. Er wird durch eine Kombination aus genetischen und erworbenen 

Faktoren ausgelöst und führt zu Störungen des Glukosestoffwechsels und an-

derer metabolischer Systeme. Im Gegensatz zum Typ 1 Diabetes produziert die 

Bauchspeicheldrüse weiterhin Insulin und schwere Stoffwechselentgleisungen 

(bis hin zum Koma) sind selten. Die Kombination aus Insulinresistenz und Ü-

bergewicht, hohem Blutdruck, Fettstoffwechsel- und Glukosestoffwechselstö-

rungen (Metabolisches Syndrom) können zu Herzinfarkt oder Schlaganfall füh-

ren. 80 bis 90 Prozent der Diabeteskranken leiden am Typ 2 Diabetes.11  

 

Auf den Schwangerschaftsdiabetes sowie andere spezifische Diabetestypen 

wird nicht weiter eingegangen.12 

                                            
9 Vgl. ebenda. 
10 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes mellitus, S. 9 
11 Vgl. ebenda, S. 10. 
12 So erhöht beispielsweise der Schwangerschaftsdiabetes das Risiko für einen später chroni-
schen Diabetes. Vgl. hierzu Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes melli-
tus, S. 10. 
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Wie schon in der Einführung kurz aufgezeigt, kommt es beim Diabeteserkrank-

ten auf Dauer zu Begleit- und Folgekrankheiten. Diese resultieren vor allem aus 

der Schädigung kleiner und großer Blutgefäße.  

 

Mikroangiopathische Spät-
schäden 

Makroangiopathische 
Spätschäden 

Retinopathie (bis zur Erblindung) Arteriosklerose (bis zum 
Herzinfarkt und Schlaganfall) 

Nephropathie (bis zum Nieren-
versagen und Dialyse) 

 

Neuropathie  

Tabelle 1: Spätschäden 

 

Die Begleitkrankheiten und Spätschäden führen zu einer eingeschränkten Le-

bensqualität und zu einer verkürzten Lebensdauer bei Diabetikern. So ist bei-

spielsweise das Risiko eines Herzinfarktes bei Diabetikern vierfach höher als 

bei nichtdiabetischen Personen. Wobei in diesem Fall auch noch zwischen den 

Geschlechtern unterschieden werden muss (das Risiko bei diabetischen Män-

nern ist niedriger als bei diabetischen Frauen.) Ein weiteres Beispiel ist das Ri-

siko der Amputation unterer Extremitäten. Dieses Risiko ist bei Diabetikern 

20fach höher als bei nichtdebetischen Personen.13 

 

Neben den Spätschäden können auch Akutkomplikationen auftreten: Ketoazi-

dose (hoher Blutzucker) und Hypoglykämie (Unterzuckerung). Beide können im 

Extremfall zum Tod führen. Allerdings sind solch schwerwiegenden Akutkompli-

kationen aufgrund moderner Behandlungsmethoden seltener geworden.14 

 

2.2 Behandlung und Prävention 
 

Aufgrund der Dominanz von Typ 2 Diabetes in der Bevölkerung und dessen 

komplexen Erscheinungsformen soll an dieser Stelle die Behandlung und Prä-

vention des Typ 2 Diabetes dargestellt werden. 

                                            
13 Vgl. ebenda, S. 16-17. 
14 Vgl. ebenda, S. 10-11. 
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Seit 2002 existiert eine Nationale Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2 

für Deutschland. Darin werden folgende Therapieziele aufgeführt: 

 

� „Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Lebensqualität  
� Kompetenzsteigerung (Empowerment) der Betroffenen im Umgang 

mit der Erkrankung  
� Reduktion des Risikos für kardiale, zerebrovaskuläre und sonstige 

makroangiopathische Morbidität und Letalität  
� Vermeidung mikrovaskulärer Folgekomplikationen (Erblindung, Dia-

lyse, Neuropathie)  
� Vermeidung des diabetischen Fußsyndroms  
� Prävention und Therapie von Symptomen der Erkrankung (z. B. Po-

lyurie, Polydipsie, Abgeschlagenheit)  
� Minimierung der Nebenwirkungen der Therapie und der Belastungen 

des Patienten durch die Therapie“15  
 

Um die Therapieziele zu erreichen, führt die Versorgungs-Leitlinie drei Thera-

piemöglichkeiten auf:16 

1. Basistherapie 

2. Orale Antidiabetika 

3. Insulintherapie 

 

Bei der Basistherapie handelt es sich um eine nichtmedikamentöse Therapie, 

die Einfluss auf den Lebensstil von Diabetikern nehmen soll. Dies erfolgt durch 

Schulung, Ernährungstherapie, körperliche Bewegung und Nichtrauchen. 

 

                                            
15 Bundesärztekammer, Nationale Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2, Kurzfassung, 
S. 8. 
16 Vgl. ebenda, S. 11-14. 
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Abbildung 1: Basistherapie (aus: Nationale Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 
2, S. 11) 

 

Bringt die Basistherapie nach längstens 12 Wochen nicht den erwünschten Er-

folg, so kommen orale Antidiabetika zum Einsatz. Aber auch diese Therapie 

kennt enge Grenzen. Hierzu zählen u.a. Komplikationen wie der diabetische 

Fuß oder schwere akute und chronische Stoffwechselentgleisungen.17  

 

                                            
17 Die vollständigen Grenzen können in der Versorgungsleitlinie S. 12 nachgelesen werden. 
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Greift die Basistherapie und/oder orale Antidiabetikatherapie nicht, so bleibt nur 

noch als letzte Therapiemöglichkeit die Insulintherapie. Die nachfolgende Abbil-

dung veranschaulicht die differenzierte Therapieplanung bei Typ 2 Diabetikern 

 

 
 

Abbildung 2: Differenzierte Therapieplanung (aus: Nationale Versorgungs-Leitlinie Diabe-
tes mellitus Typ 2, S. 9) 

 

Die als Basistherapie dargestellten Therapiemaßnahmen eignen sich auch als 

Präventionsmaßnahmen. Amerikanische und finnische Studien belegen, dass 

durch solche Präventionsmaßnahmen das Auftreten eines Typ 2 Diabetes bei 

Personen mit verminderter Glukosetoleranz in einem Drei-Jahres-Zeitraum um 

mehr als die Hälfte gesenkt werden konnte.18 

 

                                            
18 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes mellitus, S. 14-15, m. w. N. 
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Eine weitere Möglichkeit der Prävention ist die zweijährliche Blutzuckerspiegel-

untersuchung im Rahmen des Check-Up 35, § 25 SGB V. Jedoch nahmen bei-

spielsweise 2001 nur ca. 21 Prozent der berechtigten Versicherten diese Leis-

tung in Anspruch. Von daher verwundert es nicht, wenn ein Typ 2 Diabetes 

teilweise erst bis zu 10 Jahre nach seinem Auftreten mit Zeichen für Spätschä-

den diagnostiziert wird.19 

 

Die Prävention muss bei einen bestehenden Typ 2 Diabetes die möglichen Be-

geleiterkrankungen umfassen. Die Nationale Versorgungsleitlinie Diabetes mel-

litus Typ 2 sieht daher verschiedene regelmäßige Untersuchungen für die Dia-

betiker vor. 

 

Abbildung 3: Untersuchungen auf Begleiterkrankungen / Komplikationen (aus: Nationale 
Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2, S. 15) 

 

                                            
19 Vgl. ebenda, S. 15. 
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2.3 Prävalenz und Dunkelziffer 
 

Die Gesamtprävalenz des Diabetes mellitus wird aufgrund der verfügbaren epi-

demiologischen Studien auf 7 Prozent der Bevölkerung geschätzt (6 Millionen 

Personen). Bei altersdifferenzierter Betrachtung kommt es zu einem schnellen 

Anstieg der Diabetesprävalenz zwischen dem 40 und 60. Lebensjahr auf bis zu 

30 Prozent. Weitere Differenzierungen nach Geschlecht oder Regionen weisen 

ebenfalls deutliche Unterschiede bei der Diabetesprävalenz auf.20 

 

 

 

Abbildung 4: Prävalenz des Diabetes nach Alter, Geschlecht und Regionen (aus: Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes mellitus, S. 11) 

 

Die Entwicklung der Diabetesprävalenz lässt sich aufgrund von Daten aus dem 

ostdeutschen Diabetesregister für die ehemalige DDR ableiten. Zwischen 1960 

und 1987 stieg dort die Prävalenz des diagnostizierten Typ 2 Diabetes um das 

über Sechsfache an. Obwohl für Westdeutschland vergleichbare Zahlen fehlen, 

darf für den vergleichbaren Zeitraum in diesem Gebiet ebenfalls eine deutliche 

Zunahme vermutet werden.21  

                                            
20 Vgl. Hauner, Verbreitung des Diabetes mellitus in Deutschland. In: http://www.diabetes-
deutschland.de [10.02.2006]. Andere Quellen sprechen von einem Anstieg der Diabetespräva-
lenz zwischen dem 40. und 80 Lebensjahr auf bis zu über 20 Prozent. Vgl. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes mellitus, S. 11. 
21 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes mellitus, S. 12. 



Frank Haastert: Diabetes mellitus – (K)ein Thema für die stationäre Altenpflege? 10 

Aktuelle Hochrechnungen gehen von einer jährlichen Steigerung der Zahl be-

kannter Diabetiker in Deutschland von 2,5 Prozent aus.22 Die Gründe für diese 

Entwicklung sind unterschiedlicher Natur. Neben der Zunahme adipöser Perso-

nen und verstärkt auftretenden Bewegungsmangel muss auch die Veränderung 

der Bevölkerungsstruktur (starke Zunahme des Anteils älterer Personen) be-

rücksichtigt werden.23 

 

Offen bleibt die Frage des unentdeckten Diabetes mellitus. Je nach angewen-

deten Diabeteskriterien schwanken hier die Zahlen zwischen 4,9 und 8,2 Pro-

zent. 24 Generell kann jedoch festgehalten werden, dass es eine große Gruppe 

von unentdeckten Diabetikern gibt. 

 

3 Die Versorgung geriatrischer Diabetiker in der stationären Alten-

pflege 

3.1 Geriatrische Diabetiker 
 

Nach dem vierten Altenbericht zufolge bilden Stoffwechselerkrankungen (insbe-

sondere Diabetes) laut einer Studie die vierthäufigste Krankheit bei Menschen 

im Alter von 65 bis 79 Jahre. 29 Prozent der Diabetiker sind hilfs- und pflegebe-

dürftig. Bei Menschen im Alter von 80 Jahren und älter bilden Stoffwechseler-

krankungen die sechsthäufigste Krankheit. Davon ist jeder Zweite hilfs- und 

pflegebedürftig.25 

 

                                            
22 Vgl. Hauner, Verbreitung des Diabetes mellitus in Deutschland. In: http://www.diabetes-
deutschland.de [10.02.2006] 
23 Vgl. Hauner, Verbreitung des Diabetes mellitus in Deutschland. In: http://www.diabetes-
deutschland.de [10.02.2006] und vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 24, Dia-
betes mellitus, S. 12 
24 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 24, Diabetes mellitus, S. 13 
25 Bundesministerium für Familie, Senioren Frauen und Jugend, 4. Altenbericht, S. 147 m. w. N. 
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Im Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2006 geht man davon aus, dass 

zwei Drittel aller Diabetiker in Deutschland über 60 Jahre alt sind. Bei der Grup-

pe der 75 bis 80jährigen hat fast jeder 4. Deutsche einen Diabetes. Insgesamt 

geht der Bericht von 1 bis 2 Millionen „geriatrischer Diabetiker" in Deutschland 

aus.26 

 

Wie der vierte Altenbericht aufzeigt, ist ein größerer Anteil der geriatrischen Di-

abetiker hilfs- und pflegebedürftig. Daher müssen aufgrund der Multimorbidität 

und geriatrischen Syndromen die Therapieziele aus der nationalen Versor-

gungs- Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2 anders gewichtet werden als bei nicht 

hilfs- und pflegebedürftigen Diabetikern. Laut dem Deutschen Gesundheitsbe-

richt Diabetes 2006 „sind zentrale Behandlungsziele der Erhalt von Lebensqua-

lität, Reduktion von Begleiterkrankungen und möglichst ein Zugewinn an behin-

derungsfreien Lebensjahren; ... Ein wichtiges Therapieziel ist die Verbesserung 

geriatrischer Syndrome durch verbesserte Diabeteseinstellung.“27 

 

Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft und die Deutsche Gesellschaft für Geriat-

rie haben eine evidenzbasierte Leitlinie zum Diabetes mellitus im Alter veröf-

fentlicht. Diese zählt 12 geriatrische Syndrome im Zusammenhang mit Diabetes 

mellitus auf:28 

1. Malnutrition (Untergewicht), 

2. Zahnstatus, Kaufunktion und diabetische Parodontitis, 

3. Dekubitus, 

4. Mobilität und Stürze, 

5. Obstipation, 

6. Harninkontinenz, 

7. Harnwegsinfekte, 

8. Stuhlinkontinenz, 

                                            
26 Vgl. Zeyfang, Diabetes und Geriatrie. In: Deutsche Diabetes-Union, Deutscher Gesundheits-
bericht Diabetes 2006, S. 83. 
27 Ebenda, S. 83. 
28 Hader, C., et. al., Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter. 
Evidenzbasierte Diabetes-Leitlinie DDG. In: Scherbaum, Kiess, Diabetes und Stoffwechsel, S. 
39-43. 
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9. Beeinträchtigung der Hirnleistung und Diabetes mellitus, 

10. Depressionen und Diabetes mellitus, 

11. Persistierender (chronischer) Schmerz, 

12. Schlaf. 

 

Somit wird deutlich, dass neben der Vermeidung der bekannten Folge- und Be-

gleiterkrankungen die geriatrischen Syndrome zusätzlich in der Diabetesthera-

pie berücksichtigt werden müssen. Die Therapie gewinnt somit bei hilfs- und 

pflegebedürftigen geriatrischen Diabetikern an Komplexität. So wird beispiels-

weise eine mindestens einmal jährliche Untersuchung auf Paradontoplathie 

empfohlen. Des Weiteren sollen ältere Menschen mit Diabetes mellitus einmal 

jährlich auf Hirnleistungsstörungen hin untersucht werden. Gesamt betrachtet 

betreffen die Besonderheiten der geriatrischen Patienten alle Therapiebereiche. 

Viele ältere Diabetiker sind aufgrund von Begleiterkrankungen nicht zu einer 

ausgedehnten Bewegungstherapie in der Lage.29 Auch bei der Ernährung muss 

die Problematik des häufigen auftretenden Appetitmangels mit der Folge von 

Fehl- und Mangelernährung bedacht werden. Hinzu kommt der Zustand des 

Kauapparates.30  

 

3.2 Anforderungen geriatrischer Diabetiker an die Versorgung im 
Pflegeheim 

 

Die evidenzbasierten Leitlinie Diabetes mellitus im Alter beinhaltet ein geson-

dertes Kapitel „Diabetes im Alten- und Pflegeheim“. In diesem wird vermerkt, 

dass das „Wissen über Diabetes mellitus [...] sowohl bei den Diabetikern, als 

auch bei den Pflegekräften gering [ist].“31 

                                            
29 Vgl. Ebenda.  
30 Vgl. Zeyfang, Diabetes und Geriatrie, a. a. O. S. 85. Siehe zum Appetitmangel und Kaustö-
rungen auch die Ausführungen der Gesellschaft für Ernährungsmedizin und Diätetik e.V. in: 
http://www.ernaehrungsmed.de [10.02.2006]- 
31 Hader, C., et. al., Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter. 
Evidenzbasierte Diabetes-Leitlinie DDG, a. a. O., S. 49. 
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Daher spricht die Leitlinie den Alten- und Pflegeheimen folgende Empfehlung 

aus: 

„Eine regelmäßige Kontrolle der Blutglukose und des Blutdrucks sowie 
eine Untersuchung der diabetesspezifischen Komplikationen sollten 
durchgeführt werden.“32 

 

Aus dieser Empfehlung ergeben sich eine Fülle an Anforderungen an die Pfle-

gekräfte eines Pflegeheimes. Zum einen bedarf es bei der Grundpflege einer 

intensiveren regelmäßigen Beobachtung des Hautzustandes (besonders der 

unteren Extremitäten aufgrund des erhöhten Risikos für ein diabetisches Fuß-

syndrom und wegen erhöhtem Dekubitusrisiko.) Auch eine regelmäßige Beo-

bachtung der Mundschleimhaut bei Zahnprotheseträgern ist notwendig. Da die 

Interaktion von Diabetes mellitus und Depressionen gut nachweisbar ist, muss 

beim täglichen Umgang mit den geriatrisch diabetischen Bewohnern auf Anzei-

chen einer Depression gesondert geachtet werden.  

Zudem ist das Festhalten des Ess- und Trinkverhaltens beim Diabetiker not-

wendig, um mögliche Stoffwechselentgleisungen zu vermeiden. In diesem Zu-

sammenhang ist auch die Empfehlung für eine diabetesgerechte Ernährung für 

Pflegeheime zu beachten: 

 

„Zu empfehlen ist eine ausgewogene bedarfsangepasste Mischkost nach 
dem Prinzipien der DGE. Die Kalorienaufnahme sollte an den Bedarf an-
gepasst werden. Spezielle „Diabetesdiäten" sind nicht zu empfehlen. 
Dies gilt im Besonderem für Pflegeheime."33 

 

Ein gesonderte Herausforderung stellen die geforderten regelmäßigen ärztli-

chen Untersuchungen dar (z. B. einmal jährliche augenärztliche Untersuchun-

gen oder EKG-Untersuchungen). Zum einen gilt auch für den Pflegeheimbe-

wohner die freie Arztwahl. Zum anderen sind beispielsweise Augenuntersu-

chungen nicht ohne weiteres in einem Pflegeheim durch einen Augenarzt 

durchführba. Dies hat zur Folge, dass die betroffenen Bewohner in die Arztpra-

xis begleitet werden müssen. 

                                            
32 Ebenda, S. 49. 
33 Ebenda, S. 44. 
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Auch die Koordination aller notwendigen regelmäßigen ärztlichen Untersuchun-

gen kann i. d. R. nicht dem diabetischen Heimbewohner aufgrund seiner Pfle-

ge- und Hilfsbedürftigkeit überlassen werden. Im Regelfall muss somit das Pfle-

gepersonal die Koordination und u. U. die Begleitung zu Untersuchungen über-

nehmen. 

 

Damit Pflegeheime diese hohen Anforderungen an die Versorgung geriatrischer 

Diabetiker gerecht werden können, bedarf es einer ausreichenden Anzahl und 

entsprechend qualifiziertes Personal. Dies beinhaltet auch regelmäßige Fortbil-

dung, um aktuelle neue Erkenntnisse, welche in den Leitlinien aufgegriffen wer-

den, in den Pflegeheimen auch umsetzen zu können. 

 

3.3 Umsetzungsstand der Versorgung diabetischer Pflegeheimbe-
wohner 

 

Da Bewohner von Pflegeheimen i. d. R. pflegebedürftig im Sinne des SGB XI 

sind, müssten auch in amtlichen bzw. öffentlichen Berichten Informationen über 

die Anzahl diabetischer Pflegebedürftiger und die Versorgungsqualität von dia-

betischen Pflegeheimbewohnern zu finden sein. Tatsächlich veröffentlicht der 

Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen e.V. (MDS) re-

gelmäßig seine Pflegeberichte, welche Angaben über die Pflegeeinstufungsprü-

fungen nach dem SGB XI enthalten. Auffälliger weise findet sich in keinem der 

bisher veröffentlichten Berichte ein einziger Absatz über Diabetes mellitus. Bei 

nähere Analyse wird jedoch deutlich, dass erste pflegebegründende Hauptdi-

agnosen aus folgenden Krankheitsgruppen kommen:  

� Krankheiten des Kreislaufsystems, 

� Psychische und Verhaltensstörungen, 

� Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderorts nicht 

klassifiziert sind, 

� Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, 

� Neubildungen.34 

                                            
34 Vgl. MDS, Pflegebericht 1998, S. 55 und Pflegebericht 2001/2002, S. 31. 
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Gerade bei erstantragstellenden pflegebedürftigen Personen im Alter von 66 

Jahren und mehr dominiert als pflegebegründende Diagnose Krankheiten des 

Kreislaufsystems (hierzu zählt z.B. Schlaganfall, Herzinsuffizienz).35 Es gilt zu 

bedenken, dass Krankheiten des Kreislaufsystems häufige Begleiterkrankungen 

bei Diabetes mellitus sind.36 

 

Auch im ersten Qualitätsbericht des MDS nach § 118 SGB XI37 findet sich nicht 

ein Absatz über Diabetes mellitus. Dies ist um so erstaunlicher, da laut MDK-

Anleitung zur Prüfung der Qualität nach § 80 SGB XI bewertet wird, ob „der Ab-

stand der zuletzt für Bewohner mit Diabetes mellitus oder Demenz zwischen 

der zuletzt angebotenen Mahlzeit und der ersten Mahlzeit am Morgen nicht 

mehr als 10 Stunden beträgt.“38 

 

Dennoch lassen sich aus dem 1. Qualitätsbericht einige Hinweise zur Versor-

gungsqualität diabetischer Pflegeheimbewohner ableiten:39 

� Bei 3.447 überprüften Heimbewohnern war nur in 56,9 Prozent die Dekubi-

tusprophylaxe/-therapie angemessen. Wenn man bedenkt, dass bei diabeti-

schen Bewohnern ein erhöhtes Risiko für die Entstehung von Dekubitus im 

Bereich der unteren Extremitäten besteht,40 so muss dieses Prüfergebnis als 

Warnhinweis gewertet werden. 

� Bei 3.776 überprüften Heimbewohnern wurde nur in 59 Prozent die Ernäh-

rung und Flüssigkeitsversorgung als angemessen beurteilt. Im Bericht wird 

darauf hingewiesen, dass dies vor allem beinhaltet, „dass wichtige Probleme 

nicht erkannt oder dass erforderliche Maßnahmen nicht ergriffen wurden."41 

Dies beinhaltet auch, dass der nächtliche mahlzeitlose Abstand für diabeti-

sche Bewohner als zu lang gewertet wurde.  
                                            
35 Vgl. MDS, Pflegebericht 1998, S. 58. 
36 Siehe Kapitel 2. 
37 Der vollständige Titel lautet: Qualität in der ambulanten und stationären Pflege. 1. Bericht des 
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS) nach § 118 Abs. 4 
SGB XI. 
38 MDS, MDK-Anleitung zur Prüfung der Qualität nach § 80 SGB XI in der stationären Pflege, S. 
82. 
39 Vgl. MDS, Qualität in der ambulanten und stationären Pflege, S. 61-67. 
40 Vgl. Hader, C., et. al., Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im 
Alter. Evidenzbasierte Diabetes-Leitlinie DDG, a. a. O., S. 40. 
41 MDS, Qualität in der ambulanten und stationären Pflege, S. 64. 
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� Diese zwei Ergebnisse korrespondieren mit der Beurteilung der 

Pflegedokumentation und der Umsetzung des Pflegeprozesses. Bei 28 

Prozent der überprüften Bewohner waren Defizite in der Pflegeanamnese / 

Informationssammlung vorzufinden. Bei gerade mal jedem zweiten 

Bewohner wurden individuelle Maßnahmen handlungsleitend geplant und 

regelmäßig überprüft.42 An dieser Stelle muss noch einmal kritisch auf die in 

den vorherigen Abschnitten dargestellten Aussagen und Anforderungen der 

Nationalen Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2 sowie auf die 

evidenzbasierte Leitlinie Diabetes mellitus im Alter verwiesen werden. 

Kernpunkt bilden in den Leitlinien die individuellen und vereinbarten 

Therapieziele.  

Im Kreis Heinsberg wurde in einer Studie die Versorgung von diabetischen 

Pflegeheimbewohnern untersucht. Dabei konnte festgehalten werden, dass 

mehr als jeder vierte Bewohner an einem bekannten Diabetes leidet. 37 Pro-

zent dieser Bewohner wurden mit Insulin behandelt.43 Viele diabetische Pflege-

heimbewohner wiesen schwerstwiegende Spätschäden und Folgeerkrankungen 

auf, so z. B. jeder Fünfte Angina Pectoris und jeder Achte Erblindung. 4,5 Pro-

zent hatten einen offenen Dekubitus. Insgesamt wurden die erhobenen Versor-

gungsprozesse als verbesserungswürdig beschrieben. Beispielsweise wurden 

die Blutzuckerkontrollen nicht immer bedarfsgerecht durchgeführt. Im Bezug auf 

die große Gruppe der diabetischen Heimbewohner wiesen die Pflegefach- und 

Hilfskräfte zudem zu selten diabetologiesche Qualifikationen auf. Auch die 

Kommunikation sowie Kooperation zwischen den Pflegekräften und den behan-

delnden Ärzten wird als unzureichend beschrieben.44 

 

                                            
42 Zu den rechtlichen Anforderungen an die Pflegedokumentation und den Pflegeprozess i. S. d. 
Qualitätssicherung und -entwicklung siehe Wiese, Rechtliche Qualitätsvorgaben in der stationä-
ren Altenpflege, S. 36 ff. 
43 Dieser Anteil ist somit nahezu doppelt so hoch wie bei allen Diabetikern dieser Altersgruppe. 
44 Vgl. Hauner, et. all., Versorgung von Diabetikern in stationären Pflegeeinrichtungen des Krei-
ses Heinsberg. In: Medizinische Klinik, Heft 11, 2000, S. 608-612. 
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4 Fazit 

 

Die vorliegende Analyse verdeutlicht, dass die Versorgungsqualität in der stati-

onären Altenpflege hinsichtlich Diabetes mellitus einer dringend verstärkten 

Thematisierung bedarf. Die bisher erhobenen Daten deuten z. T. gravierende 

Versorgungsdefizite bei diabetischen Pflegeheimbewohnern an. Erste Konse-

quenzen wurden von Seiten einzelner Verbände aus der Studie aus NRW ge-

zogen. So bietet die Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Geriatrie der Deutschen 

Diabetes-Gesellschaft (DDG) eine spezielle Fortbildung Diabetes in der Alten-

pflege (FoDiAl) an.45 

 

Des Weiteren sollten Pflegeheime die Möglichkeiten prüfen, in wieweit Kommu-

nikation und Kooperation zwischen ihrer Einrichtung und den behandelnden 

Ärzten im Sinne einer umfassenden Umsetzung der Nationalen Versorgungs-

Leitlinie Diabetes mellitus Typ II sowie der evidenzbasierten Leitlinie Diabetes 

mellitus im Alter hinsichtlich der regelmäßig zu erfolgenden ärztlichen Vorsor-

geuntersuchungen ihrer diabetischen Bewohner/Patienten verbessert und/oder 

optimiert werden kann.  

 

Es wurde auch deutlich, dass diabetische Pflegeheimbewohner einen erhöhten 

Versorgungsaufwandes aufweisen. Sie stellen daher eine besondere Bewoh-

nergruppe im Sinne der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung (LQV) nach § 

80a SGB XI dar. Diese Tatsache sollte bei der Erstellung und Verhandlung ei-

ner LQV Berücksichtigung finden.46  

 

                                            
45 Für weitere Informationen zu dieser Fortbildung siehe http://www.fodial.de [10.02.2006]. 
46 So muss in der LQV beispielsweise der besondere Bedarf an Behandlungspflege dargestellt 
werden. Hierzu können beispielhaft Blutzucker- und Blutdruckmessungen zählen. Des weiteren 
wird die Qualifikation der Mitarbeiter hier verbindlich festgelegt – so. z. B. die Anzahl der Mitar-
beiter mit einer Fortbildung Diabetes. Weitere Ausführungen zur LQV siehe Wiese, Rechtliche 
Qualitätsvorgaben in der stationären Altenpflege, S. 359 ff. 
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Aufgrund der nur unzureichenden Datenlage sind weitere umfassende empiri-

sche Untersuchungen notwendig, um die Versorgungsqualität von diabetischen 

Pflegeheimbewohnern verbessern zu können. Hierzu zählt auch der Aspekt des 

unentdeckten diabetischen Pflegeheimbewohners. Aufgrund der hohen Diabe-

tesprävalenz bei Hochbetagte kann sich ein Diabetes durchaus auch erst im 

Pflegeheim manifestieren. Nicht zuletzt stellt sich die Frage, wie die Diabetes-

versorgung bei demenzerkrankten Heimbewohnern ausgestaltet werden muss 

und kann. Dieses Thema wurde in dieser Arbeit bewusst wegen fehlender Da-

tenlage nicht behandelt. 
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