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DI: Diabetes mellitus galt lange Zeit als
eine . Erkrankung reicher Ldnder*. Die In-
ternational Diabetes Federation (IDF)
schitzte 2014, dass weltweit (iber
380 Millionen Menschen an Diabetes er-
krankt sind. Etwa 80 Prozent leben dem-
zufolge in Entwicklungs- und Schwellen-
ldndern. Diabetes breitet sich auch in
Ldndern stidlich der Sahara und in West-
dfrika epidemisch aus. Frau Dr. Dan-
quah, was wei8 man iiber die Ursachen
dieser Zunahme?

Dr. Danquah: Als Hauptursachen fiir
die rapide Zunahme von Diabetes
mellitus in den Ldndern siidlich der
Sahara werden Bevdlkerungswachs-
tum, gestiegene Lebenserwartung
und Urbanisierung angefiihrt. Aus
epidemiologischer Sicht gibt es dort
schlichtweg mehr Menschen, die alt
genug werden, um diese Krankheit
entwickeln zu konnen. Gleichzeitig
fiihrt die Migration vom Land in die
Stadt zu einer verdnderten Expositi-
on gegeniiber umwelt- und verhal-
tensbedingten Risikofaktoren. Dazu
zdhlen Luftverschmutzung und In-
dustrietoxine, die pankreatisches Ge-
webe schddigen und so die Entste-
hung von Typ-1-Diabetes begiins-
tigen. Fiir die Entwicklung von In-
sulinresistenz und Typ-2-Diabetes
scheinen eine reduzierte korperliche
Aktivitdt und eine energiedichte, ein-
seitige Erndhrungsweise verantwort-
lich zu sein. Aus Migrationsstudien
und Erfahrungen mit Afro-Amerika-
nern ist bekannt, dass Unterschiede
in der Diabetespravalenz zur kaukasi-
schen Bevdlkerung bestehen, selbst
wenn sich die Lebensumstdnde dh-
neln. Das legt eine genetische Dispo-
sition fiir Diabetes bei Bevolkerungs-
gruppen aus sub-Sahara Afrika nahe,

die derzeit noch erforscht wird.
Letztlich hdngen auch die vorherr-
schenden Infektionskrankheiten und
der hohe Anteil von Mangelernahrung
mit dem Aufkommen von Diabetes in
dieser Region zusammen. Tatsdchlich
scheinen haufige Infektionserkran-
kungen und Ndhrstoffmangel in der
frithkindlichen Entwicklung die Ent-
stehung von Adipositas, Diabetes
mellitus und kardiovaskuldren Er-
krankungen im Erwachsenenalter zu
fordern.

DI: Was bedeutet es fiir Diabetespatien-
ten in Ldndern siidlich der Sahara, an
einer chronischen Krankheit zu leiden,
wenn man in Betracht zieht, dass in
einem Land wie beispielsweise Ghana
nur etwa 80US-Dollar pro Einwohner
jahrlich fiir Gesundheit ausgegeben wer-
den, was etwas (ber fiinf Prozent des
Bruttoinlandproduktes (BIP) entspricht.

Quelle: DIfE

Ina Danquah

Zum Vergleich: In Deutschland sind es
iiber elf Prozent des BIP und 4600 US-
Dollar.

Dr. Danquah: In der Tat kann die Diag-
nose Diabetes ruinds fiir eine Familie
in Ghana sein. Zwar gibt es dort seit
2003 die kostengiinstige, staatlich ge-
stiitzte Krankenversicherung Natio-
nal Health Insurance Scheme (NHIS),
um die medizinische Grundversor-
gung der Bevolkerung zu sichern. Je-
doch deckt der NHIS nur einen gerin-
gen Teil der Kosten fiir Gerdte zur
Blutzucker-Selbstkontrolle, Insulinin-
jektionen, orale Antidiabetika und
Programme zur Lebensstilmodifikati-
on ab. Bei Menschen mit Typ-1-Dia-
betes fithrt das zu einer stdndigen
Unterversorgung mit Insulin, chro-
nischer Hyperglykamie, Anfalligkeit
fiir diabetische Spatfolgen, Wachs-
tumsstérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen sowie geringer Lebens-
erwartung bei verminderter Lebens-
qualitit. Ahnliches gilt fiir die Versor-
gung von Menschen mit Typ-2-Dia-
betes. Die hohen Behandlungs- und
Medikationskosten tragen dazu bei,
dass die Betroffenen nur unregel-
madRig zu Routineuntersuchungen er-
scheinen, ihre Medikamentenvorrite
6konomisieren und mitunter auf ge-
streckte oder gefdlschte Produkte zu-
riickgreifen. Die Folge sind gravieren-
de, weil zu spat erkannte, diabetische
Komplikationen: fortgeschrittene Re-
tinopathie, erhebliche Stérungen der
Nierenfunktion, Bluthochdruck, Dia-
betisches Ful8syndrom, Empfindungs-
storungen durch periphere Nerven-
schddigungen u.a.
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DI: Welche Prognosen zur Hdufigkeit
gibt es beziiglich der nicht-iibertragba-
ren Erkrankungen fiir Ldnder siidlich der
Sahara?

Dr. Danquah: Nach den Ldandern der
Arabischen Halbinsel und einigen
Staaten Osteuropas werden fiir sub-
Sahara Afrika die héchsten Zuwachs-
raten fiir Diabetes weltweit vorher-
gesagt. Bis zum Jahr 2035 wird sich
die Zahl der Menschen mit Diabetes
in dieser Region von 21,5 Millionen
(2014) auf 41,5Millionen nahezu
verdoppeln. Das entspricht einer Pra-
valenz von 5,3 Prozent, die jedoch re-
gional stark schwankt.

DI: Zahlreiche dfrikanische Staaten tra-
gen mit Infektions- und Tropenkrankhei-
ten, Unter- oder Mangelerndhrung schon
schwere Lasten. Nun kommen nicht-
iibertragbare Krankheiten wie Diabetes,
Bluthochdruck und Herz-Kreislauferkran-
kungen hinzu. Welche Strategien ent-
wickeln afrikanische Staaten, um gegen-
zusteuern?

Dr. Danquah: Zwei gut funktionieren-
de Eckpfeiler der Gesundheitsversor-
gung sub-Sahara Afrikas sind die
Schwangerenvorsorge und das staat-
liche Impfprogramm Expanded Pro-
gramme on Immunization (EPI). Hier
wurde und wird viel investiert in In-
frastrukturen, Bereitstellung von Me-
dikamenten, Beratung zur Familien-
planung und die Qualifizierung von
Fachpersonal. Die Herangehensweise
ist klar: Miitter- und Kindergesund-
heit tragen zur Bevolkerungsgesund-
heit bei, indem sie das Risiko fiir Dia-
betes im Erwachsenenalter mindern.
In diesem Zusammenhang sind auch
Anstrengungen zur Erndhrungssiche-
rung der Bevdlkerung zu nennen. Da-
zu zdhlen u.a. Lebensmittelanreiche-
rung (Fortifizierung), Forderung der
Biodiversitdt in der Landwirtschaft
und hygienische Wasser- und Sani-
tdrversorgung.

Bei dieser Doppelbelastung durch In-
fektionskrankheiten und metabo-
lische Erkrankungen wird die Dring-
lichkeit fiir koordinierte Praventions-
und Behandlungsstrategien deutlich,
um die limitierten Ressourcen in die-
ser Region effizient und effektiv ein-
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zusetzen. Vernetzung ist ein wichti-
ges Stichwort. Die Gesundheitssyste-
me sind zumeist pyramidal auf-
gebaut; Diabetes-Patienten werden
an das nadchstgelegene Tertidrkran-
kenhaus mit Diabeteszentrum ange-
bunden. In vielen Landern sub-Saha-
ra Afrikas werden diese Daten zurzeit
in Diabetesregistern erfasst, um die
Entwicklung dieser Erkrankung
durch multilaterale Vernetzung ein-
schitzen und Ressourcen priorisieren
zu konnen.

DI: Sie forschen als Mitarbeiterin des
Deutschen Instituts fiir Erndhrungsfor-
schung (DIfE) in Potsdam-Rehbriicke un-
ter anderem zu der Frage, wie verbreitet
Diabetes bei Menschen in Deutschland
ist, die urspriinglich aus sub-Sahara Afri-
ka stammen. Wie groR ist die Gruppe
insgesamt und wie viele Menschen mit
diesem spezifischen Migrationshinter-
grund sind von Diabetes betroffen?

Dr. Danquah: Im letzten Migrations-
bericht des Bundesamts fiir Migrati-
on und Fliichtlinge (2013) wird die
Zahl der Menschen in Deutschland
mit afrikanischem Migrationshinter-
grund auf 553000 beziffert. Tatsdch-
lich hat sich die Zahl der Asylantrag-
steller aus Afrika im Zeitraum 2007
bis 2013 mebhr als verdoppelt. Im Jahr
2013 kamen 320000 Menschen der
deutschen Wohnbevélkerung aus
afrikanischen Landern. Fiir die Ldn-
der Westafrikas belief sich diese Zif-
fer auf 60000 - ein Zuwachs im Ver-
gleich zum Vorjahr um 10 Prozent. In
Anbetracht der aktuellen Fliichtlings-
welle ist ein weiterer Anstieg dieser
Zahlen zu erwarten. In Deutschland
sind 14 Prozent der ghanaischen
Madnner und 12 Prozent der ghanai-
schen Frauen von Typ-2-Diabetes be-
troffen.

DI: Das DIfE ist seit 2012 an einem Pro-
jekt beteiligt, in dem das Risiko fiir Dia-
betes und Adipositas in der Gruppe der
Migranten aus afrikanischen Ldndern
untersucht wird. Welche Gruppen wur-
den in der RODAM (Research on Obesity
and Diabetes among African Migrants)
Studie untersucht, und welche Erkennt-
nisse konnten Sie gewinnen?

Dr. Danquah: Es handelt sich um eine
multizentrische Studie, bei der wir
gemeinsam mit unseren Kooperati-
onspartnern eine repradsentative
Stichprobe der ghanaischen Bevolke-
rung im landlichen und stddtischen
Ghana, Amsterdam, London und Ber-
lin rekrutiert haben. (Ghana unter-
scheidet sich von einigen Ldndern
sub-Sahara Afrikas durch seine politi-
sche Stabilitit und seinen rapiden
wirtschaftlichen Aufschwung.)

Ziele waren:

» die Haufigkeit von Typ-2-Diabetes
und Adipositas in den jeweiligen
Gruppen abzuschdtzen,

> den relativen Beitrag von verhal-
tens- und umweltbedingten sowie
genetischen Risikofaktoren zu un-
tersuchen und

» mogliche Praventions- und Inter-
ventionsstrategien fiir diese Bevol-
kerungsgruppe abzuleiten.

Bei 5500 ghanaischen Studienteilneh-
mern konnten wir bestdtigen, dass im
urbanen Ghana die Menschen hdufi-
ger von Typ-2-Diabetes betroffen wa-
ren als in ldndlichen Gebieten (6 Pro-
zent vs. 3 Prozent). In europdischen
Stddten war die Prdavalenz am grofSten
in Berlin (13 Prozent), gefolgt von
Amsterdam (10 Prozent) und London
(7 Prozent). Besonders auffdllig war,
dass ghanaische Frauen ungleich hdu-
figer als Mdnner unter Adipositas
(BMI >30,0 kg/m?) litten. In London
waren {iber die Hilfte der ghanai-
schen Frauen adipds. In der RODAM-
Studienpopulation identifizierten wir
drei Erndhrungsmuster: das gemisch-
te Muster beinhaltete industriell ge-
fertigte Lebensmittel, aber auch Voll-
kornprodukte, Gemiise und Gefliigel;
das traditionell ghanaische Muster
umfasste fermentierte Maisprodukte,
Kochbananen, Niisse, Samen und
Palmol; das Fleischmuster war charak-
terisiert durch den Konsum von rotem
Fleisch, Fleisch- und Wurstwaren,
Milchprodukten und zuckerhaltigen
Erfrischungsgetranken. Beim Ver-
gleich von hohen Score-Punkten des
gemischten Musters mit niedrigen
Score-Punkten zeigte sich eine Hal-
bierung des Diabetes-Risikos. Fiir das
traditionell ghanaische Muster konn-
ten wir eine 2,4-fache Risikosteige-
rung feststellen und fiir das Fleisch-
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muster verdreifachte sich das Dia-
betesrisiko. Wir schlieBen daraus,
dass eine Balance aus Beibehaltung
gesunder, traditioneller Lebensmittel
(Inkulturation) und Adaptation ge-
sunder, westlicher Erndhrungsweise
(Akkulturation) fiir die Prdvention
des Typ-2-Diabetes bei afrikanischen
Migranten bedeutend ist. Einseitige
Erndhrung aufgrund eingeschrankter
Verfiigbarkeit und begrenztem Le-
bensmittelzugang trigt womoglich
zur Entstehung von Typ-2-Diabetes
bei. Gleichzeitig erscheint es sinnvoll,
iiber die gesundheitlichen Kon-
sequenzen von hdufigem Fleischkon-
sum in dieser Bevolkerungsgruppe
aufzukldren.

DI: Welche kulturspezifischen Aspekte
spielen eine Rolle, wenn es um die Be-
handlung des Diabetes geht?

Dr. Danquah: Die Etablierung wirk-
samer Lebensstilmodifikationen wird
durch die Wertschitzung fiir ein ge-
wisses Ubergewicht erschwert. Bei
Frauen wird Korperfiille mit Schon-
heit, Weiblichkeit und guter Mutter-
schaft assoziiert; bei Mannern be-
zeugt Korpulenz den gesellschaftli-
chen und sozio6konomischen Status.
AufBerdem haben Studien belegt,
dass Adipositas bei afrikanischen Be-
volkerungsgruppen nicht als Risiko-
faktor fiir Diabetes angesehen wird.
Im Gegenteil, eine schlanke Figur
spricht fiir das Vorliegen einer erns-
ten Erkrankung, z.B. HIV/AIDS.

RegelmdRige korperliche Aktivitdt
wird sozial schwachen Mitgliedern
der Gesellschaft zugeschrieben. So-
zialer Aufstieg und korperliche An-
strengungen schlieen sich aus. Bei
Frauen ist Sport unschicklich.

Nahrungsmittel und Essensrituale
bilden einen Teil der kulturellen
Identitdt. Man ist, was man isst — das
gilt auch fiir afrikanische Bevdlke-
rungsgruppen. So werden Obst und
Salat keine grof3e Wertschdtzung bei-
gemessen. Starkehaltige Knollen und
Wurzeln, Kochbananen und fermen-
tierte Maisprodukte bilden die ener-
giedichte Grundlage der traditionell
ghanaischen Erndhrungsweise. Da-
her fdllt es den Diabetesassistenten

und -beratern oft schwer, Broteinhei-
ten (BE)-gestiitzte Schulungen fiir
Migranten aus sub-Sahara Afrika zu
konzipieren. Womoglich kénnte ein
familienbezogener Ansatz bei Le-
bensstilmodifikationen die Erfolgs-
chancen von Erndhrungs- und Sport-
programmen erhéhen.

Beim Thema medikamentdser Be-
handlung sehen sich die Akteure des
deutschen Gesundheitssystems ernst
zu nehmenden Vorurteilen und
Angsten der Patienten gegeniiber.
Plotzlich wird ihnen eine Erkrankung
diagnostiziert, die sie vorher weder
kannten noch vermeintlich hatten:
»In meinem Heimatland war ich ge-
sund!“ Die Abneigung vor Nadeln
und Spritzen und die damit verbun-
dene Angst vor Ansteckung mit HIV
spielen eine wichtige Rolle. Fallstri-
cke bei der Langzeiteinstellung des
Blutzuckers lauern in Form von Er-
ndhrungsmythen und Halbwahrhei-
ten. Beispielsweise halten sich die
Geriichte, dass Kochbananen Dia-
betes heilten, Obst ungesund sei, und
alkoholische Getranke keinen Zucker
enthielten.

DI: Worin unterscheiden sich die ,Vor-
stellungen einer chronischen Krankheit“
zwischen Menschen aus sub-Sahara Affri-
ka und Mitteleuropdern? Welche Proble-
me kénnen daraus entstehen?

Dr. Danquah: Fiir die meisten Men-
schen aus sub-Sahara Afrika sind
chronische Stoffwechselerkrankun-
gen Neuland. Die Zusammenhinge
zwischen ,,Zuckerkrankheit* und ih-
ren Spatfolgen sind nicht offensicht-
lich. Das Konzept einer lebenslangen
Behandlungsbediirftigkeit und regel-
madRigen Untersuchungen kommt in
keiner Weise mit der Akutbehand-
lung von Infektionskrankheiten iibe-
rein. Das hat negative Auswirkungen
auf die Einhaltung der medikamento-
sen und nicht-medikament6sen The-
rapie.

DI: Sie untersuchen Diabetes nicht nur
bei Migranten in Deutschland, sondern
richten Ihr Forschungsinteresse auch auf
die Menschen in den Herkunftsldndern.
Aus welchem Grund sind internationale
Kooperationen mit Wissenschaftlern in

diesen Ldndern wichtig und welche Riick-
schliisse lassen die Ergebnisse auf die
hier lebenden Menschen zu?

Dr. Danquah: Fiir mich stellen unsere
internationalen Kooperationen ganz
klar eine Win-Win-Situation her.
Erndhrungswissenschaftliche  For-
schungsfragen der Tropen sind héchst
spannend, finden jedoch an For-
schungseinrichtungen in Deutsch-
land bislang nur wenig Beachtung.
Unsere Partner an medizinischen Ver-
sorgungseinrichtungen und Hoch-
schulen in Ghana greifen Problemfel-
der mit ,der Hand am Patienten* auf
und gestalten mit uns gemeinsam die
wissenschaftliche Ausrichtung unse-
res Forschungsprogramms. Wir ko-
operieren mit dem Komfo Anokye
Teaching Hospital Kumasi, der Kwa-
me Nkrumah University of Science
and Technology Kumasi, der Univer-
sity of Ghana Legon und dem Presby-
terian Hospital Agogo. lhre spezi-
fischen Kenntnisse tiber die jeweilige
Region und unsere unterschiedlichen
technischen Voraussetzungen ergan-
zen sich zu einem starken Netzwerk,
das die Chance auf Forschungsforde-
rung multipliziert. Fiir die konkrete
Umsetzung von Forschungsprojekten
in Ghana sind unsere kompetenten
und lokal vernetzten Partner essen-
tiell. Nicht zuletzt helfen sie uns, die
gewonnenen Ergebnisse in den wis-
senschaftlichen Kontext einzuordnen
und die Schlussfolgerungen an die po-
litischen Organe heranzutragen. Zwi-
schen jungen Wissenschaftlern und
Medizinern beider Staaten findet ein
reger Austausch statt, der in gemein-
samen wissenschaftlichen Publikatio-
nen und Dissertationen zum Aus-
druck kommt.

Bezogen aufdie RODAM-Studie lehren
uns die ersten Ergebnisse, dass mit
den iiblichen Klischees aufgeraumt
werden muss. Frauen sind deutlich 6f-
ter von Adipositas betroffen als Man-
ner, dennoch tritt Typ-2-Diabetes bei
Mannern hdufiger auf. Urspriingliche
Erndhrung ist nicht automatisch ge-
sund, denn das traditionell ghanaische
Erndhrungsmuster scheint die Dia-
betesentstehung zu férdern. West-
liche Erndhrung ist nicht die Wurzel
allen Ubels, denn das gemischte Mus-
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ter mit industriell gefertigten Lebens-
mitteln ging mit einem niedrigeren
Diabetesrisiko einher.

DI: Fiir die Prdvention des Diabetes gibt
es hierzulande zahlreiche Ansdtze, deren
Wirkung selbst bei einer in Gesundheits-
fragen relativ gut aufgekldrten deutsch-
stdmmigen Gesellschaft schon an Gren-
zen st6Bt. Welche besonderen Heraus-
forderungen sehen Sie fiir die Prdvention
bei Menschen aus Westafrika?

Dr. Danquah: Gesundheitliche Aufkla-
rung und Sensibilisierung fiir Dia-
betes sind erschwert, wenn sich die
Adressaten einer neuen Sprache und
einem anderen Gesundheitssystem
gegeniiber sehen. Zu diesen Ver-
standnisproblemen reihen sich ande-
re Auffassungen {iber Essenskultur,
weibliche und mannliche Rollenbil-
der, die besondere Stellung der Fami-
lie in der ghanaischen Gesellschaft,
der respektvolle Umgang mit dlteren
Menschen und die Vorliebe fiir tech-
nische Neuheiten bei der jungen Ge-
neration.

DI: Was ist die Konsequenz aus diesen
Beobachtungen? Was miisste konkret
geschehen, um die Préventions- und Be-
handlungsqualitdt zu verbessern und
die Sterblichkeit zu reduzieren?

Dr. Danquah: Einige Moglichkeiten
haben wir bereits vorhin beleuchtet.
Dazu zdhlen medial und eventuell
kirchlich gestiitzte Aufklarung tiber
die Erkrankung selbst und ihre Risi-
kofaktoren sowie kultursensible Er-
ndhrungsberatungen und Sportpro-
gramme. Zwischen den Akteuren des
Gesundheitssystems und den Ziel-
gruppen braucht es Vertrauen, um
diese Vorhaben in die Tat umzuset-
zen. Fiir die Gruppe der afrikanischen
Migranten in Deutschland setzt das
gewisse Kultur- und Religionskennt-
nisse des medizinischen Fachper-
sonals voraus. Umgekehrt miissen
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In der Mulitcenter-Studie RODAM (Research on Obesity and Diabetes among
African Migrants) untersuchten die Forscher das Risiko fiir Diabetes und Adi-
positas in der Gruppe der Migranten aus afrikanischen Ldndern.

die Deutschkenntnisse der Migranten
verbessert werden. Die Einbeziehung
aller Haushaltsmitglieder und die
Nutzung moderner Kommunikati-
onsmedien scheinen fiir die erfolgrei-
che Pravention und Behandlung des
Diabetes bei Afrikanern unverzicht-
bar.

DI: Welche Tipps haben Sie fiir Kollegin-
nen und Kollegen, die Diabetespatienten
aus sub-Sahara Afrika oder Westafrika
betreuen?

Dr. Danquah: Die Arbeitsgruppe der
DDG ,,Diabetes und Migranten* hilft
als Ansprechpartner bei der Suche
nach niedergelassenen Arzten und
Diabetesberatern, die mit einer be-
stimmten Migranten-Gruppe ver-
traut sind. Die AG stellt fremdspra-
chiges Schulungsmaterial zusammen
und hat in Zusammenarbeit mit der
Heinrich-Heine Universitdt und dem

Universitdtsklinikum Diisseldorf ei-
nen Leitfaden fiir das Arzt-Patienten-
Gesprdach (mit und ohne Dolmet-
scher) herausgegeben:
http://fit-for-diversity-skills.de/
uploads/media/DocCard_Sprach
barrieren.pdf

Prinzipiell gilt im Umgang mit Patien-
ten: Zuhoren - Verstehen - Ernst
nehmen - Angebote unterbreiten —
Motivation aufrecht halten.

Vielen Dank fiir das Gesprdach!

Dr. rer. medic. Ina Danquah
Deutsches Institut fiir Erndhrungs-
forschung Potsdam-Rehbriicke
Abteilung Molekulare Epidemiologie
Arthur-Scheunert-Allee 114-116
14558 Nuthetal

Tel.: 033200 88 2453

Fax: 033200 88 2437

E-Mail: Ina.Danquah@dife.de
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