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Diabetes bei Migranten

Der gleichberechtigte Zugang zur gesundheitlichen Versorgung ist ein Grundrecht fiir alle
Biirgerinnen und Biirger und sollte auch fiir Migrantinnen und Migranten, unabhéngig
von ihrer Nationalitdt, ihrer Herkunft oder ihrer Religionszugehdorigkeit eine Selbstver-
standlichkeit sein. Die Behandlungsangebote fiir Diabetes sind jedoch nicht ausreichend
auf die Bediirfnisse von Migranten zugeschnitten. Sprachliche und kulturelle Barrieren,
fehlende Schulungs- und Betreuungsangebote sowie mangelnde Information iiber spezi-
elle Angebote fiir die verschiedene Gruppen von Menschen mit Migrationshintergrund
erschweren die Therapie in der Praxis.

WIE VIELE MENSCHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND LEBEN IN
DEUTSCHLAND?

In Deutschland lebt eine grofle Zahl von Menschen mit Migrationshintergrund.
Zu ihnen zdhlen Auslinder, Aussiedler und Fliichtlinge. Menschen mit nicht deut-
scher Nationalitdt stellen mit etwa 7,2 Millionen Personen einen Anteil von 8,8 Prozent
der Bevolkerung. Die wichtigsten Herkunftslinder sind, neben der Tiirkei mit einem
Anteil von 23,2 Prozent an der ausldndischen Bevolkerung, Italien mit 7,5 Prozent, Po-
len mit 6,8 Prozent und Griechenland mit 4,1 Prozent (alle Angaben zum 31.12.2011).
Eine grofle Gruppe sind die ,Aussiedler” und ,Spétaussiedler® Sie erhalten mit der
Aufnahme in Deutschland die deutsche Staatsangehorigkeit. Insgesamt wanderten von
1990 bis 2011 2,5 Millionen Spataussiedler nach Deutschland ein, ganz tiberwiegend aus
dem Bereich der ehemaligen Sowjetunion. Bezieht man alle Menschen mit Migrations-
hintergrund ein, so liegt der Anteil an der Bevolkerung bei einem Fiinftel (19,5 Prozent,
Bezugsjahr 2011). Darin enthalten sind dann auch Migrantinnen und Migranten, die die
deutsche Staatsangehorigkeit angenommen haben, sowie Kinder aus Migrantenfamilien,
die selbst nie migriert sind. Die Gruppe der sogenannten ,,Irregularen” bleibt in Statistiken
unberiicksichtigt.
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GESUNDHEITLICHE LAGE VON MENSCHEN MIT MIGRATIONS-
HINTERGRUND - WER IST GEMEINT?

Die bislang in Statistiken verwendete Definition von Migranten stiitzt sich allein auf die
Staatsangehorigkeit. Dabei wird unterschieden zwischen deutsch und nicht deutsch, also
auslandisch. Die Begriffe ,, Auslander® und ,,Migranten® sind aber nicht immer deckungs-
gleich. Ein Migrant als ein nicht in Deutschland Geborener ist nicht notwendigerweise ein
Auslander - man denke an die Spataussiedler oder die eingebiirgerten Menschen ehemals
fremder Nationalitat. Ein Ausldnder ist nicht notwendigerweise Migrant — in Deutschland
geborene Kinder auslandischer Eltern haben in der Regel die fremde Nationalitdt. Anders
als die in den 1960er Jahren als ,Gastarbeiter nach Deutschland eingewanderten und in
Deutschland verbliebenen Menschen, fiir die Deutschland eine neue Heimat geworden ist,
in der sie teilweise bereits mit Enkeln leben und in der sie auch gesundheitlich langfristig
versorgen werden.

Die Formulierung,,Menschen mit
Migrationshintergrund” suggeriert,
es handle sich um eine homogene
Gruppe. Dem ist nicht so: Herkunfts-

land, Geschlecht, soziale Herkunft, Stellt man die Frage nach der gesundheitlichen Lage bei Migranten, ist zudem zu
Religionszugehérigkeit und Bil- beachten, dass gleiche Staatsangehorigkeit nicht gleiche Ethnie bedeutet. Innerhalb einer
dungsstand spielen eine Rolle. Gruppe gleicher Nationalitdt bestehen unter Umstdnden grofe Unterschiede hinsichtlich

gesundheitlich bedeutsamer Merkmale - so beispielsweise bei tirkischstimmigen Mitbiir-
gerinnen und Mitbiirgern. Zu berticksichtigen ist in diesem Zusammenhang des Weiteren,
dass Migranten unter ganz unterschiedlichen sozialen Bedingungen leben. So mag ein re-
levanter Teil der Migranten eher sozial benachteiligt sein, aber es gibt ebenso Personen, die
eher sozial privilegierten Gruppen zuzuordnen sind.

WIE VIELE MENSCHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND UND
DIABETES LEBEN IN DEUTSCHLAND?

Wie aus den bisherigen Ausfithrungen abzuleiten, ist die exakte Zahl der an Diabetes er-
krankten Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland schwer zu bestimmen.
Geschitzt wird, dass mindestens 900000 Migranten mit Diabetes in Deutschland leben.
Diese Schitzung basiert auf einer Pravalenz des diagnostizierten Diabetes von etwa 6 Pro-
zent. Dies ist eher konservativ geschitzt, da man davon ausgehen kann, dass bei dlteren
Migranten eine hohere Diabetespravalenz vorliegt als in der nicht migrierten deutschen
Bevolkerung. Das gilt zumindest fiir den Typ-2-Diabetes, der den grofiten Teil der Dia-
beteskranken ausmacht. Dazu kommen vermutlich zumindest in der élteren Bevolkerung
noch viele Betroffene, die nichts von ihrem Diabetes wissen. Es ist zu vermuten, dass die
Zahl diabetischer Personen in dieser Bevolkerungsgruppe mit zunehmendem Alter an-
steigt.

WIE IST DIE VERSORGUNGSLAGE VON DIABETISCHEN MIGRANTEN
IN DEUTSCHLAND?

Es ist nicht bekannt, wie viele Migranten mit Diabetes an Schulungen teilnehmen, wie re-
gelmiflig der HbAlc bestimmt wird oder Untersuchungen auf Folgeerkrankungen durch-
gefithrt werden. Auch ist unbekannt, in welchem Umfang Blutzuckerselbstkontrollen und




Dokumentationen durchgefithrt werden. Aus Daten der Routinestatistiken ist bekannt,
dass nicht deutsche Biirger seltener an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen. Werdende
Miitter gehen seltener zur Schwangerschaftsvorsorge, die Kinder-Vorsorgeuntersuchungen
werden weniger in Anspruch genommen ebenso wie Herz-Kreislauf- und Krebsvorsorge-
Programme. Es ist daher zu vermuten, dass Migranten auch weniger an diabetesspezifi-
schen Praventions- und Schulungsmafinahmen teilnehmen.

Einzelne, wenn auch nicht représentative Untersuchungen und Beobachtungen las-
sen davon ausgehen, dass auch die Einstellung des Diabetes ungiinstiger ist. Eine Studie
in der tiirkischen Bevolkerung in Frankfurt ergab folgende Ergebnisse: Bei iiber 70 Pro-
zent der Untersuchten lag der HbAlc @iber 7,0 Prozent. 45 Prozent hatten Blutdruckwerte
iiber 140/80 mm Hg. Auch bei Typ-1-diabetischen Kindern und Jugendlichen fand sich
eine ungiinstige Stofftwechselsituation. Auf Basis der Daten des DPV-Programms wurde
bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund — definiert iiber nicht deutsche
Nationalitdt, Geburtsort auerhalb Deutschlands oder Probleme mit der deutschen Spra-
che - ein schlechterer HbAlc-Wert gefunden. Klinikaufenthalte waren bei diesen Kindern
haufiger als bei deutschen Kindern und Jugendlichen. Auch war das Risiko fiir akute Un-
terzuckerungen und Ketoazidosen hoher. Eine aktuelle Untersuchung analysiert spezifisch
die Situation von Kindern mit tiirkischem Migrationshintergrund. Hier fanden sich erneut
Unterschiede im Behandlungsmuster wie auch in den Outcomes (beispielsweise weniger
Schulungen und weniger Pumpentherapie sowie ein hoherer HbAlc bei Kindern mit tiir-
kischem Migrationshintergrund).

WORAUS RESULTIEREN DIE PROBLEME?

Unterschiedlichste Griinde spielen eine Rolle. Zunéchst gehort vermutlich ein iiberpropor-
tional hoher Anteil von Migranten eher sozial benachteiligten Gruppierungen an. Diese
Gruppen zeigen auch in der deutschen Bevolkerung meist eine niedrigere Inanspruch-
nahme von Versorgungsangeboten und eine ungiinstigere gesundheitliche Situation. Eine
besondere Rolle spielen sprachliche Barrieren. Vor allem bei einer Erkrankung wie dem
Diabetes, bei dem Beratung und Schulung von grofier Bedeutung sind, stellen Sprach- und
Verstindigungsprobleme ein grofles Problem dar. Dariiber hinaus sind kulturelle Bedin-
gungen zu beachten. In verschiedenen Kulturen existieren unterschiedliche Krankheits-
verstindnisse. Beispielsweise werden in der tiirkischen Kultur Symptome eher ganzheitlich
gedeutet, moglicherweise als religioses Zeichen verstanden. Daher werden Krankheits-
symptome unter Umstidnden anders interpretiert und dargestellt, was zu Verstindigungs-
problemen fithren kann - auch dann, wenn keine Sprachbarrieren vorliegen, sei es, weil
der Patient die deutsche Sprache beherrscht, sei es durch medizinisches Personal, das der
Sprache des Patienten michtig ist, aber die kulturellen Hintergriinde nicht kennt und die
Aussagen daher nicht zu interpretieren vermag.

In einer Umfrage der Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten der DDG bei
40 Diabetesberaterinnen und diabetologisch titigen Arztinnen und Arzten wurden oben
genannte Probleme deutlich. Erfragt wurde, welche Probleme in der Schulung von dia-
betischen Patienten mit Migrationshintergrund auftraten. Genannt wurden insbesondere
Sprachprobleme, das unterschiedliche Krankheitsverstindnis, das unterschiedliche Bil-
dungsniveau (teilweise Analphabetismus), Lebens- und Essgewohnheiten, die die Umset-

Eine besondere Rolle spielen
sprachliche Barrieren. Vor allem
bei einer Erkrankung wie dem
Diabetes, bei dem Beratung und
Schulung von grof3er Bedeutung
sind, stellen Sprach- und Verstan-
digungsprobleme ein grof3es
Problem dar.

Baklava und dhnliche SiiBigkei-
ten mit einem hohen Kalorienge-
halt geh6ren im gesamten Nahen
Osten und auf dem Balkan zum
traditionellen Geback.



Diabetes bei Migranten

154 — 155

zung der Therapie erschweren, sowie Schwierigkeiten im Vermégen
und in der Bereitschaft, eine flexible Insulintherapie und die not-
wendigen Stoffwechselselbstkontrollen und deren Dokumentation
durchzufiihren.

INITIATIVEN

Seit einigen Jahren findet das Thema Diabetes bei Migranten zuneh-
mend Beachtung. 2001 erschien die ,Neuenahrer Erklarung zur Ver-
sorgung von an Diabetes erkrankten Migranten® der Arbeitsgemein-
schaft Psychologie und Verhaltensmedizin der Deutschen Diabetes
Gesellschaft. 2002 griindete sich die ,, Arbeitsgemeinschaft Diabetes
und Migranten“ der DDG. Gefordert werden eine verbesserte Ver-
sorgungsforschung zum Thema, die Initiierung von Versorgungs-
modellen sowie die Berticksichtigung von Migranten in Disease-
Management-Programmen. Muttersprachliche, dem Bildungsstand
und den Lebensgewohnheiten angepasste Schulungs- und Behand-
lungsangebote sollten bereitgestellt werden. Interkulturelle Inhalte
sollten in die Ausbildung der Diabetesberaterinnen aufgenommen,
bikulturelles Personal gefordert werden. Zudem sollten Netzwerke
aufgebaut und Kontakte zu Selbsthilfeorganisationen und Fachge-
sellschaften der Ursprungsldnder hergestellt oder ausgebaut werden.
Die grofien Migrantengruppen - tiirkische Mitbiirgerinnen und Mit-
biirger und Spataussiedler - sollen dabei besonders beachtet werden.
Die Arbeitsgemeinschaft hat aktuell sieben Projektgruppen gebildet:
»Kultursensibilitit und Weiterbildung/Research zu internationalen
Schulungsmaterialien®, ,Wissenschaft und Forschung im Kontext
Diabetes & Migranten’, ,, Interkulturelle Erndahrung und Strukturierte
geriatrische Diabetiker-Schulung (SGS) ,,Ramadan und Diabetes®,
»Der diabetische Fuf3*, ,,Entwicklung von Schulungsmaterial fiir Mi-
granten in Deutschland“ und ,Offentlichkeitsarbeit/Networking"

Mittlerweile ist einiges auf den Weg gebracht. In einer Reihe
von Behandlungseinrichtungen werden fremdsprachige Schulungen
angeboten (www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/zertifizierte-arzt-
praxenkliniken.html). Vielerorts wurden Dolmetscherdienste einge-
richtet. Informationsmaterial in Fremdsprachen wurde erstellt. Als
erstes Schulungsprogramm steht das Medias-II-Programm in tiirki-
scher Sprache zur Verfiigung. In vielen Orten haben sich regionale
Netzwerke gebildet. Auch die SGS liegt mittlerweile in tiirkischer
Ubersetzung vor.

Weitere Anstrengungen sind erforderlich, um Barrieren zu
iiberwinden und von Diabetes betroffenen Migranten eine optimale
Versorgung anzubieten — beziehungsweise dafiir zu sorgen, dass auch
sie an den bestehenden Angeboten der Diabetesversorgung teilhaben
kénnen.
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