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Tipps für den Hausarzt 

Migranten mit Diabetes mellitus 
kulturspezifisch betreuen
Faize Berger

Beim Thema „Migranten mit Diabetes mellitus“ sind Sie als Hausärzte  
besonders gefragt. Sie können entscheidend zur Verbesserung des  
Therapieerfolgs beitragen. Dafür müssen Sie sich nicht in jedem Kultur-
kreis auskennen und viele verschiedene Sprachen beherrschen. Wichtig 
ist zu erkennen, wo es bei der Betreuung Unterschiede zu Patienten 
ohne Migrationshintergrund gibt und welche Praxisabläufe davon be-
troffen sind.

 _ Das Leben mit einer chronischen Er-
krankung fordert nicht nur die Betroffe-
nen, ihre Angehörigen und ihr Umfeld, 
sondern auch die Leistungserbringer. 
Patienten mit Typ-2-Diabetes werden 
primär in Hausarztpraxen behandelt. 
Dies gilt auch für Menschen Migrations-
hintergrund. Dazu gibt es zwar keine 
systematischen Erhebungen. In Gesprä-
chen mit Patienten, Hausärzten sowie 
Experten haben wir jedoch festgestellt, 
dass ein Großteil der Menschen mit Mi-
grationshintergrund Hemmungen hat, 
in eine diabetologische Schwerpunkt-
praxis bzw. generell in eine Facharztpra-
xis zu gehen.  

Migranten erkranken häufiger und 
früher an Typ-2-Diabetes
Bereits heute verfügt jeder fünfte Ein-
wohner in Deutschland über einen Mi-
grationshintergrund. Mitglieder dieser 
Bevölkerungsgruppe sind deutlich häu-
figer von Typ-2-Diabetes betroffen als 
Menschen ohne Migrationshintergrund. 
Sie erkranken auch tendenziell früher an 
Diabetes mellitus, und die Krankheit ist 
zum Diagnosezeitpunkt häufig weiter 
fortgeschritten als bei Menschen ohne 
Migrationshintergrund.

Die Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1) des Robert-
Koch-Instituts gibt eine Diabetes-melli-

tus-Prävalenz von 7,2% bei Erwachsenen 
an [1]. Bei Menschen mit türkischem Mi-
grationshintergrund liegt sie bei ca. 12% 
[2]. Arabische, afrikanische und südasi-
atische Ethnien weisen teilweise sogar 
noch deutlich höhere Prävalenzen auf. 
Dies gilt insbesondere für Frauen [3].

Woran liegt das? 
Ein wesentlicher Grund ist die veränder-
te Lebensweise der Menschen, die oft aus 
sehr ländlichen Gebieten in großstädti-
sche Regionen zuziehen. Hinzu kommen 
verschiedene kulturelle Prägungen, die 
mit sehr unterschiedlichen Vorstellungen 

von Gesundheit bzw. Krankheit einher-
gehen (s. u.) sowie genetische Faktoren. 
Beispielsweise haben viele nicht europäi-
sche Ethnien eine starke genetische Prä-
disposition für Dia betes mellitus und 
niedrigere Schwellenwerte für Umweltri-
sikofaktoren. Als Folge entwickeln sie 
Dia betes mellitus in einem jüngeren Al-
ter, trotz einem im Vergleich mit der 
westlichen Bevölkerung niedrigeren Bo-
dy-Mass-Index und Taillenumfang [4].

Was die Ernährung betrifft, versu-
chen Migranten ihre traditionellen Er-
nährungsgewohnheiten mit den in 
Deutschland zur Verfügung stehenden 
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Lebensmitteln aufrechtzuerhalten. Das 
hat häufig fatale Folgen, z. B. einen zu 
hohen Zucker- und Fettkonsum.

Mangelnde Kenntnisse rund um die 
Krankheit Diabetes
Diabetes mellitus ist nur sehr schwach 
im Bewusstsein vieler Migranten vertre-
ten. Sie kennen häufig nicht den Zusam-
menhang zwischen Lebensweise, Über-
gewicht und Typ-2-Dia betes. Da rüber 
hinaus sind sie über die Folge- und Be-
gleiterkrankungen ziemlich schlecht in-
formiert. Mangelnde Deutschkenntnis-
se und Gesundheitskompetenzen, sozi-
ale Aspekte sowie kulturelle, traditionel-
le bzw. religiöse Besonderheiten ver-
schärfen die Situation weiter.

Auch bei den in Deutschland soziali-
sierten Generationen sind die Gesund-
heitskompetenzen häufig vollkommen 
unzureichend. Bei den Patienten und ih-
ren Angehörigen fehlt es an elementa-
rem Grundwissen für ein Leben mit ei-
ner chronischen Erkrankung wie Diabe-
tes mellitus. Somit sind sie oft bei der 
Aufnahme und Bearbeitung von Infor-
mationen, mit der Situation in einer 
Arztpraxis und bei der Umsetzung der 
Therapieempfehlungen ziemlich über-

fordert. Sie finden sich auch im Gesund-
heitswesen schlecht zurecht. 

Je nach Kulturkreis kommen noch 
unterschied lich stark ausgeprägte Scham-
gefühle hinzu, die die Probleme verschär-
fen. Auch der Grad der Religiosität und 
die persönliche Interpretation der Reli-
gion spielen eine sehr große Rolle. Wegen 
dieser Schamgefühle und der fehlenden 
Gesundheitskompetenzen setzt man sich 
mit dem eigenen Körper, wie er aufgebaut 
ist und funktioniert, kaum auseinander.

Die Patienten gehen zum Teil erst in 
fortgeschrittenen Erkrankungsstadien 
zum Arzt oder neigen zum Arztwechsel. 
Durch Fehlerquellen in der Verständi-
gung und Kommunikationsschleifen 
werden die Diagnose oder Therapieemp-
fehlungen nicht oder falsch verstanden.

Arztbesuche lösen Stress aus
Bei vielen Patienten mit Migrationshin-
tergrund löst ein Besuch in der Arztpra-
xis großen Stress aus. Mangelnde 
Deutschkenntnisse, oftmals auch erheb-
liche Schreib- und Lesedefizite oder feh-
lendes Zahlenverständnis, spielen hier 
eine große Rolle. Es ist anzunehmen, 
dass sich ein Patient mit diesem Profil 
nicht hinreichend artikulieren kann, ge-
schweige denn die Empfehlungen des 
Arztes vollständig versteht.

Defizite bei der ärztlichen Betreuung
Auch der Arzt und das Praxispersonal 
sind häufig nicht auf derartige Situatio-
nen eingestellt. Kulturell bedingte Er-
nährungsgewohnheiten, das Eigenver-
ständnis von Wohlbefinden, Gesundheit 
und Krankheit, das Arbeits- und Le-
bensumfeld finden bei den Behandlern 
bisher kaum Beachtung [5]. 

Eine auf dem DDG-Kongress 2016 
durchgeführte Befragung zeigte jedoch-
das große Interesse an dieser Thematik: 
91% der Teilnehmer einer Fortbildung für 
medizinisches Fachpersonal antworteten 
auf die Tele-Dialog-Frage „Wie wichtig ist 
es bei Ihrer Arbeit, die ethnische Her-
kunft Ihrer Patienten zu kennen?“ mit 

„sehr wichtig“ bzw. „wichtig“ (Abb. 1).
Aus welchen Kulturräumen die Men-

schen stammen, welcher Ethnie sie an-
gehören, in welcher Lebensphase sie sich 
befinden und welche Lebensperspekti-

ven sie haben, sind die wichtigsten Ori-
entierungsgrößen für eine erfolgreiche 
Versorgung von Menschen mit Migra-
tionshintergrund. Für die Therapie kann 
es z. B. sehr nützlich sein zu wissen, wel-
che kulturellen und traditionellen Über-
zeugen der Patient mitbringen und wel-
che Lebens- und Essgewohnheiten er hat.

Was muss sich ändern?
Um das im Rahmen einer erfolgreichen 
Therapie notwendige Verständnis aufzu-
bauen, sind zusätzliche Bemühungen er-
forderlich. Somit ist für die Betreuung 
von Patienten mit Migrationshinter-
grund und einer chronischen Erkran-
kung wie Diabetes mellitus zumindest 
in der Anfangsphase ein höherer Zeit-
aufwand erforderlich. Diese Investitio-
nen werden sich durch einen besseren 
Therapieerfolg und eine längerfristig 
entsprechende Zeitersparnis für Ärzte 
und Patienten aber auszahlen.

Werden Sie Schnittstellen manager!
In einer Hausarztpraxis mit einem grö-
ßeren Stamm an Patienten mit Migrati-
onshintergrund kommt dem Schnitt-
stellenmanagement noch mehr Bedeu-
tung zu als sonst. Wenn wir den Haus-
arzt im Zentrum, also als steuernden 
Akteur im Diabetestherapie-Manage-
ment verstehen, muss er die Verständi-
gung und Vernetzung der Leistungser-
bringer sicherstellen, d. h. er muss zu 
dia betologischen Schwerpunkt-, Fach-
arzt-Praxen, Krankenhäusern, den Fa-
milienangehörigen usw. die entspre-
chenden Kontakte aufbauen und halten.

Setzen Sie Sprach- und 
Kulturvermittler ein
Einschränkungen bei der Arzt-Patient-
Verständigung haben weitreichende 
Konsequenzen. Hier können durch Ko-
operationen Lösungen gefunden werden. 
Mittlerweile gibt es Angebote, die z. B. in 
mehreren Sprachen per Video-Schal-
tung Übersetzungsmöglichkeiten bieten. 
Dies erfolgt durch Sprach- und Kultur-
vermittler, die für Übersetzungssitua-
tionen im Gesundheitswesen geschult 
sind. Hier können vor Ort Akteure wie 
Krankenkassen, Mitglieder der kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen und In-

Abb. 1 Ergebnisse einer Befragung 
von medizinischem Fachpersonal

Sehr
wichtig
33,8 %

Ich habe
keine Meinung

1,5 %

Überhaupt
nicht wichtig

1,5%Nicht wichtig
5,9 %

Wichtig
57,3 %

„Wie wichtig ist es bei Ihrer Arbeit, die ethnische 
Herkunft Ihrer Patienten zu kennen?“
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tegrationsämter in den Stadtverwaltun-
gen angesprochen werden, sodass Über-
setzungsleistungen von mehreren Ak-
teuren getragen werden. Nicht gelöste 
Verständigungsprobleme verursachen 
Mehrkosten und können sehr weitge-
hende gesundheitliche, aber auch recht-
liche Konsequenzen haben.

Praktische Tipps zum Umgang mit 
Migranten 
Um sich erfolgreich auf die veränderte 
Patientenstruktur einzustellen, muss die 
Verständigung in allen Bereichen der 
Arztpraxen sichergestellt werden. Für 
die alltäglichen Arbeit sind die folgen-
den Empfehlungen nützlich.

Ethnische Herkunft sowie Kulturkreis der So-
zialisierung erheben . Diese beiden Punk-
te müssen in den Stammdaten des Pati-
enten erfasst werden, um sie bei der 
Diabetes-Dia gnose und -Therapie be-
rücksichtigen zu können.

Verstärkt IT-Lösungen einsetzen  . Dies ist 
nützlich, um eine ganzheitliche Betreu-
ung des Patienten mit zahlreichen pra-
xisindividuellen Möglichkeiten (Über-
setzung per Videokonferenz, Tele-Visite 
usw.) zu ermöglichen.

Kontinuierliche Weiterbildung des Praxis-
teams in Kultursensibilitätsthemen . Durch 
diesen Wissenserwerb werden die Lö-
sungskompetenzen sowie das Selbstbe-
wusstsein des Praxispersonals gesteigert.

Disease-Management-Programm (DMP) Dia-
betes mellitus Typ 2 . Auch wenn Patienten 
mit Migrationshintergrund in der An-
sprache etwas aufwendiger sind, lohnt es 
sich, sie für das DMP zu gewinnen. Die 
geregelten Prozesse können die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung positiv beeinflussen, 
und der Patient wird in eine kontinuier-
liche Behandlungsstruktur überführt.

Primärprävention  .   Schon bei leicht er-
höhten Blutzuckerwerten sollten die Pa-
tienten hinsichtlich ihres Lebensstils 
sensibilisiert und geschult werden.

Screening jüngerer Migranten . Aufgrund 
bestimmter genetischer Dispositionen 

und/oder aus Gründen des spezifischen 
Lebensstils können bereits jüngere Pati-
enten mit Migrationshintergrund einen 
Prä diabetes oder sogar manifestierten 
Diabetes mellitus aufweisen.

Fastenverhalten . Patienten, die der mus-
limischen Glaubensgemeinschaft ange-
hören, sollten aktiv nach ihren Fasten-
verhalten im Monat Ramadan befragt 
werden. Es kommt sehr häufig vor, dass 
die Patienten – trotz des Hinweises auf 
die gesundheitliche Folgen des Fastens 
bei chronischen Erkrankungen – fasten 
möchten und fasten. In solchen Situati-
onen sollten Sie Ihre Patienten bestmög-
lich beraten und begleiten. 

Das Fasten bietet darüber hinaus eine 
niederschwellige Ansprachemöglichkeit, 
wenn Sie den Patient z. B. zum Raucher-
verzicht motivieren wollen. Der Patient 
kann zwei bis drei Monate vor Beginn 
des Ramadans angesprochen werden: 

„Wenn Sie fasten, verzichten Sie den gan-
zen Tag auf das Rauchen. Warum versu-
chen Sie nicht gleich, ganz mit dem Rau-
chen aufzuhören? Das können wir ge-
meinsam schaffen.“

Zum Thema Ramadan gibt es zwar 
noch keine Leitlinien, aber Informatio-
nen von Experten, die Vorgehensweisen 
publiziert haben [7]. Eine weitere wich-
tige Informationsquelle sind die im  
April 2016 auf dem Diabetes And Rama-
dan (DAR)-Kongress veröffentlichten 

„Diabetes and Ramadan Practical Guide-
lines“ [8]. Zu diesen Themen finden sich 
im D-NET (online Network platform 
from the International Diabetes Federa-
tion IDF: Dia betes Network for Health 

Professionals) auch Diskussionsrunden. 
Hier können Sie Fragen stellen und eige-
ne Erfahrungen einbringen.

Ältere Patienten auf Komorbidität Demenz 
screenen . Wichtige Hinweise hierzu fin-
den sich in der S2-Leitlinie Psychosozi-
ales und Diabetes, Teil 1, Kapitel 4 [6].

Screening auf Komorbidität Depres sion . Bei 
Migranten mit Diabetes mellitus ist die 
Prävalenz von Depressionen erhöht. Die 
S2-Leitlinie Psychosoziales und Diabetes 
empfiehlt ein entsprechendes Screening: 

„Liegen Anzeichen für eine Depression 
vor, so soll die Suizidgefährdung des Pa-
tienten in jedem Kontakt klinisch einge-
schätzt und ggf. nach suizidalen Gedan-
ken, Impulsen und vorbereitenden Hand-
lungen gefragt werden“. Folgende Scree-
ning-Fragen haben sich bewährt:
1 Fühlten Sie sich während der letzten 

zwei Wochen gedrückt, niederge-
schlagen oder hoffnungslos?

2 Haben Sie während der letzten zwei 
Wochen Freude oder Interesse an 
Ihren Tätigkeiten verloren, die Ih-
nen gewöhnlich Freude machen?

Wird eine der beiden Fragen mit „ja“ be-
antwortet, ist der Verdacht auf eine De-
pression gegeben [9]. ■

FAZIT FÜR DIE PRAXIS

1. Migranten mit Typ-2-Diabetes werden 
primär in der Hausarztpraxis behandelt.

2. Genetische und kulturelle Unterschiede 
werden noch zu wenig berücksichtigt. 

3. Um diese Patienten erfolgreich behand-
len zu können, ist eine kultursensible Hal-
tung des Praxispersonals gefragt. 

4. Auch muss die Verständigung in allen Be-
reichen gewährleitet sein.
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