Typ-2-Diabetes und Migranten: Menschen aus
verschiedenen Sprach- und Kulturrdumen

Faize Berger
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Migranten sind deutlich haufiger, frither und starker von Typ-2-Diabetes betroffen als
die einheimische Bevolkerung. Pravalenz, Inzidenz und Mortalitdt in dieser Bevolke-
rungsgruppe, deren Anteil an der Gesamtbevélkerung immer weiter wachst, sind um
den Faktor 2 erh6ht - je nach Ethnie, Herkunftsland, Geschlecht und sozio6konomi-
schen Bedingungen noch stdrker. Dies macht es erforderlich, ein besonderes

Augenmerk auf diese Gruppe zu richten.

Einleitung

In Australien oder Nigeria bedeutet die Geste Daumen
hoch ,jemanden loswerden wollen“. Griechen und Bulga-
ren schiitteln den Kopf und meinen damit ,ja“. In afrika-
nischen und asiatischen Kulturraumen wird aus Respekt
vor hoherem sozialem Status der direkte Blickkontakt
vermieden.

Auf Reisen ist es gut, diese Dinge zu wissen, denn das
kann u. U. viel Arger ersparen. Im beruflichen Alltag der
Arzte ist es etwas anders, denn da benétigt der Arzt eine
vertrauensvolle Bindung zu seinem Patienten. Angesichts
des per se herrschenden Wissens- und Autoritdtsun-
gleichgewichts ist es fiir die Vertrauensbildung - speziell
mit Menschen aus anderen Kultur- und Sprachrdumen -
wichtig, wenn der Arzt den ersten Schritt auf seinen Pa-
tienten zugeht. Es ist hilfreich, wenn der Arzt ansatzweise
einschétzen kann, wie er den Patienten der Situation an-
gemessen begriiBt: ob er dem Patienten die Hand gibt,
ihm in die Augen sieht oder nicht bzw. z. B. seine Hande
vor der Brust faltet.

Es sind selten Symptome, klinische Werte und Diagnosen,
die bei den Behandlern gelegentlich ein Gefiihl der Unsi-
cherheit gegenliber Menschen aus anderen Kultur- und
Sprachrdumen erzeugen. Vielmehr ist es eine Mischung
aus Zeitknappheit und dem im aktuellen Moment nicht
vorhandenen, aber dringend bendtigten Wissen (iber den
sprachlichen und kulturellen Hintergrund des Patienten.

DEFINITIONEN

= Einheimische Bevolkerung: Menschen, die in
Deutschland leben und keinen Migrationshinter-
grund bezogen auf die letzten 50 Jahre haben.

= Migranten: Menschen, die aus einem anderen
Sprach- und Kulturraum stammen und in
Deutschland leben.
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= Fliichtlinge: Menschen, die aus einem anderen
Sprach- und Kulturraum stammen und aus unter-
schiedlichen Griinden schutzsuchend nach
Deutschland gekommen sind.

= Migrationshintergrund: Im Text wird die Definiti-
on des Statistischen Bundesamtes [1] zugrunde
gelegt: Eine Person hat einen Migrationshinter-
grund, wenn sie selbst oder mindestens ein Eltern-
teil nicht mit deutscher Staatsangehérigkeit gebo-
ren ist. Diese Definition umfasst zugewanderte und
nicht zugewanderte Ausldnder, zugewanderte und
nicht zugewanderte Eingebiirgerte, (Spat-)Aus-
siedler sowie die als Deutsche geborenen Nach-
kommen dieser Gruppen. Die Vertriebenen des
Zweiten Weltkriegs und ihre Nachkommen geho-
ren nicht zur Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund, da sie selbst und ihre Eltern mit deutscher
Staatsangehdrigkeit geboren sind.

HINTERGRUNDWISSEN

Schutzsuchende

Die Begriffe Fliichtlinge, Asylbewerber oder Asylbe-

rechtigte werden oft synonym fiir gefliichtete Men-

schen genutzt, beschreiben aber im Ausldnder- und

Asylrecht jeweils nur eine spezifische Teilmenge der

Schutzsuchenden. Fliichtlinge sind Ausldnder, die

sich unter Berufung auf humanitdre Griinde in

Deutschland aufhalten. Sie sind Schutzsuchende mit

unterschiedlichem Status.

Schutzsuchende

= mit offenem Schutzstatus halten sich zur Durch-
flihrung eines Asylverfahrens in Deutschland auf,
Gber ihren Schutzstatus wurde noch nicht ent-
schieden,

= mit anerkanntem Schutzstatus besitzen einen
befristeten oder unbefristeten Aufenthaltstitel
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aus dem humanitédren Bereich des Aufenthaltsge-
setzes,

= mit abgelehntem Schutzstatus halten sich nach
Ablehnung im Asylverfahren oder nach Verlust
ihres humanitaren Aufenthaltstitels als Ausreise-
pflichtige in Deutschland auf.

Da die Versorgungsregelung nach dem Aufenthalts-
status nicht Gegenstand dieses Beitrags ist, wird im
Folgenden nicht zwischen Migranten und Fliichtlin-
gen unterschieden. Stattdessen wird ganz allgemein
der Begriff Migrant oder die Bezeichnung Menschen
aus anderen Sprach- und Kulturrdumen verwendet.

Datenlage

Zu Prévalenz, Inzidenz und Mortalitdt von Diabetes mel-
litus sowie den Folge- und Begleiterkrankungen bei Mig-
ranten liegen in Deutschland nur unvollstiandige Infor-
mationen vor. Studien aus vergleichbaren Landern
ermoglichen es, ein ungefahres Bild der Situation in
Deutschland zu gewinnen. Es kann heute von mehr als
600 000 an Typ-2-Diabetes Erkrankten mit Migrationshin-
tergrund ausgegangen werden. Diese Zahl wird in den
ndchsten Jahren vor allem aus 2 Griinden weiter wach-
sen: Zum einen kommen die Migranten der ersten Gene-
ration zunehmend in das Rentenalter. Zum anderen ha-
ben viele der nach Deutschland kommenden Fliichtlinge
ein hohes Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken, wenn
sie in Industrielandern leben.

Fiir 2016 gibt das Statistische Bundesamt den Bevélke-
rungsanteil von Menschen mit Migrationshintergrund
mit 22,5 % an. Die Tiirkei ist mit Abstand das zahlenmaRig
starkste Herkunftsland, gefolgt von Polen, Syrien, Italien
und Ruménien. Mittlerweile leben in Deutschland 2,3
Mio. Menschen, die aus dem Nahen und Mittleren Osten
stammen. Hinzu kommt ein Zuwachs bei Menschen mit
afrikanischer Herkunft, auch wenn sie in der Bevolke-
rungsgruppe mit Migrationshintergrund bisher nur ca.
4% ausmachen. Unter den Fliichtlingen, die 2016 einen
Asylantrag stellten, sind die 3 Hauptherkunftslander: Sy-
rien mit 42,5%, Irak mit 15,7 % und Afghanistan mit
13,9 %. Die damit einhergehende Veranderung der Bevol-
kerungsstruktur — verbunden mit einer gréBeren kultu-
rellen Vielfalt - stellt das Gesundheitswesen in Deutsch-
land vor neue Herausforderungen.

Pravalenz

Zahlreiche europdische und amerikanische Studien be-
stdtigen, dass Prdvalenz, Inzidenz und Mortalitdt von
Typ-2-Diabetes bei Migranten meist deutlich héher sind
als bei der einheimischen Bevdélkerung. Dartiber hinaus
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erkranken Menschen, die in ein anderes Land migriert
sind, durchschnittlich 5-10 Jahre friiher - also jiinger -
und héufiger an Typ-2-Diabetes - sowohl im Vergleich
zur Bevolkerung ihrer Heimatldnder als auch im Vergleich
zur Bevoblkerung in ihrer Wahlheimat. Des Weiteren sind
sie auch stdrker von diabetischen Spatfolgen betroffen

[2].

s Merke
Das Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken, ist fiir die
einzelnen Migrantenpopulationen sehr unterschiedlich.

Menschen aus Siid- und Zentralamerika, Nord- und Sub-
sahara-Afrika, Vorder-, Mittel- und Sidasien weisen teil-
weise sehr hohe Pravalenzen auf. Eine aktuelle Metaana-
lyse zur Prévalenz bei ethnischen Minderheiten in Europa
weist fiir Migranten aus Stid- und Zentralamerika ein um
30 % erhohtes Risiko im Vergleich zur einheimischen Be-
volkerung auf. Dagegen liegt das Risiko bei Migranten
aus dem Mittleren Osten und Nordafrika fast um das 3-
Fache und bei Migranten aus Stidasien nahezu um das 4-
Fache hoher (» Abb. 1) [3-5].

Turkischstammige Frauen in Schweden haben ein 3-fach
hoheres Diabetesrisiko im Vergleich zu schwedischen
Frauen, wohingegen es bei Mdnnern kaum einen Unter-
schied gibt. Dies gilt auch fir das Hospitalisierungsrisiko
aufgrund von Typ-2-Diabetes, wobei sich dieser Effekt
bei der zweiten Generation abschwacht [6]. Eine in 7 eu-
ropdischen Ldndern fiir 30 Migrantengruppen durch-
gefiihrte Studie zeigt eine um 90 % bzw. 120 % hohere
Diabetes-Mortalitdtsrate fiir Manner und Frauen im Ver-
gleich zur einheimischen Bevolkerung [7]. Darlber hi-
naus haben Menschen mit Typ-2-Diabetes aus Asien,
dem Nahen Osten und Subsahara-Afrika im Vergleich zu
europdischen Populationen ein besonders hohes Risiko
fiir mikrovaskuldre Komplikationen: diabetische Retino-
pathie, Nephropathie und periphere Neuropathie [8].

MERKE

Insgesamt ist die Prdvalenz von Typ-2-Diabetes bei
Migranten deutlich héher als in der einheimischen
Bevolkerung. Besonders stark betroffen sind Frauen.

Diabetesrisiko

Externe Faktoren

In der Bewertung des Diabetesrisikos werden in den letz-
ten Jahren neben ethnischen (Genetik, Genom), kulturel-
len (Lebensstil, Erndhrung) und weiteren individuellen
Faktoren einige externe Risikofaktoren miteinbezogen.
Diese werden unter struktureller Deprivation (ortsspezi-
fisch, z. B. hohe Arbeitslosigkeit), psychosozialen (unsi-
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cheres Arbeitsverhdltnis usw.) und umweltbedingten
(Ladrm, Luftverschmutzung usw.) Faktoren subsumiert
[9]. In einer schwedischen Studie zeigte sich: Bei Migran-
ten, die in einem Wohngebiet mit hoher Deprivation leb-
ten, lag ein um 22 % erhdhtes Diabetesrisiko vor gegen-
tber jenen, die in einem Wohngebiet mit niedriger
Deprivation lebten [10].

Kommen die Migranten aus einem Land mit niedrigem
sozio6konomischem Status, dann ist die diabetesassozi-
ierte Mortalitdtsrate ca. 200 % hoher als bei der einheimi-
schen Bevolkerung. Bei einem Herkunftsland mit mittle-
rem sozio6konomischem Status liegt die Rate nur um
ca. 100% hoher [11]. Die Migration hat durch Faktoren
wie Entwurzelung, Rollenverlust, unerfiillte Lebensper-
spektiven, zusatzlichen Stress durch gesellschaftlichen
Anpassungsdruck und kulturelle Konflikte einen verstar-
kenden Effekt auf das Diabetesrisiko.

Lebensstilfaktoren

Die Hauptrisikofaktoren Ubergewicht, fehlende situati-
onsaddquate Erndhrung und Bewegung sind im Vergleich
zur einheimischen Bevolkerung bei vielen Migrantenpo-
pulationen noch ausgepragter und damit bedeutsamer.
Die Zusammenhdnge zwischen diesen Risikofaktoren
und einer Diabeteserkrankung sind haufig nicht ausrei-
chend im Bewusstsein verankert. Auch kann ohne &rztli-
ches Wissen Uber die jeweiligen kulturellen Besonderhei-
ten keine nachhaltige Verhaltensdnderung initiiert
werden.

Ethnie, Genetik

Genetische Pradispositionen spielen eine weitere Rolle
bei der Entstehung von Typ-2-Diabetes. Eine mdgliche
Erklarung fiir das erhohte Diabetesrisiko bei Menschen
aus Sldasien ergibt sich aus einer Analyse der Daten der
SABRE-Studie: Seit 1988 werden Europder und Stidasiaten
mit urspriinglichem Wohnsitz in West- und Nord-London
beobachtet, um Hinweise auf die Entwicklung von Diabe-
tes und koronarer Herzkrankheit zu gewinnen. Die For-
scher stellten bei den Siidasiaten einen genetisch bedingt
hoheren Spiegel bestimmter Aminosduren fest, der mit
einem hoheren Diabetesrisiko assoziiert ist. Dieser Effekt
ist unabhangig von den Gbrigen bekannten Risikofakto-
ren (Adipositas etc.). Es wurde kein signifikanter Unter-
schied der Aminosdurenkonzentration und der Diabetes-
inzidenz zwischen Hindus und Muslimen aus Siidasien
festgestellt, sodass ein Einfluss der Erndhrungsgewohn-
heiten weitestgehend auszuschlieRen ist [12].

In den USA gibt es auf der Basis von Big-Data-Analysen
elektronischer Gesundheitsdaten erste Ansdtze fir die
Entwicklung einer neuen Methode zur Definition bevol-
kerungsspezifischer Referenzintervalle von klinischen
Labortests. Diese differenzieren nach einzelnen Ethnien
- u.a. auch fir Typ-2-Diabetes [13].
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Herkunftsregion OR (95 % Cl)
Europa 1,00 Referenz
Stidasien 3,70 (2,70; 5,10)
Mittlerer Osten und Nordafrika 2,70 (1,80; 3,90)
Subsahara-Afrika 2,60 ( 3,50)
Westlicher Pazifik 2,30 ( 4,10)
Stid- und Zentralamerika 1,30 (1,10; 1,60)
Siidasiatische Subgruppen

Bangladesch 6,20 (3,90; 9,80)
Pakistan 5,40 (3,20; 9,30)
Indien 4,10 (3,00; 5,70)

0,5 1 2 5 10

> Abb. 1 Prdvalenz von Typ-2-Diabetes bei ethnischen Gruppen in Europa
(Metaanalyse 1994 - 2014). Bei Migranten liegt die Pravalenz von Typ-2-
Diabetes um das 2- bis 5-Fache hoher als bei der einheimischen Bevdlke-

rung (Daten aus [3]).

MERKE

Einige Migrantenpopulationen haben genetisch
bedingt ein deutlich erhdhtes Diabetesrisiko. Dieses
Risiko wird verstarkt durch die mit einer Migration
zusammenhdngenden Lebensumstdnde.

Herausforderungen

Die Frage, die sich vielen Arzten infolge der beschriebe-
nen Herausforderungen stellt, ist folgende: Auf welche
Weise kann das kulturneutrale und evidenzbasierte Stan-
dardvorgehen mit Leitlinien, Strukturvertragen und dhn-
lichen Instrumenten - wenn erforderlich - kultursensibel
gestaltet werden?

Migranten sind eine extrem heterogene Bevolkerungs-
gruppe, die sich nicht nur von der einheimischen Bevol-
kerung mehr oder weniger unterscheidet, sondern auch
innerhalb der Gruppe groBe Unterschiede aufweist. Da-
bei spielen Herkunftsland und Herkunftsregion, Ethnie,
Migrationsbiografie, Aufenthaltsstatus, Erwerbssituation,
ausgeiibte Religion, Weltbild, kulturelle Uberzeugungen,
Denk- und Handlungsweisen eine Rolle. Bildungshinter-
griinde unterscheiden sich nicht nur nach Schulab-
schluss, Berufsausbildung, Studium, sondern auch sehr
stark nach Inhalten und Qualitdt. Was Migranten eint, ist
eine vollstandige oder teilweise andere Sozialisation als
die der einheimischen Bevolkerung. Die dabei entstehen-
den Wechselwirkungen zwischen dem sozio6konomi-
schen und psychosozialen Status der Patienten fiihren zu
sehr unterschiedlichen Ausgangssituationen fir die
Behandlung (» Abb. 2).

Es ldsst sich oft nicht sofort erkennen, welche Sprache
der Patient auf welchem Level versteht. Wie soll der Arzt
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= Herkunftsland
= Sozialisierungsland

= Kultur / Tradition
= Weltbild / Normen
= (ausgebiibte) Religion

= Bildungshintergrund = Lebensformen

= beruflicher Status
= Erwerbssituation

= Denk-/Handlungsweise
= Gesundheits-/Krankheitsverstandnis

= Migrationsstatus
= Grund der Migration
= Aufenthaltsdauer im Migrationsland

Alter, Geschlecht und Gesundheitskompetenz

» Abb.2 Sozio6konomische und psychosoziale Faktoren.
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ihm erklaren, dass er an Typ-2-Diabetes erkrankt ist und
was es fur ihn bedeutet? Oder wie kann er mit ihm einen
Therapieplan erstellen, ohne in Erfahrung gebracht zu ha-
ben, welchen Lebensstil der Patient pflegt, wie er sich
erndhrt? Zudem weiR der Arzt nicht, ob Arbeits- bzw.
Informationsmaterial in der erforderlichen Sprache ver-
figbar ist und wenn ja, ob es zuverldssig und kulturspezi-
fisch Gbersetzt wurde.

Kultursensibler Handlungsansatz

Die dabei im drztlichen Alltag entstehenden Probleme
lassen sich teilweise mit dem beriihmten notwendigen
Fingerspitzengefiihl sowie Sozial- und Kommunikations-
kompetenzen relativ rasch I6sen. Andere hingegen weni-
ger leicht, denn sie erfordern hadufig neue Instrumente,
andere Arbeitsformen und vor allem eine besondere Hal-
tung - eine kultursensible.

Kultursensibel soll nicht heiBen, dass der Arzt sich in allen
Sprachen und Kulturkreisen auskennen oder alle Thera-
pievorstellungen der Patienten gutheiRen und akzeptie-
ren sollte. Um andere Kulturen im therapeutischen Kon-
text zu verstehen, bedarf es jedoch einer Offenheit
gegeniiber den konkreten Bediirfnissen dieser Men-
schen. Eine kultursensible Haltung ist die Voraussetzung
dafiir, dass sich Menschen aus verschiedenen Sprach-
und Kulturrdumen verstandigen kdonnen. Bei Diagnose
und Therapie ist dann in einem weiteren Schritt eine Kul-
turaddquanz gefragt. Daflir miissen Diagnose-, Behand-
lungs- und Testmethoden sowie Leitlinien bei Bedarf so
angepasst werden, dass sie u. a. kulturrelevante Hinweise
enthalten. Erfolgreiche Diagnose und Therapie setzen ein
gemeinsames Verstandnis des Behandlers, des Patienten
und zum Teil auch der Angehérigen voraus.

s Merke

Ein kultursensibler Therapieansatz erfordert ein Erken-
nen der kulturell bedingten Uberzeugungen, Denk- und
Handlungsweisen der Patienten.

& Thieme

NUTZLICHE ADRESSEN

Transkulturelle Fortbildung

Fortbildungsangebote tber transkulturelle Medizin

der Akademie fiir medizinische Fortbildung der Arz-

tekammer Westfalen-Lippe und der Kassenarztli-

chen Vereinigung Westfalen-Lippe:

= Transkulturelle Medizin - Interdisziplindre kultu-
relle Kompetenz im drztlichen Alltag gem. Curri-
culum der AKWL (50 UE Theorie) - Blended-Lear-
ning-Angebot

= Entwicklungs- und Sozialpadiatrie fiir die kinder-
und jugendarztliche Praxis gem. Curriculum der
BAK (30 UE Theorie) - Blended-Learning-Angebot

= Medizin transkulturell und global - Interdiszipli-
ndre kulturelle Kompetenz im &rztlichen Alltag -
Allgemeine Fortbildungsveranstaltung

Ansprechpartner: Elisabeth Borg, Leiterin Ressort
Fortbildung der AKWL, Kristina Balmann, Sachbear-
beiterin der Akademie fiir medizinische Fortbildung
der AKWL und der KVWL, Tel.: 0251/929 - 22 20,
E-Mail: balmann@aekwl.de

Handlungsmaoglichkeiten

Fiir den Arzt, der seine Patienten bestmdglich therapie-
ren will und als Problemldser fungiert, gibt es diverse
Handlungsmaoglichkeiten, um kulturelle Barrieren zu
iberwinden.

Spontane Delegation

Damit ist die Einbeziehung von Kompetenztragern in der

eigenen Einrichtung gemeint. Die Qualitdt der erbrachten

Leistung wird dabei davon abhdngen,

= ob die Mitarbeiter oder Kollegen die gerade gefragten
Kulturkreiskenntnisse mitbringen,

= ob sie in der Lage sind, diese in dem erforderlichen
Kontext einzusetzen und

= ob sie dafiir geschult sind.

Beispielsweise ist es mdglich, dass jemand eine Sprache
durchaus beherrscht, nicht jedoch im medizinischen Kon-
text dolmetschen kann. Dabei wird es manchmal zu be-
friedigenden Losungen kommen, wéhrend es in anderen
Situationen in Frustration enden kann. AuRerdem kdnnen
auch rechtliche Probleme auftreten. Dies kann dazu fiih-
ren, dass aufwendig nach Lésungen gesucht, Zeit und
Geld verschwendet, dem Patienten aber nur bedingt
oder gar nicht geholfen wird. Dieser Ansatz kann also
nur bedingt helfen.
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Kooperation mit Kollegen

Dies konnen Kollegen sein, die bereits Migranten behan-
deln und/oder selbst aus einem anderen Sprach- und Kul-
turraum stammen. Sie fir kulturspezifische Themen als
Sparringspartner zu haben oder beim Entstehen von
situativen Problemen einzubeziehen, kann sinnvoll sein.
Diese Losung kann als Bestandteil eines Gesamtkonzepts
effektiv funktionieren und in verschiedenen Formen um-
gesetzt werden.

Externe Kompetenztrager, Organisationen,
Institutionen

Je nach Fragestellung kénnen Fachgesellschaften, Medi-
zinethnologen, Dolmetscherdienste, Kultur- und Sprach-
mittler, Migrantenorganisationen, Kommunale Gesund-
heitskonferenzen, Verwaltungseinrichtungen und weitere
Leistungserbringer aus dem stationaren und ambulanten
Bereich eingebunden werden.

NUTZLICHE ADRESSEN

Interdisziplindrer Austausch

Dachverband der transkulturellen Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik im deutschspra-
chigen Raum DTPPP e. V.

Der Dachverband ist ein berufsgruppentibergreifendes
Forum zum Austausch von Erfahrungen und Ergebnis-
sen aus Forschung, Klinik und Praxis zur transkulturel-
len Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
angrenzenden Fachgebieten im deutschsprachigen
Raum und bezieht daher pddagogische und soziale
Fachkréfte, weitere Heilberufe (Pflegekrdfte, Ergothe-
rapeuten etc.) sowie verwandte wissenschaftliche Be-
rufe (z.B. Anthropologen, Ethnologen etc.) explizit
mit in seine Aktivitdten ein. Der Verband fordert die
interdisziplindre Vernetzung.

Ansprechpartnerin: Dr. med. univ. Solmaz Golsabahi-
Broclawski, E-Mail: sekretariat@dtppp.com

Kultursensible Behandlung

Dabei spielt zundchst die Verstandigung eine zentrale
Rolle. Es muss berlicksichtigt werden: Bei der Verstandi-
gung sind neben den sprachlichen Aspekten auch die
Gesundheitskompetenzen, kulturellen Uberzeugungen
und Erfahrungen der Patienten sowie des Behandlers be-
deutsam. Den anderen zu verstehen, ist die grundlegen-
de Voraussetzung fiir den Aufbau einer Bindung. Ohne
diese Bindung werden eine Arzt-Patient-Beziehung und
damit eine erfolgreiche Behandlung nicht gelingen.

Wenn der Arzt einen Patienten aus einem anderen

Sprach- und Kulturraum vor sich hat, sollte zundchst
geklart werden,
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= in welcher Sprache man sich verstdndigen kann,

= ob es therapierelevante kulturelle Unterschiede gibt,

= ob eine ethnisch bedingte genetische Disposition vor-
liegt, die den Verdacht auf Typ-2-Diabetes erharten
konnte,

= welches Gesundheits-/Krankheitsverstandnis der
Patient hat (> Abb. 3).

Parallel dazu sollte in Erfahrung gebracht werden, wie
lange der Patient bereits in Deutschland lebt. Wenn es
sich um Migranten handelt, ist es von Bedeutung, zu er-
fahren, in welcher Migrationsphase sie sich befinden und
wie ihre Lebensperspektive aussieht. Bei Flichtlingen ist
es oft notwendig, auf die Fluchterlebnisse einzugehen
und eventuell zu kldren, ob sie beabsichtigen, ldngerfris-
tig in Deutschland zu bleiben (> Abb. 4).

Das subjektive Krankheits-/Gesundheitsverstandnis der Pa-
tienten (s. ,Hintergrundwissen - Krankheitsverstandnis“)
hat weitreichenden Einfluss auf den Umgang mit der
Erkrankung und das Selbstmanagement beim Leben mit
einer chronischen Erkrankung. Gesundheits- und Krank-
heitsvorstellungen sind haufig in Zeitrdumen entstanden,
in denen Medizin stark religios geprégt war. Die heute fiir
uns ganz selbstverstandliche Trennung von Religion und
Medizin hat auch in Europa erst wédhrend der Renaissance
stattgefunden.

HINTERGRUNDWISSEN

Krankheitsverstandnis

Subsahara-Afrikaner betrachten beispielweise Ge-
sundheit als Reichtum und Krankheit als Mangel. Die
Entstehung der Erkrankungen wird mit magisch-reli-
giosen, spirituellen Vorstellungen erklart. So wird
zwischen guten und bésen Menschen und Ahnen-
geistern unterschieden. Krankheit wird u. a. als Strafe
flir soziales Fehlverhalten, aber auch als heilbar be-
trachtet. Bei unheilbaren, chronischen Krankheiten
nimmt man allerdings an, dass sie von bosen Geis-
tern verursacht werden.

Im tiirkischen Kulturkreis wiederum werden die Ursa-
chen einer Erkrankung ausschlieBlich als exogen ge-
sehen. Der Patient empfindet und erlebt die Erkran-
kung ganzheitlich. Damit ist gemeint, dass das
Kranksein den ganzen Korper, die seelische Verfas-
sung und das soziale Befinden umfasst. Daher wird
dieser Patient seine Beschwerden anders als ein ein-
heimischer Patient beschreiben.
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Standardvorgehen

= kulturneutral
= evidenzbasiert

ethnische genetisches
Identitdt Profil

kulturelle
Besonderheiten

= sozioOkonomische Faktoren

& Thieme

kultursensibles Vorgehen

= Sicherstellung der Verstandigung
(Woher stammt der Patient, welche Sprachen spricht er, welche Sprache
wird die Behandlungssprache sein? Kldarung des Dolmetscherbedarfs)

= Beriicksichtigung der ethnischen/kulturellen Besonderheiten
(Krankheitserklarungsmodell der Patienten, Erndhrungsmuster, Medi-
kation inkl. traditionelle Krauter und religidse Objekte, die verwendet
werden; Einstellung gegentiber einer chronischen Erkrankung usw.)

= Einsatz von Kultur-Tool-Box, um den kulturellen Zugang
zum Patienten zu finden
(Symbole, Metaphern, Bilder, Geschichten u.A.)

= Bereitstellung von niitzlichen Informationen am Behandlungsort
(Uber Dolmetscher, Mitglieder/Meinungsbildner aus den

= bio-psycho-soziale Faktoren
= Lebensstil (Erndhrung/Bewegung)

» Abb. 3 Vorschldge fir ein kultursensibles Vorgehen im arztlichen Alltag.

= Generations- Kultur
zugehorigkeit

= (Migrations-)Phase

= Lebensperspektiven

Nationa-

Migrant Ethnie litit Fliichtling

das Erlebte

= vor der Flucht

= wahrend der
Flucht

= im Fluchtland

bio-psycho-soziale
Anamnese

Diabetesrisiko = niedrig oder hoch
manifester Diabetes mellitus = ja oder nein

» Abb.4 Migranten und Fliichtlinge.
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o Merke

Flr eine gute Arzt-Patient-Beziehung ist es zundchst
wichtig, die Verstandigung sicherzustellen. Von einem
intuitiven bis zu einem umfassend kultursensiblen The-
rapieansatz gibt es eine Reihe von Handlungsmaglich-
keiten.

Depression - Diabetes Distress

Die breit angelegte DAWN2™-Studie untersuchte die
psychosoziale Situation von Menschen mit Diabetes mel-
litus und befragte deren Angehdrige zu den Belastungs-
faktoren. Die Erhebung ergab, dass die Patienten in Be-
zug auf die Bewadltigung ihrer Erkrankung einen starken
emotionalen Stress empfinden. Etwas mehr als die Halfte

Communities, Migrantenorganisationen, bilinguales Material usw.)

der Menschen mit Diabetes mellitus war hinsichtlich ei-
ner moglichen Hypoglykdamie sehr besorgt. Zirka 40 % be-
fiirchteten, dass die Einnahme von Medikamenten ihre
Fahigkeit beeintrachtigen konnte, ein normales Leben zu
fihren [14]. Dabei gaben 59 % der befragten medizini-
schen Fachkrafte an, dass sie gerne mehr tber die psy-
chosozialen Beddrfnisse ihrer Patienten wissen mochten.
Nur 20 % berichteten, eine Ausbildung zum Umgang mit
den psychologischen Aspekten bei Diabetes mellitus
erhalten zu haben [15].

Emotionaler Distress ist bei Menschen mit Diabetes mel-
litus sehr hdufig zu diagnostizieren und mit schlechterer
glykdmischer Kontrolle, reduzierter Lebensqualitdt und
hoheren Sterblichkeitsraten assoziiert. Emotionaler Dis-
tress kann 2 Auspragungen haben. Zum einen kann er
generisch definiert sein als Depression und/oder Angst-
symptome, die nicht mit einer spezifischen Ursache in
Zusammenhang stehen. Zum anderen kann er diabetes-
spezifisch sein, d. h. direkt mit der Erfahrung, mit Diabe-
tes mellitus zu leben, zusammenhangen. Es treten Angst
vor Komplikationen oder Sorgen um die Krankheit und
ihre direkten Folgen fiir das tagliche Leben auf [16]. So-
wohl generische Beschwerden (Depression und Angst-
symptome) als auch Diabetes Distress sind bei Menschen
mit Diabetes mellitus stark verbreitet. Insgesamt berich-
ten Menschen mit Diabetes mellitus doppelt so haufig
von Symptomen einer Depression wie die Allgemeinbe-
volkerung [17]. 27 - 40 % der Betroffenen berichten von
Angstsymptomen [18].

Berger F. Typ-2-Diabetes und Migranten:... Diabetologie 2018; 13: 241-255
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Viele Studien belegen, dass bei Migranten - je nach Art
der psychischen Stérungen - aufgrund kultureller Beson-
derheiten die Diagnosen nicht immer leicht zu stellen
sind.

s Merke

Hinsichtlich Depression gehen die Studien bei Migran-
tenpopulationen von den 2- bis 3-fachen Prdvalenzen
im Vergleich zur einheimischen Bevélkerung aus.

Studienlage: Migranten und Diabetes Distress

Eine neue Studie [19] aus den Niederlanden zeigt: Bei
Migrantengruppen liegt die Diabetes-Distress-Pravalenz
nicht nur im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung
hoher, sondern unterscheidet sich auch zwischen den
ethnischen Untergruppen. In dieser Studie berichteten
Marokkaner eher von vordergriindig diabetesbeding-
ten Beschwerden und Tiirken eher von psychischen
Beschwerden. Darliber hinaus berichteten Angehérige
beider Migrantengruppen mit hohen HbA,.-Werten hau-
figer tiber depressive Symptome als jene mit niedrigen
HbA,-Werten. Dies deutet auf eine wichtige Rolle von
HbA;.-Werten bei Personen mit marokkanischen bzw.
ttrkischen Wurzeln hin.

In einer anderen Studie [20] Giber Stress und Typ-2-Diabe-
tes zeigten die Autoren: Der starkste Stress entsteht nicht
durch die kérperlichen Symptome der Krankheit, sondern
durch die krankheitsbedingten Einschrankungen und die
fehlende Kontrolle tiber das eigene Leben.

Eine wissenschaftliche Arbeit, die sich mit in Schweden
lebenden dlteren Migranten mit Typ-2-Diabetes aus Bos-
nien beschéftigt, beschreibt: Alle Betroffenen reagierten
auf die Diagnose schockiert und dieser Zustand des
Schocks hielt trotz psychosozialer Begleitung monate-
lang an. Die Befragten hatten im Krieg Schlimmes erlebt
und mussten ihr Land verlassen. Nun im Alter so zu
erkranken, alles umstellen zu miissen - standig Blutzu-
ckerwerte messen, nicht zu viel, nicht zu wenig essen -
und an Folgeerkrankungen zu denken, machte sie sehr
betroffen. Sie fiihlten sich der Krankheit ausgeliefert und
empfanden die Situation als perspektivios. Auch andere
Studien berichten, dass Menschen auf die Diabetesdiag-
nose - je nach kulturellem Hintergrund - sehr unter-
schiedlich reagieren.

s Merke

Diabetesspezifische Depression (Diabetes Distress) tritt
bei Migranten besonders haufig auf, wenngleich es
deutliche Unterschiede zwischen einzelnen Migranten-
populationen gibt.

Berger F. Typ-2-Diabetes und Migranten:... Diabetologie 2018; 13: 241-255

FALLBEISPIEL

Insulintherapie

Der Patient ist ein russischstammiger Spataussiedler
(75 Jahre, seit 9 Jahren Typ-2-Diabetes, normgewich-
tig). Beim Erstkontakt in der Schwerpunktpraxis
bringt er dem Diabetes-Team viel Misstrauen entge-
gen. Im Anamnesegesprdch fallen Begriffe wie
Lschwere Arbeit“, ,Gelenke kaputt und ,Schmer-
zen*“. Die Stoffwechselsituation zeigt schwankende
Blutzuckerwerte unter einer Therapie mit Metformin
und einem Sulfonylharnstoffpraparat. Auf die Frage
zum Alkoholverzehr antwortet der Patient sehr aus-
weichend. Dem Patienten kann im Verlauf nur mit
Mtuhe die Notwendigkeit einer Insulintherapie nahe-
gebracht werden. Die Lebensumstande, gepréagt
vom Stress und den aktuellen Schmerzen, und
sicherlich die Pankreasschddigung durch den Alkohol
lassen keine andere Alternative zu. Zundchst wird
eine Erweiterung der Therapie um ein Basalinsulin
vereinbart. Im Lauf des Quartals stabilisieren sich die
Blutzuckerwerte. Das Vertrauen zum Diabetesteam
wachst. Der Patient bringt seine Ehefrau mit in die
Sprechstunde.

Therapie

Medikamente

Der Umgang mit Medikamenten ist ebenfalls von kultu-
rellen Uberzeugungen und Erfahrungen geprigt (s. ,Hin-
tergrundwissen - Einstellung zu Medikamenten®).
Schlechte Erfahrungen mit Medikamentenfalschungen
und hohe Kosten fiir Arztbesuche und Therapie in den
Heimatlandern fiihren oft zu groBem Misstrauen gegen-
tiber der Schulmedizin und deren Medikamenten.

HINTERGRUNDWISSEN

Einstellung zu Medikamenten

Irakische Bevélkerungsgruppen bevorzugen bei-
spielsweise die Injektion gegeniiber der oralen Ein-
nahme, die als umstdndlich empfunden wird. Anti-
biotika wiederum genieBen einen besonderen
Stellenwert; sie stellen eine kulturelle Norm dar. In
Subsahara-Afrika wird eine kontinuierliche Medika-
menteneinnahme als Todesurteil betrachtet. Haufig
kommen Schul- und traditionelle afrikanische Medi-
zin parallel zum Einsatz. Bei einigen russischsprachi-
gen Migrantengruppen besteht die Meinung, dass
Insulin eine Abhédngigkeit erzeugt.
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Heilpflanzen und Nahrungserganzungsmittel

In allen Kulturen kommen Heilpflanzen und Nahrungser-
gdnzungsmittel zum Einsatz (s. ,Hintergrundwissen -
Stellenwert von Pflanzen®). Da zu diesen Themen keine
evidenzbasierten Studien vorliegen, wird in Deutschland
von Fachkreisen von einer Selbstmedikation mit Nah-
rungsergdanzungsmitteln bei Typ-2-Diabetes abgeraten.
Dennoch ist es wichtig, Patienten aus anderen Sprach-
und Kulturrdumen in der Anamnese aktiv auf eine even-
tuelle Anwendung von Krdutern und Heilpflanzen an-
zusprechen. So lasst sich in Erfahrung zu bringen, welche
Eigenschaften sie Pflanzen und Nahrungserganzungsmit-
teln im Rahmen einer Diabetestherapie zuschreiben. Ein
Gesprdch dartiber kann neben der Aufklarung auch die
Bindung zwischen Behandler und Patient positiv beein-
flussen. Der Patient wird sich mehr verstanden und
ermutigt fithlen, mit seinem Arzt offen dariiber zu spre-
chen. Der Arzt kann anschlieBend - falls erforderlich -
seine Therapie entsprechend anpassen oder den Patien-
ten entsprechend tiberzeugen. Ein Arzt ist in vielen Kultu-
ren eine absolute Respektsperson. Sobald er - auch eine
Arztin - den Zugang zum Patient gefunden hat und sein
Vertrauen genieRt, wird sich der Patient eher an die &rzt-
lichen Vorgaben halten.

HINTERGRUNDWISSEN

Stellenwert von Pflanzen

Arabische und tiirkische Bevolkerungsgruppen grei-
fen bei Typ-2-Diabetes vor allem gegen die neuropa-
thischen Schmerzen in den FiiBen und Handen auf
Henna zuriick. In verschiedenen Kulturen herrscht
die Meinung vor, dass Rucola, Zimtrinde, Schwarz-
kiimmel, Erdbeeren und griines Blattgemiise den
Blutzuckerwert reduzieren und so die medikamento-
se Therapie ersetzen kénnen. In bestimmten Regio-
nen Afrikas werden die Blatter und Stiele des Kath-
strauchs (Catha edulis) gekaut oder in groRen
Mengen als stark gestiBter Tee getrunken. Traditio-
nell wird die Euphorie erzeugende, energieverleihen-
de und appetitddmpfende Wirkung dieser Pflanze
geschatzt. Sie wird gegen Depression, Adipositas
und mannliche Unfruchtbarkeit verwendet. AuRer-
dem wird ihr ein blutzuckersenkender Effekt zuge-
schrieben. Als Nebenwirkungen kénnen jedoch psy-
chische Abhdngigkeiten, Hypertonie, Hyperaktivitat
oder Angstzustande auftreten. Bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes kann Kathgenuss aufgrund der appe-
titzligelnden Wirkung zum Auslassen von Mahlzeiten
fiihren und damit die Gefahr fiir Hypoglykdmie erho-
hen.

& Thieme

Erndhrung

Migranten haben héufig ein anderes Erndhrungsverhalten
als Einheimische. Sie bevorzugen teilweise andere Le-
bensmitteln, erndhren sich allgemein kohlenhydratlasti-
ger, haben andere Mahlzeitenkonzepte und ein anderes
Portionsverstdndnis. In vielen Fallen verwenden sie zu
viel Fett, Zucker und Salz. Ihre Erndhrungskonzepte beru-
henin der Regel auf der eigenen traditionellen Kiiche und
personlichen Gewohnheiten. Oft beschaffen sich Migran-
ten spezielle Lebensmittel direkt aus ihren Heimatldn-
dern. Migranten aus einigen Kulturen kénnen beim Ko-
chen mit den Gewichtsangaben in hiesigen Rezepten
wenig anfangen. Der Zusammenhang zwischen Uberge-
wicht und Typ-2-Diabetes ist in vielen Kulturen nicht im
Bewusstsein. Eine kultursensible Erndhrungsberatung
sollte auf die in » Abb. 5 dargestellten Aspekte eingehen.

FALLBEISPIEL

Erndhrungsgewohnheiten

Eine tiirkischstammige Patientin (70 Jahre, seit 6 Jah-
ren Typ-2-Diabetes) kommt mit ihrer &ltesten Toch-
ter in die Diabetes-Schwerpunktpraxis. Es liegt eine
Adipositas Grad 1 vor, der HbA,_ betragt 8,7 %. Die
Vormedikation besteht aus Metformin und einem
DPP-4-Hemmer. Zur Beurteilung der Stoffwechselsi-
tuation werden Hafer-/Graupen-Tage vereinbart. Die
Tochter tbersetzt die Erndhrungsempfehlungen, die
Gber 3 Tage durchgehalten werden sollen. Parallel
soll der Blutzucker 3-mal tgl. iber T Woche gemes-
sen werden. Nach einer Woche sind die Blutzucker-
werte hervorragend: vor der Mahlzeit zwischen 80
und 140 mg/dl. Die Hafer-/Graupen-Tage sind ein
voller Erfolg. Die Frage nach den Erndhrungsgewohn-
heiten, die zur Entgleisung der diabetogenen Stoff-
wechsellage gefiihrt haben, ergibt: Die Erndhrung
der Patientin besteht aus permanenter Nahrungsauf-
nahme. Schwerpunkt der Mahlzeiten sind frittierte
Lebensmittel und vor allem Brot. Die korperliche
Bewegung beschrankt sich auf den Einkauf und maxi-
mal einen Spaziergang zweimal pro Woche in der
Wohnsiedlung. Die Tochter gibt zu ihrer eigenen
Erndhrung an, dass sie nicht mit den Eltern esse, da
diese zu fettig kochten. Als mogliche Losung der Er-
ndhrungssituation wird von Patientin und Arzt ver-
einbart: Die Nahrungsaufnahme wird auf 3 Mahlzei-
ten am Tag eingeschrankt. Als Zwischenmahlzeit
einigen sich die Gesprdchspartner auf eine Art Ge-
mise und Graupen-Risotto. Das WeiRbrot wird
gegen ein proteinhaltiges Brot (sog. Abendbrot)
getauscht.

Berger F. Typ-2-Diabetes und Migranten:... Diabetologie 2018; 13: 241-255
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wirtschaftliche
Situation

kulturelle
Uberzeugungen

Patient

= Grundnahrungsmittel (Was ist anders?)
= Wie erfolgt die Zubereitung?
= Welche Rezepte werden benutzt?

individuelles Erndhrungskonzept des
Patienten und seines Umfelds

gegenseitiges Verstandnis abgleichen:
= MaBeinheiten

= Mengen-/Portionsverstdndnis

= Berechnungen

Kommunikations-
fahigkeit

—

klar formuliertes
Erndhrungsziel

klar formulierte
Vereinbarungen

Behandler
(Arzt, Diabetesberater/-assistenten,
Erndhrungsberater, Didtassistenten usw.)

A

Basis fir

= kultursensiblen Erndhrungscheck

= Argumentationen, um eine nach-
haltige Verhaltensdnderung zu erreichen

= Auswahl geeigneter Lehrmethoden

= eigenen Informationsbedarf

= Fasten (Ramadan)
= Schichtarbeit
= Schwangerschaft

» Abb.5 Hinweise zur Erndhrungsberatung fiir Menschen aus anderen Sprach- und Kulturrdumen.

Schulungs- und Beratungsprogramme

In vielen Landern werden Screenings fiir Infektionskran-
krankheiten, nicht jedoch fiir Typ-2-Diabetes durchge-
fihrt, und nur die wenigsten Herkunftslander verfiigen
tiber Diabetes-Praventionsprogramme. Somit kommt im
transkulturellen Kontext Erndhrung, Diabetes-Selbstma-
nagement, Patienten-Empowerment und Verhaltensan-
derung eine groRe Bedeutung zu.

Leider fehlt es akut an akkreditierten, kultursensibel
adaptierten Schulungs- und Beratungskonzepten/-pro-
grammen. In der ersten Migrantengeneration sind viele
der Patienten Analphabeten und einige haben zudem
nur ein geringes Zahlenverstandnis. Besondere Probleme
gibt es - vor allem wenn eine Demenz vorliegt - bei geri-
atrischen Patienten, da diese oft die im Zielland erlernten
Sprachféhigkeiten verlieren. Daher sollten die Konzepte
die Besonderheiten der einzelnen Kulturkreise und Ziel-
gruppen berticksichtigen: Die Informationen fir den
Patienten und dessen Angehdrige sollten nicht nur
sprachlich, sondern auch inhaltlich und mit Bezug auf
die Kultur verstdndlich sein (s. ,Anwendungsbeispiel -
Diabetes-Screening-Programm®). Dadurch fiihlen sich
Patienten und Angehdérige angesprochen, kdnnen die
Therapievorschldge annehmen, umsetzen und sich ange-
messen verhalten. Diese Konzepte sollten entsprechende
psychosoziale Betreuungselemente umfassen und mit
bildhaftem und bilingual - wenn nicht multilingual -
vorbereitetem Material auf die Zielgruppe zugehen.

Berger F. Typ-2-Diabetes und Migranten:... Diabetologie 2018; 13: 241-255

ANWENDUNGSBEISPIEL
Diabetes-Screening-Programm

Wie kénnen Migranten aus einer ethnischen Risiko-
gruppe kultursensibel fiir ein Diabetes-Screening-
Programm gewonnen werden? Verschiedene Studi-
en zeigen, dass Personen aus dem Mittleren Osten
deutlich friiher an Typ-2-Diabetes erkranken und
dass bei ihnen eine hohere Pravalenz vorliegt. 2016
untersuchten Forscher eine in Schweden lebende
Einwanderergruppe aus dem Mittleren Osten. Dabei
ging es um Moglichkeiten, diese zur Teilnahme an
einem Screening-Programm zu gewinnen und zu ver-
stehen, welche Faktoren dabei eine Rolle spielen
[21]. Die Migrantengruppe ist christlich-semitisch,
sehr religios und der Uberzeugung, dass Gott be-
stimmt, wer an einer Krankheit leiden wird, und dass
es eine unausweichliche Schicksalsbestimmung gibt.
Die Auswertung der Interviews zeigt, dass die Ge-
sundheit der Kinder Vorrang vor dem Wohlergehen
der Eltern hat. Die Teilnehmer sahen eine groRe Ver-
pflichtung gegeniber ihren Kindern aufgrund der
hohen Erblichkeit von Typ-2-Diabetes in ihrer ethni-
schen Gruppe. Sie stellten sich zunehmend die Frage,
warum sie als Gruppe betroffen sind. Themen wie
Zuckerkonsum, geringe korperliche Aktivitat und
das Zusammenspiel solcher Faktoren wurden be-
sprochen. Die Teilnehmer erkannten viele Griinde
fir eine Teilnahme an einem Gesundheitscheck.
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Eine gewisse Ambivalenz zeigten sie in Bezug auf
ihren Glauben an Gott, das Schicksal und die Féhig-
keit, die eigenen Lebensgewohnheiten zu beeinflus-
sen. Die Vererbung der Erkrankung, eine Verpflich-
tung gegentiber ihren Kindern sowie Verantwortung
gegenlber der Gesellschaft erwiesen sich als wichti-
ge Faktoren fiir die Teilnahme am Screening.

Weitere Studien [22] zeigen: Patienten entwickeln selbst
religiose und spirituelle Bewdltigungsstrategien, die zu
einer Verdnderung des emotionalen Zustands fihren,
was sich wiederum positiv auf die Resilienz und Genesung
auswirkt. Arzte sollten auch in diesem Punkt ihren Patien-
ten mehr Gehér schenken, ihre AuRerungen hinterfragen
und unter Beriicksichtigung der individuellen Herausfor-
derungen Therapiestrategien entwickeln. Dies kann vor
allem bei der Diabetesbehandlung von sehr religiosen
Menschen eine wichtige Unterstiitzung sein.

s Merke

Ohne kulturaddquate Erndhrungs- und Schulungs-/Be-
ratungskonzepte sind keine Verhaltensanderungen
moglich. Behandler sollten auf die kulturellen und reli-
giosen Besonderheiten ihrer Patienten eingehen und
entsprechende Therapiestrategien entwickeln.

NUTZLICHE ADRESSEN

Weiterfiihrende Informationen

Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten
der DDG - Deutsche Diabetes Gesellschaft e. V. bie-
tet weiterfihrende Informationen zum Thema und
konkrete Unterstiitzung.

Die AG Diabetes und Migranten befasst sich mit den
speziellen Aspekten und Fragen der Kultursensibilitat
innerhalb der patientenorientierten und interdiszipli-
ndren Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus.
Kontaktstelle: Susa Schmidt-Kubeneck, Tel.: 030/
31169 37 18, E-Mail: schmidt-kubeneck@ddg.info

Gestationsdiabetes

Gemessen an den teilweise erheblichen kurz- und lang-
fristigen Folgen fiir Mutter und Kind wird dem GDM im-
mer noch zu wenig Beachtung geschenkt. Im Rahmen
einer Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass das indi-
viduelle Manifestierungsrisiko fiir Typ-2-Diabetes nach
GDMim Mittel um das 7- bis 8-Fache erhoht ist. Dies gilt
sowohl fiir schlanke als auch fiir adipése Frauen. Hinsicht-
lich der Prévalenzen findet man widerspriichliche Anga-
ben, die teilweise auf unterschiedliche Grenzwerte und
Messmethoden zuriickzufiihren sind. Trotz allem kann in
Deutschland nach heutigen Kenntnissen bei GDMvon

& Thieme

einer Prdvalenz zwischen 10 und 13 % ausgegangen
werden.

Auf der DDG-Herbsttagung 2017 vorgestellte Analyse-
ergebnisse der GestDiab zeigten, dass die Diagnostik zu
GDM sowohl bei Risiko- als auch bei Nichtrisikopatientin-
nen oft immer noch zu spat stattfindet. Auch fand sich
bei einem Drittel der Frauen mit GDM, die an der Nach-
sorge teilnahmen, im oGTT (oraler Glukosetoleranztest)
ein pathologischer Glukosestoffwechsel. 5 % hatten einen
manifesten Typ-2-Diabetes [23].

MERKE

Migrantinnen haben ein h6heres Risiko, sowohl an
Gestationsdiabetes (GDM) als auch postpartal an
manifestem Typ-2-Diabetes zu erkranken, als einhei-
mische Frauen (s. ,Hintergrundwissen - GDM bei
Migrantinnen®).

HINTERGRUNDWISSEN

GDM bei Migrantinnen

In Deutschland beispielsweise haben tiirkischstam-
mige Frauen eine um 33 % hohere Gestationsdia-
betes-Inzidenzrate im Vergleich zu einheimischen
Frauen. Regressionsanalysen zeigen, dass tirkisch-
stdmmige Frauen mit Adipositas das hochste Risiko
flir GDM haben (Odds Ratio 2,67; 95 %-Konfidenzin-
tervall: 1,97 - 3,60). Demnach spielt Adipositas eine
wichtige Rolle in der Erklarung einer héheren Inzi-
denz von Gestationsdiabetes, besonders bei jiinge-
ren tlrkischen Frauen [24]. Eine Gsterreichische Stu-
die ergab eine fast doppelt so hohe Prdvalenz von
GDM bei tiirkischstammigen Frauen im Vergleich zur
einheimischen Bevolkerung. Bei Frauen aus Ex-Jugo-
slawien war dies nicht der Fall [25]. In Kanada war 4
Jahre postpartal die Inzidenzrate von Typ-2-Diabetes
bei Fliichtlingsfrauen um 23 % héher als bei einheimi-
schen Frauen [26].

Auch fiir die Kinder bestehen nach einem GMD der Mut-
ter erhebliche Risiken, an Ubergewicht bzw. Diabetes zu
erkranken. Bereits im Alter von 19-27 Jahren haben sie
ein um das 8-Fache erhohtes Risiko fiir Pradiabetes bzw.
Typ-2-Diabetes [27]. Insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund sollte daher bei
der Anamnese erfragt werden, ob bei der Mutter ein
Gestationsdiabetes vorlag.

Berger F. Typ-2-Diabetes und Migranten:... Diabetologie 2018; 13: 241-255
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» Abb.6 Problemfelder und Ansétze zu deren Verbesserung bei Gestationsdiabetes (GDM) von Migrantinnen (Quelle: Adobe Stock/melanjurga;

Adobe Stock/Anna Velichkovsky, Adobe Stock/subarashii21).

Problemfelder

Ein Fortbildungsworkshop der Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Migranten der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft e. V. zum Themenkomplex Diabetes — Migration -
Schwangerschaft machte deutlich: Bereits die sprachli-
che Verstandigung zwischen Patientinnen und Leistungs-
erbringern ist mit vielen Problemen behaftet [28]. Die
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Hausarzten,
Gyndkologen, Kinderdrzten, weiteren medizinischen Be-
rufsgruppen wie Diabetesberatern/-assistenten, Ernah-
rungsberatern sowie nichtmedizinischen Fachkraften wie
Dolmetschern und Kulturvermittlern ist hier sehr wichtig.
Leider gibt es zur Beratung, Aufkldarung und Schulung der
Migrantinnen viel zu selten kultursensibel erstellte aktu-
elle Materialien zu medizinischen Vorgangen, Erndhrung,
Bewegung und Pravention.

Migranten weisen teilweise ein deutlich héheres Diabe-
tesrisiko als die einheimische Bevélkerung auf - Frauen
mit Migrationshintergrund dariber hinaus ein erhdhtes
Risiko fir GDM. Daher ist es wichtig, bei Migrantinnen
dem Thema GDM besondere Aufmerksamkeit zu wid-
men, um einen sich selbst verstarkenden Kreislauf von
GDM und Typ-2-Diabetes zu verhindern (» Abb. 6).
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= Diagnose = Diagnose
= Therapie = Nachsorgeprozesse
= Interdisziplinaritat = Interdisziplinaritat
= regelmdRige = regelmdRige
Arztbesuche Arztbesuche
= Schulungsmaterial = Prdvention
- Schwangerschaft = Therapie
- Erndhrung
- Bewegung

Verstandigung | Kultursensibilitat

KERNAUSSAGEN

= Migration erhoht das Risiko, an Typ-2-Diabetes
und dessen Folgen zu erkranken, teilweise erheb-
lich.

= Die Hauptrisikofaktoren fiir Typ-2-Diabetes sind
genetisch sowie verhaltens- und erndhrungsbe-
dingt.

= Migrationsfaktoren - wie Entwurzelung, Rollen-
verlust, unerfillte Lebensentwiirfe, Anpassungs-
druck und kulturelle Konflikte — erhéhen das Dia-
betesrisiko. Davon sind einige Ethnien und
Herkunftslander und vor allem Frauen besonders
betroffen.

= Bei der Behandlung von Migranten sollten kultu-
relle sowie religiése Besonderheiten und die
Wechselwirkung zwischen sozio6konomischen
und psychosozialen Umstdnden der Patienten
Beriicksichtigung finden. So lassen sich die
Zufriedenheit der Patienten und der Behandler
sowie der Behandlungserfolg erh6hen.

= Patienten und ihre Angehdrigen sollten auf der
Basis einer ganzheitlich bio-psycho-sozialen Ana-
mnese in einem kultursensiblen Vorgehen infor-
miert, therapiert und begleitet werden.

= Leben mit einer chronischen Erkrankung fordert die
Betroffenen, ihr Umfeld, die Therapeuten und die
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gesamte Gesellschaft auf verschiedenen Ebenen. Es
bedeutet auch lebenslanges Lernen und sich immer
wieder an neue Gegebenheiten anzupassen.
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Frage 1
Welche Aussage ist richtig?

A

E

Migranten erkranken in Auswanderungslandern deutlich spa-
ter an Typ-2-Diabetes als in ihren Heimatlandern.

Das Typ-2-Diabetes-Risiko von Migranten und Fliichtlingen in
Deutschland ist vergleichbar mit dem der einheimischen Be-
volkerung.

Im Vergleich zur europdischen Bevdlkerung weisen Migranten
aus den folgenden Regionen in aufsteigender Reihenfolge ho-
here Typ-2-Diabetes-Pravalenzen auf: Stid- und Zentralameri-
ka, Westlicher Pazifik, Afrika und Mittlerer Osten, Siidasien.
Die Risikofaktoren Ubergewicht, Erndhrung und Bewegung
spielen bei Migranten im Vergleich zu den sozio6konomischen
und psychosozialen Umstdnden der Patienten eine unterge-
ordnete Rolle.

Die Migrantenpopulation ist in sich sehr homogen.

Frage 2
Welche Aussage ist richtig?

A

Die Bezeichnung Migrant umfasst alle Menschen, die in
Deutschland leben und im Ausland geboren sind.

Unter Menschen mit Migrationshintergrund werden alle aus
dem Ausland zugewanderten Personen und jene, bei denen
beide Elternteile im Ausland geboren sind, verstanden.
Menschen, die im Ausland geboren sind, haben unabhangig
von ihrem Herkunftsland und anderen Risikofaktoren grund-
sdtzlich ein deutlich erhéhtes Typ-2-Diabetesrisiko im Ver-
gleich zur einheimischen Bevélkerung.

Zusatzlich zu den genetisch, verhaltens- und erndhrungsbe-
dingten Hauptrisikofaktoren, an Typ-2-Diabetes zu erkranken,
erhéhen Migrationsfaktoren - wie Entwurzelung, Rollenver-
lust, unerfillte Lebensentwiirfe — das Typ-2-Diabetesrisiko.
Die Bezeichnung Migrant ist ein Sammelbegriff ausschlieRlich
fuir Fliichtlinge und Asylbewerber.
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Frage 3
Welche Aussage ist richtig?

A

Voraussetzung fir eine kultursensible Therapie ist, dass die
Verstandigung zwischen Patient und Arzt sichergestellt ist.
Jede Person, die eine Sprache gut beherrscht, kann kultursen-
sibel im medizinischen Kontext dolmetschen.

Der Arzt muss die Sprache des Patienten sprechen und seinen
kulturellen Hintergrund genau kennen, um ihn kultursensibel
behandeln zu kénnen.

Menschen aus dem tirkischen Kulturkreis betrachten Erkran-
kungen eher als endogen verursacht.

Alle russischen Migrantengruppen sind davon (iberzeugt, dass
Insulin eine Abhangigkeit erzeugt.

Frage 4
Welche Aussage ist richtig?

A

Korperliche Symptome sind die Hauptstressausloser fiir eine
Depression bei Migranten mit Typ-2-Diabetes.

Einheimische wie auch Migrantenpopulationen mit Typ-2-Di-
abetes zeigen in hoherem Umfang Symptome von Depression,
Angst und emotionalem Distress als Menschen ohne Typ-2-
Diabetes.

Altere Migranten leiden weniger unter emotionalem Distress
als die vergleichbare einheimische Bevolkerung.

Depressive Symptome sind bei Migranten meist unabhangig
von hohen HbA1c-Werten.

Medizinische Fachkréfte sind fir das Erkennen der Unterschie-
de zwischen Depression und Diabetes Distress bei Migranten
gut ausgebildet.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 5
Welche Aussage ist richtig?

A

Migranten stellen in den Zuzugsldndern ihr traditionelles Er-
ndhrungsmuster sofort um, da sie vor Ort ihren Erndhrungsge-
wohnheiten nicht nachgehen kénnen.

Im Allgemeinen ist Migranten der Zusammenhang zwischen
Ubergewicht und Diabetesrisiko sehr gut bekannt.

Migranten verwenden oft viel Salz und Zucker und erndhren
sich tendenziell fett- und kohlenhydratlastiger im Vergleich
zur einheimischen Bevélkerung.

In Deutschland sind die akkreditierten Schulungs- und Bera-
tungsprogramme fiir Typ-2-Diabetes fiir Menschen, die aus ei-
nem anderen Sprach- und Kulturraum stammen, kultursensi-
bel gestaltet.

Die Erndhrungsempfehlungen zur Behandlung und Prévention
des Diabetes mellitus und Erndhrungsempfehlungen zur Be-
handlung des Diabetes mellitus - Empfehlungen zur Proteinzu-
fuhr gehen auf kulturbedingte Besonderheiten ein.

Frage 6
Welche Aussage ist richtig?

A

In Deutschland lebende tirkischstdmmige Frauen haben eine
ca. 10% hohere Gestationsdiabetes-Inzidenzrate im Vergleich
zu einheimischen Frauen.

Alle Populationen von Migrantinnen haben eine um mindes-
tens 30 % hohere Gestationsdiabetes-Inzidenzrate im Vergleich
zu einheimischen Frauen.

Kinder von Mittern mit Gestationsdiabetes haben spéter kein
erhéhtes Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken.

Bei drztlichen Untersuchungen von Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund ist es ratsam abzuklaren, ob bei
der Mutter ein Gestationsdiabetes vorlag.

Bei Migrantinnen ist das Ubergewicht der einzige Risikofaktor
fir einen Gestationsdiabetes.

Frage 7
Welche Aussage ist richtig?

A

In allen Kulturen gibt es eine genaue Vorstellung von chroni-
schen Erkrankungen.

Es gibt keine kulturbedingten Unterschiede beim Umgang mit
einer Typ-2-Diabetes-Diagnose.

Stark religiose Migranten kénnen nicht fiir Typ-2-Diabetes-
Selbstmanagement gewonnen werden.

Kultursensible Therapie beriicksichtigt neben den therapiere-
levanten ethnischen Besonderheiten auch das Krankheits-/Ge-
sundheitsverstandnis des Patienten.

Das Krankheits-/Gesundheitsverstandnis ist in fast allen Kultu-
ren nicht religiés gepragt.
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Frage 8
Welche Aussage ist richtig?

A

Bei dlteren Migranten mit Typ-2-Diabetes und mit Komorbidi-
tat Demenz ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie ihre im Einwan-
derungsland erworbenen Sprachkenntnisse verlieren, hoch.
Traditionell verwenden Menschen aus anderen Sprach- und
Kulturrdumen keine Heilpflanzen oder Krduter, wenn sie unter
Depressionen leiden.

In Deutschland muss bei Migranten nicht mehr Gberpriift wer-
den, ob sie Analphabeten sind.

Bei der Erstellung individueller Erndhrungskonzepte bei dlteren
Migranten mit einem muslimischen Religionsumfeld muss die
Fastenzeit Ramadan nicht besonders beriicksichtigt werden.
Migranten kommen auch ohne unterstiitzende Programme im
Alter mit ihrem Typ-2-Diabetes-Selbstmanagement sehr gut
klar.

Frage 9
Welche Aussage ist richtig?

A

In Kanada zeigten Fliichtlingsfrauen nach Gestationsdiabetes
im Alter eine um 25 % hohere Inzidenzrate von Typ-2-Diabetes
als einheimische Frauen.

Die in 17 Ldndern durchgefiihrte DAWN2™-Studie ergab, dass
nur wenige der befragten Menschen mit Diabetes mellitus hin-
sichtlich einer mdglichen Hypoglykédmie sehr besorgt waren.
Eine in 7 europdischen Landern durchgefiihrte Studie belegt,
dass mannliche Migranten im Vergleich zu den mannlichen
Einheimischen eine fast doppelt so hohe Diabetes-Mortalitdts-
rate hatten.

Eine schwedische Studie kam bei dem Vergleich der Wohnge-
biete von Migranten- und Nichtmigranten-Populationen mit
Typ-2-Diabetes zu dem Ergebnis: Migranten, die in einem
Wohngebiet mit hoher Deprivation lebten, hatten ein nur um
ca. 5% erhohtes Typ-2-Diabetesrisiko.

Neue Methoden zur Definition bevolkerungsspezifischer Refe-
renzintervalle klinischer Labortests aus elektronischen Ge-
sundheitsdaten zu Typ-2-Diabetes liefern zu den einzelnen Eth-
nien zuverldssige Daten.

Frage 10

Welche Aussage ist richtig? Die Verstandigung zwischen Arzt und
Patient hat keine Konsequenzen fiir ...

A
B

C

die Bindung und das Vertrauen zwischen Arzt und Patient.

die Vermittlung der Diagnose, Therapie und Empfehlungen
des Arztes.

die Umsetzung der drztlichen Empfehlungen und das Selbst-
management des Patienten.

die Angehérigen des Patienten beim Leben mit einer chroni-
schen Erkrankung.

die Biografie der Patienten.
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Erganzendes Material

# Thieme

Type 2 diabetes and migrants: People from various linguistic and cultural

regions

Schliisselworter
Typ-2-Diabetes, Migranten, kultursensible Behandlung, Diabetes Disstress,
Gestationsdiabetes

Key words
type 2 diabetes, migrants, culturally sensitive treatment, diabetes distress,
gestational diabetes

ABSTRACT

Migrants are more likely, earlier and more severely affected by type
2 diabetes than the native population. Prevalence, incidence and
mortality in this population group, whose proportion of the total
population continues to grow, are increased by a factor of 2 - even
stronger depending on ethnicity, country of origin, gender and
socio-economic conditions. This makes it necessary to pay special
attention to this group.
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