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Aktualisierungshinweis
Die DDG-Praxisempfehlungen werden regelmäßig zur zweiten
Jahreshälfte aktualisiert. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie jeweils
die neueste Version lesen und zitieren.

INHALTLICHE NEUERUNGEN GEGENÜBER DER VOR-

JAHRESFASSUNG

Neuerung 1: Die Kapitel Definition (Migrationshintergrund und

Generation), Datenlage, Demografie für Deutschland, Prävalenz

für Deutschland, Demografie für Österreich, Prävalenz für Öster-

reich wurden neu strukturiert.

Die neuen Kapitel sind:

▪ Definition und Bedeutung (Migrationshintergrund und

Generation)

▪ Datenlage, Demografie & Prävalenz in Deutschland und

Österreich

Besonderheiten in der Behandlung von Patienten mit Migrations-

hintergrund

Begründung: Kürzung

Neuerung 2: Die Kapitel Besonderheiten in der Diagnostik und

Therapie von Migranten mit Diabetes und Behandlung von Men-

schen mit Migrationshintergrund und Diabetes in der Praxis wurden
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integriert und neu strukturiert. Das Kapitel heißt nun Besonder-

heiten in der Behandlung von Patienten mit Migrationshintergrund.

Die neuen Abschnitte sind:

▪ Diagnostik

▪ Pharmakologische Therapie

▪ Kommunikation in der Therapie

▪ Ernährungstherapie

▪ Schulungen in Therapie und Praxis

Die Abbildung zu gesetzlichen Rahmenbedingungen wurde

entfernt, da sie nur für Deutschland gelten.

Begründung: Kürzung und Aktualisierung

Neuerung 3: Unter dem Abschnitt Pharmakologische Therapie

wurde die Substanzklasse GIP/GLP-1 Dual Agonist aufgenom-

men.

Begründung: Aktualisierung

Stützende Quellenangabe: [22, 23]

Neuerung 4: Unter dem Abschnitt Kommunikation in der Thera-

pie wurden die Informationen zu Übersetzungs-Apps aktualisiert.

Begründung: Aktualisierung

Stützende Quellenangabe: [25–27]

Neuerung 5: Das Kapitel Schwangerschaft – Gestationsdiabe-

tes mellitus (GDM) enthält keine Zwischenüberschriften mehr.

Begründung: Kürzung

Neuerung 6: Das Kapitel Prävention enthält keine Zwischen-

überschriften mehr und beinhaltet neue Erkenntnisse aus der

gemeinschaftsbasierten Prävention.

Begründung: Kürzung und Aktualisierung

Stützende Quellenangabe: [48]

Neuerung 7: Das Kapitel Fastenmonat Ramadan enthält keine

Zwischenüberschriften mehr und es wird ein neuer Score zur

Risikobewertung vorgestellt.

Begründung: Kürzung und Aktualisierung

Stützende Quellenangabe: [57]

Die vorliegende Praxisempfehlung Diabetes und Migration der
Deutschen Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG) wurde erstmals und
in Kooperation mit der Österreichischen Diabetes Gesellschaft
(ÖDG) erstellt. Die Praxisempfehlung soll die bestehenden Leitlini-
en zum Diabetes mellitus ergänzen und stellt praktische Hand-
lungsempfehlungen für die Diagnostik, Therapie und Betreuung
von Menschen mit Diabetes mellitus, die aus anderen Sprach-
und Kulturräumen stammen, zur Verfügung.

Definition und Bedeutung
(Migrationshintergrund und Generation)

Uneinheitliche Definitionen erschweren eine konsistente Betrach-
tung. Zur Bevölkerung mit Migrationshintergrund zählen Men-
schen mit eigener Migrationserfahrung sowie Personen mit min-
destens einem zugewanderten Eltern- oder Großelternteil [1].
Die Generationszugehörigkeit spielt in der Therapie eine Rolle:
▪ Erste Generation: Sozialisierung im Herkunftsland, Immigration

im Erwachsenenalter

▪ Zweite Generation: im Einwanderungsland geborene Zuge-
wanderte unter 18 Jahren

▪ Dritte Generation: Enkelkinder der ersten Generation

Datenlage, Demografie und Prävalenz
in Deutschland und Österreich

Amtliche Statistiken basieren auf der Staatsangehörigkeit und
erfassen die Migrationsbevölkerung nur selektiv. Es gibt keine
belastbaren Informationen zur Prävalenz oder Inzidenz von Typ-
2-Diabetes bei Erwachsenen mit Migrationshintergrund in
Deutschland. Die aktuelle Prävalenz für Typ2-Diabetes in Deutsch-
land liegt bei 10% [2]. Menschen mit Migrationshintergrund un-
terscheiden sich oft durch ein jüngeres Durchschnittsalter und
eine schlechtere soziale Lage. Studien aus vergleichbaren Ländern
helfen, die Situation in Deutschland einzuschätzen. 2015 gab es
über 600000 an Typ-2-Diabetes Erkrankte mit Migrationshinter-
grund – eine Zahl, die weiter steigen wird, da viele Migranten der
ersten Generation ins Rentenalter kommen und Geflüchtete oft
aus Hochrisikogebieten stammen. Im Jahr 2022 hatten etwa
22,4 Millionen Menschen (27,5%) in Deutschland einen Migra-
tionshintergrund. Dies entsprach einem Zuwachs gegenüber
dem Vorjahr von 2,5%. Wichtigste Herkunftsländer sind die Türkei
(12%), Polen (10%), die Russische Föderation (7%), Kasachstan
(6%) und Syrien (5%) [3]. Knapp zwei Drittel (62%) aller Personen
mit Migrationshintergrund sind aus anderen Ländern Europas,
während etwa ein Viertel (23%) aus asiatischen Ländern zugezo-
gen ist. Das Risiko für Typ-2-Diabetes variiert je nach Herkunft.
Menschen aus Südamerika, Afrika und Asien haben eine höhere
Prävalenz. Migranten erkranken 5–10 Jahre früher als Einheimi-
sche [3, 4]. Eine Metaanalyse zeigt, dass das Diabetesrisiko für
Migranten aus dem Nahen Osten dreifach und aus Südasien vier-
fach erhöht ist. Türkische Frauen in Schweden haben ein dreifach
höheres Diabetesrisiko als schwedische Frauen [5]. Auch Schwan-
gerschaftsdiabetes tritt häufiger auf.

Im Gegensatz zu Deutschland existiert in Österreich eine ver-
lässlichere Datengrundlage. In Österreich haben 2,45 Millionen
Menschen (19,7 %) einen Migrationshintergrund. Die größten
Gruppen stammen aus Deutschland (232 000), Rumänien
(153 400), der Türkei (124 100), Serbien (122 200), Ungarn
(107300), gefolgt von den Staatsangehörigen aus Kroatien, Bos-
nien und Herzegowina, Syrien, der Ukraine und Polen [6]. Laut In-
ternational Diabetes Federation (IDF) liegt die Zahl der Menschen
mit Diabetes mellitus in Österreich bei 9,3% [7]. Die geschätzte Prä-
valenz bei Menschen mit Migrationshintergrund beläuft sich auf
10–12% [7]. Das Erkrankungsrisiko ist für männliche Migranten
1,4-mal und für Frauen 3,4-mal höher als bei Einheimischen [8].

Besonderheiten in der Behandlung
von Patienten mit Migrationshintergrund

Das Ziel der Behandlung sollte ein optimaler Wissenstransfer und
die Stärkung der Eigenverantwortung der Patienten sein. Eine ver-
trauensvolle Beziehung zwischen Behandlern und Patienten sowie
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eine gesicherte sprachliche Verständigung bilden dabei die
Grundlage.

Um das Verständnis für Diabetes, Begleiterkrankungen sowie
den Einfluss von Ernährung und Lebensstil zu verbessern, sind ge-
zielte Informationsveranstaltungen sinnvoll. Diese sollten unter
Einbeziehung relevanter Gemeinschaften (z. B. Kulturvereine, Re-
ligionsgemeinschaften, Krankenkassen) organisiert werden. Ein
kultursensibles Vorgehen mit geschultem Personal ist insbeson-
dere in diabetologischen Schwerpunktpraxen essenziell. Sprach-
barrieren lassen sich durch muttersprachliche, an Bildungsstand
und Lebensgewohnheiten angepasste Schulungs- und Behand-
lungsangebote überwinden. Interkulturelle Inhalte sollten ver-
stärkt in die Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsfachkräften
integriert werden. Die Förderung bikulturellen und mehrsprachi-
gen Personals kann die Versorgung verbessern. Zudem ist es
wichtig, biopsychosoziale Einflussfaktoren in Anamnese und The-
rapie zu berücksichtigen, darunter religiöse Einstellungen sowie
familiäre und gesellschaftliche Hierarchien (▶ Abb.1).

Diagnostik

Bei eingewanderten Personen und ihren Nachkommen können
verschiedene Veränderungen den HbA1c-Wert beeinflussen oder
verfälschen [9, 10].

Der durchschnittliche HbA1c-Wert liegt bei Menschen afrikani-
scher Herkunft und bei den Inuit höher als bei Menschen aus Euro-
pa [10, 11]. Ursachen für die beobachteten ethnischen Unterschie-
de liegen unter anderem in häufig auftretenden hämatologischen
Veränderungen. Dazu zählen Hämoglobinopathien, die ca. 5,2%
der Weltbevölkerung betreffen [12]. Sie umfassen Sichelzellen-

anlage, β-Thalassämien und Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase
(G6PD)-Mangel. Der häufig vorkommende Eisenmangel beeinflusst
den HbA1c-Wert entgegengesetzt und führt demnach zu falsch
hohen HbA1c-Werten [13]. Weitere Forschung ist nötig, um eth-
nisch-spezifische Grenzwerte für die Diagnostik zu finden [14].

Pharmakologische Therapie

Es ist beschrieben, dass Menschen mit Diabetes mellitus und Mi-
grationshintergrund häufig eine schlechtere Blutzucker-Kontrolle
aufweisen als Patient*innen der autochthonen Bevölkerung. Mög-
liche Faktoren sind eine mangelnde, dauerhafte ärztliche Betreu-
ung [15] und diskontinuierliche Überwachung bei Tertiärpräven-
tionsmaßnahmen, z. B. bei chronischer Nierenerkrankung (CKD)
[16]. Auch der finanziell und sprachlich erschwerte Zugang zu
kontinuierlichen Glukose-Monitoring-Systemen (CGMs) werden
in der Literatur als Gründe angeführt [17].

Für Informationen zur pharmakologischen Therapie von Diabe-
tes mellitus verweisen wir auf die Fachliteratur. An dieser Stelle
wird lediglich auf die aus Studien bekannten migrationsmedizini-
schen Unterschiede eingegangen.

Metformin: Die Wirksamkeit kann bei Asiaten infolge von Gen-
Polymorphismen vermindert sein [18].

DPP-4-Hemmer: DPP-4-Hemmer sind bei Japanern und gene-
rell bei Asiaten stärker wirksam als bei Nicht-Asiaten [18].

GLP-1-Analoga: Diese Substanzklasse senkt den HbA1c-Wert
bei Menschen aus Asien stärker als bei Nicht-Asiaten [19]. Dula-
glutid und Semaglutid wirken bei unterschiedlichen ethnischen
Gruppen ähnlich gut [20, 21].

Bio-psycho-soziale�Einflussfaktoren

*Umfasst hier die Sprache, Tradition, Bräuche, 
   Sitten, Rituale und Religion.

Verständigung�(u. a.�Dekodierung�kulturspezifischer�Signale)

▪Herkunftsland
▪Sozialisierungsland

▪Bildungsgrad
▪beruflicher�Status
▪Erwerbssituation

▪Migrationsstatus
▪Grund�der�Migration
▪Aufenthaltsdauer�im�

Zuzugsland
▪Nationalität

▪Geschlecht,�Alter,�sexuelle�Orientierung,�Lebensphase�
und�Gesundheitskompetenzen

Soziodemografische,�-ökonomische�und
psychosoziale�Faktoren�

Gesundheit/Krankheit

Ethnie

Lebensumstände

Lebensstil

▪Ernährung
▪körperliche�Aktivität
▪Tabak
▪Alkohol
▪weitere�Suchtfaktoren
▪Selbstverantwortung/
-management

▪Kultur*�
▪Weltbild/Normen
▪Lebensformen
▪Denk-/Handlungsweise
▪Gesundheits-/
    Krankheitsverständnis
▪Genetik/Genom

▪Familienstand�(Alleinstehend�und�-erziehend�usw.)
▪Familienform�(Kernfamilie,�Patchwork, Großfamilie)
▪Beziehungsform�(soziale�Hierarchien)
▪Eltern�Konstellation�(w/m/d)

(Patienten)�Zugang

▪Gesundheitszustand
▪chronische�Erkrankung
▪Multimorbidität
▪seltene�Erkrankung
▪psychische�Störungen
▪Behinderungen

▪Einfluss�der�Familie�und�der�
Community

▪Religiosität
▪Umweltfaktoren�
▪Gesellschaftsform�

▶ Abb.1 Zu berücksichtigende biopsychosoziale Einflussfaktoren beim Patientengespräch. Quelle: © Faize Berger
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GIP/GLP-1 Dual Agonist: Die Senkung des HbA1c-Werts, des
Körpergewichts sowie die Verbesserung der kardiometabolischen
Risikofaktoren unter Tirzepatid ist bei unterschiedlichen ethni-
schen Gruppen konsistent [22, 23].

SGLT-2-Hemmer: Sowohl für asiatische als auch für afrikanische
Bevölkerungsgruppen scheint die Wirksamkeit dieser Substanzen
für die Reduktion von Inzidenz und Progredienz der Neuropathie
ähnlich gut zu sein wie bei europäischen Bevölkerungsgruppen [24].

Alpha-Glukosidase-Hemmer: Es wurde keine unterschiedliche
Wirksamkeit in Abhängigkeit von Ethnizität beschrieben [18].

Insulin-Glargin: Die HbA1c-senkende Wirkung von Insulin-Glar-
gin ist bei Asiaten geringer als bei Nicht-Asiaten [18].

Kommunikation in der Therapie

Die Verständigung im Rahmen der Behandlung sollte in einer
Sprache (Behandlungssprache) erfolgen. Wenn nötig oder mög-
lich, sollte ein Fachdolmetscher oder Sprach- und Kulturmittler
übersetzen. Kinder als Übersetzer sind in der Regel ungeeignet.
Sollte kein professioneller Dolmetscher zur Verfügung stehen,
können unter Einschätzung der Lage auch erwachsene Angehöri-
ge miteingebunden werden. Es empfiehlt sich, die Kommunikati-
on mit klaren, einfachen, kurzen Sätzen und allgemeingültigen
Begriffen zu gestalten. Es kann gegebenenfalls auf eine andere
Sprache (auch Umgangssprache) ausgewichen werden oder me-
dizinisches Personal mit entsprechenden Sprachkenntnissen un-
ter Berücksichtigung der Schweigepflicht mit einbezogen wer-
den.

Zum Vorgehen beim Arzt-Patienten-Gespräch mit und ohne
Dolmetscher sind die nachstehend abgebildeten DocCards als
praktische Orientierungshilfe zu empfehlen (siehe unter DDG-
Arbeitsmaterialien DocCards http://migration.deutsche-diabetes
gesellschaft.de/arbeitsmaterialien/doccards.html) (▶ Abb.2, 3).

Zur Überwindung von Sprachbarrieren im Gesundheitswesen
stehen mittlerweile verschiedene Übersetzungs-Apps und digitale
Dolmetschlösungen zur Verfügung. Während frühere Empfehlun-
gen vor allem auf allgemeine Tools wie Google Translate oder
MediBabble verwiesen, zeigen aktuelle Studien, dass der Einsatz sol-
cher Technologien differenziert betrachtet werden muss. Neuere
Untersuchungen belegen, Apps mit vordefinierten medizinischen
Phrasen wie CALD Assist und Talk To Me können einfache, standar-
disierte Gesprächssituationen erleichtern, sind jedoch nicht speziell
für die Diabetologie entwickelt [25]. Die iTranslate App (Voice-to-
Voice) wurde in einer Pilotstudie getestet, in der Übersetzungen
von Diabetes-Selbstmanagement-Material ins Spanische und Chi-
nesische mit professionellen Übersetzungen verglichen wurden.
Sie erwies sich bei einfachen Sätzen als verständlich, zeigte jedoch
bei komplexeren Aussagen deutliche Übersetzungsfehler [26]. Das
deutsche Pilotprojekt Translatly, eine Kombination aus App-basier-
ter Übersetzung und Videodolmetschdiensten, zeigte ebenfalls
Potenzial, ist jedoch noch in der Erprobungsphase [27]. Zu den häu-
fig genutzten Online-Übersetzer-Diensten zählen:
▪ CALD Assist (empfohlen in einfachen med. Gesprächen)
▪ Talk To Me (empfohlen ergänzend in med. Gesprächen)
▪ Google Translate (häufig in Gebrauch, nicht für medizinische

Zwecke validiert)

▪ Microsoft Translator (häufig in Gebrauch, nicht für medizini-
sche Zwecke validiert)

▪ MediBabble
▪ Canopy Speak Medical Translation
▪ SayHi Translate
▪ Naver Papago Translate

Übersetzungs-Apps können die Kommunikation bei der Diabetes-
beratung in einfachen Situationen unterstützen, ersetzen jedoch
keine professionellen Dolmetschdienste für komplexe Gespräche
oder Schulungen.

Ernährungstherapie

Menschen mit Migrationshintergrund haben häufig ein anderes Er-
nährungsverhalten als die autochthone Bevölkerung. Zugezogene
bevorzugen teilweise andere Lebensmittel; Kohlenhydrate werden
häufig betont in der Ernährung. Menschen mit Migrationshinter-
grund haben andere Mahlzeitenkonzepte, Portionsverständnis so-
wie Essenszubereitungsformen und Lebensmittelkombinationen.
Ihre Ernährungskonzepte beruhen in der Regel auf der eigenen tra-
ditionellen Küche, persönlichen Gewohnheiten, und von der Gast-
geber-Bevölkerung übernommenen Essgewohnheiten. Daraus
resultiert oft eine neue „Mischküche“ [28, 29]. Zusätzlich ist die in-
dividuelle postprandiale Glukoseantwort hoch variabel. Es wird da-
her eine individualisierte, kultursensible Ernährungsberatung emp-
fohlen. Diese verbessert die Einhaltung der Ernährungstherapie
[30] und unterstützt die Machbarkeit von Gewichtsverlustinterven-
tionen bei Menschen mit Migrationshintergrund [31]. In diesem
Kontext spielen der Fastenmonat Ramadan – religiös beeinflusste
Speisenauswahl und Fastenvorschriften –, die Schwangerschaft so-
wie Schichtarbeit eine besondere Rolle.

Im Praxisalltag ist das Wissen um die Hauptkohlenhydrate
(Lebensmittelgruppen, Zubereitungsart, Verzehrzeitpunkt) un-
entbehrlich. Das nachstehende Praxis-Tool zur Ernährung bei
Menschen mit Migrationshintergrund gibt erste Informationen
und Hilfestellungen dafür (▶ Tab.1).

Schulungen in Therapie und Praxis

Sowohl kultursensible Einzelschulungen als auch zielgruppen-
adaptierte Gruppenschulungen ermöglichen eine effektive Kom-
munikation von Informationen über Diabetes mellitus, dessen
Folge- und Begleiterkrankungen, Wahrnehmung der Hypo- und
Hyperglykämien sowie Therapie. Tatsächlich haben in randomi-
sierten, kontrollierten Studien kultursensible und angepasste
Schulungen maßgeblich zur Verbesserung von HbA1c-Werten
und Körperfettwerten beigetragen [32]. Neben den oben er-
wähnten Anforderungen an die Sprache der Schulungsmaterialien
sind auch Besonderheiten bei der Gesundheitsbildung von Men-
schen mit Migrationshintergrund zu beachten. Um eine effektive
Schulung durchzuführen, ist die Verwendung von Piktogrammen,
Abbildungen, Symbolen, Demonstrationsutensilien (z.B. Pen-Na-
deln, Teststreifen, Applikatoren, Blutzuckermessgeräten) zu emp-
fehlen. Bei Ernährungsschulungen sind bebilderte Portionsgrößen
der Speisen besonders wichtig. Bei Menschen mit schlechter Lese-
fähigkeit ist der Einsatz von Blutzuckermessgeräten mit großem
Display bzw. von sprechenden Messgeräten zu empfehlen (auch
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in Fremdsprachen erhältlich). Zurzeit gibt es allgemein zur Diabe-
testechnologie im Kontext Migration kaum Schulungsmaterialien.
Die Gebrauchsanweisungen der Geräte können den Bedarf an
Schulungsmaterialien nicht ersetzen.

Auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft Diabetes und
Migration der DDG ist eine Auswahl von fremdsprachigen Infor-
mations- und Schulungsmaterialien zusammengestellt (https://
migration.ddg.info/die-ddg/arbeitsgemeinschaften/diabetes-mig
ranten-3). Des Weiteren hat die Arbeitsgemeinschaft Diabetes
und Migration der DDG entsprechende Institutionen aktiv zusam-
mengebracht, um für die Behandler professionelle kultursensibel
angepasste Arbeitsmaterialien zur Ernährungsberatung vorzule-
gen.

Die Kommunikationsstrategien und Schulungen sollten vor
allem die oben angesprochene interpersonelle Ebene der beein-
flussenden Faktoren ansprechen. Generische Lebensstil-Interven-
tionen zeigen sich bei Migrantengruppen und ethnischen Minder-
heiten als mäßig wirksam für die Senkung des HbA1c-Wertes [33].
Kulturell angepasste Diabetes-Schulungen und Lebensstilinter-
ventionen mit Peer-Unterstützung erzielen bessere Ergebnisse
beim Diabetes-Selbstmanagement, inklusive Wissen, Praktiken
und HbA1c-Wert [34, 35].

Schwangerschaft – Gestationsdiabetes mellitus
(GDM)

Bei Frauen mit Migrationshintergrund tritt GDMüberdurch-
schnittlich häufig auf [36]. Der Umfang des Einflusses ist abhän-
gig von der Prävalenz der einzelnen Risikofaktoren, von der jewei-
ligen Ethnie sowie der konkreten Migrationssituation [37].
Untersuchungen in Österreich (2013–2015) zeigen eine Verdopp-
lung des GDM-Risikos für türkisch zugewanderte Frauen und ein
etwa 1,5-faches GDM-Risiko für Frauen aus Rumänien, Ungarn
und Nordmazedonien im Vergleich zur österreichischen Allge-
meinbevölkerung [36].

Risikofaktoren, die die Entstehung von GDMbegünstigen, wur-
den bei Migrantinnen aus der Türkei, dem Nahen und Mittleren
Osten sowie aus Afrika deutlich häufiger beobachtet als bei Frau-
en, die in Österreich geboren wurden, oder bei Migrantinnen aus
anderen europäischen Ländern. Dazu gehören das genetisch-be-
dingte höhere Risiko im Lauf des Lebens an T2Dm zu erkranken,
Übergewicht/Adipositas [38], eine höhere Parität und ein höheres
GDM-Risiko. Ähnlich verhält es sich mit der Wahrscheinlichkeit, im
Lauf des späteren Lebens einen manifesten T2Dm zu entwickeln.

GDM ist mit einem erhöhten Risiko für Frühgeburten und Kai-
serschnitt-Entbindungen verbunden, während Migrantinnen
unabhängig von GDM ein höheres Risiko für alle betrachteten
Komplikationen aufweisen. Der Anstieg all dieser Risiken, ein-
schließlich Makrosomie oder Large for Gestational Age (LGA),
bleibt jedoch marginal, wenn Frauen mit GDM mehr Aufmerk-
samkeit durch das Gesundheitssystem und eine gleichwertige Be-
handlung erhalten [39]. Eine bereits präkonzeptionelle Betreuung
der Migrantinnen senkt das Komplikationsrisiko. Diese Betreuung
sollte auch ein kulturell sensibles Vorgehen mit der Bedeutung
von Gewichtszunahme während der Schwangerschaft beinhalten.
Trotz der unklaren Beweislage zum Effekt eines Vitamin-D-Man-

gels auf GDM [40] ist besonders für Frauen aus Afrika, dem Nahen
und Mittleren Osten sowie dem indisch-asiatischen Raum ange-
zeigt, den Vitamin-D-Status zu bestimmen und gegebenenfalls
zu supplementieren.

Besonders hervorzuheben ist die präventive Wirkung des Stil-
lens bei Müttern mit Übergewicht oder Adipositas (Body-Mass-
Index ≥25kg/m2). Der Empfehlung der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) mindestens 6 Monate ausschließlich zu stillen, folgen
mindestens 80% der Frauen mit Migrationshintergrund im Ver-
gleich zu 76% der Mütter ohne Migrationshintergrund [41].

Niedriges Bildungsniveau, Verständigungsdefizite, geringe Ge-
sundheitskompetenzen sowie hohe Erwerbslosigkeit spielen auch
bei der Versorgung von Frauen mit Migrationshintergrund und
GDM eine immense Rolle. Sie kennen oft weder die Versorgungs-
prozesse und die Bedeutung der Vorbereitung auf eine Schwan-
gerschaft noch die Geburtsvorsorge- und Geburtsnachsorge-Un-
tersuchungen, die in Deutschland regelhaft zu Versorgung und
Prävention gehören. Daher sollten Ärztinnen und Ärzte frühzeitig
über Vorsorgeoptionen informieren. Unter Berücksichtigung der
unterschiedlichen Ebenen von Diabetes-Einflussfaktoren sind für
die optimale Schwangerschaftsvorsorge nicht nur individuelle
und interpersonelle Faktoren zu berücksichtigen. Bei der Gruppe
der Frauen, die aus Fluchtgründen migrieren und ohne Identitäts-
nachweis sind, können in diesem Kontext noch weitere Aspekte
wie Traumatisierung, Gewalt und eine gewisse Zahl von Schwan-
gerschaftsabbrüchen hinzukommen [42]. Die Behandelnden soll-
ten daher ein Grundverständnis für Mutterschaft und Schwanger-
schaft der jeweiligen Kultur sowie psychosoziale Basiskenntnisse
für den Umgang mit Trauma-Betroffenen mitbringen.

Prävention

Gerade von Personen mit Migrationshintergrund werden Vorsor-
geuntersuchungen und Präventionsmaßnahmen seltener in An-
spruch genommen. Das gilt beispielsweise für Cholesterin- und
Blutzuckerbestimmungen. Im Allgemeinen nehmen Frauen und
ältere Personen häufiger Vorsorgeuntersuchungen wahr. Das ist
auch beschrieben für Personen mit Migrationshintergrund [6]. Ei-
ner der wichtigsten Aspekte ist der mangelnde bzw. nicht vorhan-
dene Wissensstand, um Präventions- sowie Therapiemaßnahmen
anzunehmen. Bei einer vergleichenden Studie zwischen türkei-
stämmigen Migranten und der autochthonen Bevölkerung in
Wien konnte gezeigt werden, dass die Gruppe mit Migrationshin-
tergrund häufiger unerkanntenT2D, Unwissen zu Diabetes-Risiko-
faktoren sowie Übergewicht oder Adipositas aufweist [6].

Tatsächlich trägt Adipositas bei drei von vier nicht-übertragbaren
Krankheiten zu deren Entstehung bei [43]. Die ersten 1000 Tage im
Leben eines Kindes, von der Empfängnis bis zum Alter von etwa
2 Jahren, sind ein kritischer Zeitraum für die frühzeitige Prävention
von Adipositas. In dieser Zeit ist die Ernährung von entscheidender
Bedeutung. Oft als „metabolische oder entwicklungsbedingte Pro-
grammierung“ bezeichnet, kann ein Nährstoffungleichgewicht in
der Ernährung von Säuglingen und Müttern langfristige Auswirkun-
gen auf die Gesundheit im späteren Leben haben [44]. Gleichzeitig
tragen 60% der Kinder, die vor der Pubertät übergewichtig sind, ein
erhöhtes Risiko im Erwachsenenalter, Übergewicht oder Adipositas
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zu haben [45]. Bei Kindern mit Migrationshintergrund kommen
Übergewicht und Adipositas deutlich häufiger vor als bei Gleichaltri-
gen ohne Migrationshintergrund [46]. Der häufige Verzehr energie-
dichter Lebensmittel und eine geringe körperliche Aktivität bilden
die Hauptrisikofaktoren für Adipositas bereits im jungen Alter.

Abgesehen vom Zeitfenster (Kindheit versus Erwachsenenalter)
unterscheiden sich die Präventionskonzepte hinsichtlich der Perspek-
tive im Krankheitsverlauf nach Primärprävention (vor Krank-
heitsbeginn, beispielsweise Gewichtsverlust zur Prävention von Dia-
betes), Sekundärprävention (im Frühstadium einer Erkrankung,
beispielsweise zur Vermeidung von Diabetes-Komplikationen) und
Tertiärprävention (bei einer Krankheitsmanifestation, beispielsweise
zur Verhinderung neu auftretender Komplikationserscheinungen).
Dabei sind sowohl die individuelle Verhaltensprävention als auch die
Verhältnisprävention wichtig. Verhältnisprävention zielt dabei auf das
Lebensumfeld der Bevölkerung ab, um durch gesundheitsförderliche
Veränderungen das Verhalten positiv zu beeinflussen.

Derartige Public-Health-Maßnahmen können vielschichtig sein:
So kommen allein zur Förderung gesunder Ernährungsgewohnhei-

ten verschiedene Maßnahmen in Betracht, wie Werbebeschränkun-
gen, Lebensmittelkennzeichnungen, Produktreformulierungen, das
herausgestellte Platzieren gesunder Lebensmittel in bestimmten
Settings wie Kantinen, Subventionen und Steuern oder Abgabever-
bote für bestimmte Lebensmittel in spezifischen Settings wie Schu-
len [47]. Eine aktuelle Übersichtsarbeit von Bennet und Agyemang
vermittelt einen klar strukturierten und gut vernetzten Überblick
über die Grundlagen und Handlungsmöglichkeiten zur gezielten
und effektiven Prävention sowie zum Management von Typ-2-Di-
abetes bei Menschen mit Migrationshintergrund. Dabei werden
die Aspekte der Prävention und der Versorgung (Diabetes-Manage-
ment) mit gesundheitsökonomischen und sozialen Rahmenbedin-
gungen verknüpft. Es werden erstmals Community-Ansätze in der
Versorgung dieser Personengruppe mit hohem Risiko für die Ent-
wicklung von Diabetes mellitus präsentiert [48].

Die individuelle Verhaltensprävention zielt dagegen auf die Be-
einflussung des Verhaltens einzelner Risikogruppen ab. Studien ha-
ben gezeigt, dass besonders Personen, die ein erhöhtes Risiko für
T2Dm haben, von der Früherkennung und von möglichen Interven-

Sehr hohes Risiko
für Komplikationen:

▪schwere Hypoglykämie in den
letzten 3 Monaten

▪diabetische Ketoazidose 
in den letzten 3 Monaten 

vor der Fastenzeit
▪hyperosmolar 

hyperglykämisches Koma in
den letzten 3 Monaten vor

Beginn der Fastenzeit
▪rezidivierende Hypoglykämien

und/oder asymptomatische
Hypoglykämien

▪schlecht eingestellter Typ-1-
Diabetes

▪akute Erkrankungen
▪Schwangerschaft bei 

vorbestehendem Diabetes
mellitus (DM) oder

Gestationsdiabetes (GDM) mit
Insulin oder Sulfonylhamstoffen

(SH) therapiert
▪chronische Dialyse oder

chronische Niereninsuffizienz 
(CKD) Stadium 4 oder 5

▪fortgeschrittene makro-
vaskuläre Komplikationen

▪ältere und kranke Personen 

▪anhaltend schlecht
eingestellter Typ-2-Diabetes
▪gut kontrollierter Typ-1-

Diabetes
▪gut kontrollierter Typ-2-
Diabetes unter laufender

Mischinsulin- oder Basis-Bolus-
Therapie

▪Schwangere mit Typ-2-
Diabetes oder GDM nur unter
Diät oder Metformintherapie

▪chronische Niereninsuffizienz -
CKD Stadium 3

▪stabile makrovaskuläre
Komplikationen

▪Menschen mit komorbiden
Zuständen, die zusätzliche
Risikofaktoren darstellen

▪Personen mit Diabetes, die
intensive körperliche Arbeit

leisten
▪Behandlungen mit

Medikamenten, die die kognitive
Funktion beeinträchtigen

können

▪Menschen mit gut
eingestelltem Typ-2-Diabetes,

die mit einer oder mehreren der
folgenden Therapien behandelt

werden:
▪Lebensstilmodifikation

▪Metformin
▪Acarbose

▪Thiazolidindione
▪Sulfonylharnstoffe (SH)

▪Inkretin-basierte Therapien
(DPP-4-Inhibitor oder GLP-1-RA)

▪SGLT-2-Inhibitor
▪Basalinsulin

Hohes Risiko
für Komplikationen:

Moderates oder 
geringes Risiko

für Komplikationen:

▶ Abb.4 Risikoeinschätzung hinsichtlich des Eintretens einer und/oder mehrerer Komplikationen während der Fastenzeit. GLP-1-RA: Glucagon-like
Peptide-1-Rezeptoragonist. Quelle: Aydinkoc-Tuzcu K, Schindler K, Sat S, et al. Migration und Diabetes (Update 2019). Wien Klin Wochenschr 2019;
131 (Suppl 1): 229–235.
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tionen zur Änderung des Lebensstils profitieren [49]. Zur Bestim-
mung des Erkrankungsrisikos empfiehlt die DDG zwei etablierte
Risiko-Scores. Der vom Robert Koch-Institut kulturell angepasste
DIfE – DEUTSCHER DIABETES-RISIKO-TEST (DRT) [50] und der
FINDRISK [51] unterstützen die genaue Bestimmung des absolu-
ten, individuellen Erkrankungsrisikos. Dieses Bewusstsein über das
Erkrankungsrisiko kann entscheidend zur Motivation für Lebensstil-
änderungen beitragen. In der Tat haben reduzierte Energieaufnah-
me und regelmäßige körperliche Aktivität (150min/Woche) mit
dem Ziel des Gewichtsverlusts bessere und anhaltende Effekte auf
das Körpergewicht und das T2Dm-Risiko als die präventive Behand-
lung mit Metformin [52]. Es gibt Hinweise darauf, dass die ersten
5 Jahre nach der Migration die beste Gelegenheit bieten, gezielte
Maßnahmen zur Aufrechterhaltung gesunder Ernährungsgewohn-
heiten zu ergreifen [53].

Fastenmonat Ramadan

Aktuelle Daten zeigen, dass 94% aller Muslime mit Typ-2-Diabetes
mindestens 15 Tage lang Ramadan praktizieren bzw. fasten [54].
Ramadan ist der Fastenmonat der Muslime und der neunte Monat
des islamischen Mondkalenders [54]. Gefastet wird im Ramadan ei-
nen Monat lang. Während der Fastenzeit darf vom Sonnenaufgang
(Sahur=Mahlzeit bei Sonnenaufgang bzw. Fastenbeginn) bis zum
Sonnenuntergang (İftar=Mahlzeit nach Sonnenuntergang bzw. Fas-
tenbrechen) keine Flüssigkeits- und Nahrungszufuhr erfolgen. Die
Fastenzeit verschiebt sich aufgrund des Mondkalenders jährlich

um etwa 10 bis 11 Tage nach vorne. Menschen mit chronischen Er-
krankungen (auch Schwangere und Stillende) sind nicht zum Fasten
verpflichtet. Viele gläubige Moslems mit chronischen Erkrankungen
möchten jedoch nicht auf das Fasten verzichten. Sie sollten den Ra-
madan unter ärztlicher Begleitung begehen [55].

Daher stellt die Fastenzeit besondere Anforderungen an Men-
schen mit Diabetes mellitus und ihre Behandler. Generell ist auf
eine Anpassung bzw. Änderung der bestehenden Therapie entspre-
chend den aktuellen Leitlinienempfehlungen der DDG bzw. ÖDG
vor Beginn der Fastenzeit zu verweisen. Wenn ein Mensch mit Dia-
betes fasten möchte, müssen Einnahmen und Dosierungen sowie
die Nebenwirkungen (v. a. Minimierung des Hypoglykämie-Risikos)
der Medikamente an die neuen Essgewohnheiten angepasst bzw.
beachtet werden. Da die Hauptmahlzeit bei Sonnenuntergang
stattfindet, kommt es zu einer Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus.
Entsprechend diesem Rhythmus bedarf es einer Umstellung bzw.
Dosisadaptierung einiger Medikamente, insbesondere der Sulfonyl-
harnstoffe und der Insulintherapie – dabei hat vor allem die Vermei-
dung von Hypoglykämien Vorrang. Weitere Komplikationen wäh-
rend des Fastens sind Hyperglykämie, Dehydrierung sowie erhöhte
Thrombose- und Ketoazidosegefahr [56]. Im Jahr 2021 haben die
IDF und Diabetes und Ramadan (DAR) eine Praxisempfehlung für
Patienten mit Diabetes mellitus herausgegeben, die im Ramadan
fasten möchten [55]. Entsprechend der Einschätzung des Risikos
für Fasten-bedingte Komplikationen werden die Betroffenen unter-
schiedlichen Risikogruppen zugeordnet (▶ Abb.4) [57].

▶ Tab.2 Therapiedosierungsvorschläge während der Fastenzeit Ramadan für die orale antidiabetische Therapie.

Medikamente [55] Anpassungen Besonderheiten

Dosisänderung Einnahmezeiten

Metformin ja zum İftar1 und Sahur2 Mittagsdosis auslassen, bei 2×1000 mg: Dosis zu İftar und Sahur
belassen, bei 3×500 mg: zu İftar 1000mg und Sahur 500mg

Acarbose keine zum İftar und Sahur

Sulfonylharnstoff ja morgendliche Dosis zum
İftar, abendliche Dosis zum
Sahur

vorzugsweise SH-Therapie auf eine andere Substanzgruppe mit
geringem Hypoglykämierisiko wechseln. Falls SH-Therapie weiter
verordnet wird, dann vorzugsweise Glimepirid oder Gliclazid;
Glibenclamid vermeiden.
Bei einmaliger Gabe: Einnahme zu İftar, ggf. bei guter Einstellung
25% Dosisreduktion.
Bei zweimaliger Gabe: Morgendosis zu Sahur ggf. 25% reduzieren.

Glitazone keine zum İftar oder Sahur

DPP-4-Hemmer keine um İftar

Inkretin-basierte Therapie: DPP-
Hemmer, GLP-1-Rezeptoragonist,
GIP-/GLP-1-Rezeptoragonist

keine zum İftar oder Sahur

SGLT-2-Hemmer keine zum İftar auf ausreichende Flüssigkeitszufuhr nach dem Fastenbrechen
(İftar) bis zu Sahur ist zu achten! Vorsicht bei Insulinmangel:
Gefahr einer euglykämischen diabetischen Ketoazidose.

DPP-4: Dipeptidylpeptidase 4; GIP: Glukoseabhängiges insulinotropes Peptid; GLP-1: Glucagon-like Peptide 1; SGLT-2: Sodium glucose linked transporter 2;
SH: Sulfonylharnstoff
1 İftar: Fastenbrechen bei Sonnenuntergang
2 Sahur: Fastenbeginn bei Sonnenaufgang
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Mit gut strukturierten Aufklärungsprogrammen vor dem Ra-
madan können die Risiken des Fastens verringert werden, und ge-
eigneten Personen kann das Fasten unter strenger Überwachung
und nach entsprechender Anpassung der Insulindosis gestattet
werden. Es wird empfohlen, die umfassende Risikobewertung
der IDF und der DAR International Alliance (Risikoscore) zu ver-
wenden, um eine auf das Fasten ausgerichtete Aufklärung zur Ri-
sikominimierung anzubieten [57]. Die Behandlungsanpassungen
sollten individuell vorgenommen werden. Dabei sind folgende
Faktoren zu berücksichtigen:
▪ die Blutzuckereinstellung vor dem Ramadan,
▪ frühere Erfahrungen mit dem Ramadan,
▪ die Verfügbarkeit von Hilfsmitteln,
▪ das Bildungsniveau und die Motivation zur Selbstbehandlung.

Unterschiedliche demografische Merkmale, die sich auf die Dauer
des Fastens, den Zugang zu Insulin und die Glukoseüberwachung
auswirken, müssen bei jeder Risikobewertung für das Sicherheits-
fasten berücksichtigt werden. Insulinanaloga sind während des
Fastens konventionellen Insulinregimen vorzuziehen. Häufige
Blutzuckermessungen waren bisher unerlässlich und werden in-
zwischen durch CGM/Flash Glucose Monitoring (FGM) oder sen-
sorgestützte Pumpentherapie unterstützt und teilweise ersetzt.

Die moderne Insulintechnologie scheint sehr vielversprechend zu
sein, um sicheres Fasten zu ermöglichen [56]. Weiterhin empfiehlt
die aktuelle Studienlage die Zusammenarbeit von Fachkräften des
Gesundheitswesens für eine gemeinsame Entscheidungsfindung,
um kulturelle Unterschiede und besondere kulturelle Bedürfnisse
der Patienten zu berücksichtigen [58, 59]. Die ▶ Tab. 2 und
▶ Tab.3 zeigen Therapiedosierungsvorschläge während der Fas-
tenzeit Ramadan für die orale Diabetes-Therapie (▶ Tab.2) und
für die Insulintherapie (▶ Tab.3).

Letztlich sollten jede Patientin und jeder Patient über die Mög-
lichkeit des Fastenabbruchs aufgeklärt werden. Insbesondere soll-
ten Symptome einer Unter- oder Überzuckerung ernst genom-
men und darauf entsprechend reagiert werden. Bei einem
unvorhersehbaren Ereignis oder einer akuten Komplikation (z. B.
akute Erkrankung, massive Blutzuckerentgleisung) sollte das Fas-
ten sofort abgebrochen werden. Das Fasten kann mit einer Zufuhr
von kohlenhydrathaltiger Flüssigkeit bzw. fester Nahrung beendet
werden. Bei einer Unterzuckerung mit typischen Symptomen ist
nach entsprechender Zufuhr von schnell wirksamen Kohlenhydra-
ten eine zeitnahe Glukosemessung zu empfehlen. Bei unklaren
Symptomen der Blutzuckerentgleisung (unklare Differenzierung
zwischen Unter- bzw. Überzuckerung) und Ablehnung des Fasten-
abbruchs ist eine sofortige Glukosemessung zu empfehlen und

▶ Tab.3 Therapiedosierungsvorschläge während der Fastenzeit Ramadan für die Insulintherapie.

Therapie (Insulin)
[55]

Anpassung Dosierung Besonderheiten

einmalige Dosierung zweimalige Dosierung dreimalige
Dosierung

BOT-basal unterstützte
orale Therapie

Dosisänderung Dosisreduktion 15–30% die Dosis zu İftar1 15–30%
reduzieren und zu Sahur2 um
50% reduzieren

–

Applikation zum İftar die morgendliche Dosis auf
İftar verschieben und die
abendliche Dosis auf Sahur
verschieben

–

Kurzzeitinsulin-
funktionelle
Insulintherapie

Dosisänderung keine İftar-Dosis unverändert,
Sahur-Dosis um 25–50%
reduzieren

Sahurdosis um
25–50%
reduzieren

Analoginsuline
empfohlen

Applikation zum İftar İftar und Sahur mittags
auslassen

Mischinsuline Dosisänderung keine Sahurdosis um 25–50% redu-
zieren

Sahurdosis um
25–50%
reduzieren

Applikation auf İftar verschieben morgendliche Dosis auf İftar:
verschieben, abendliche Do-
sis auf Sahur verschieben

Mittagsdosis
auslassen, sonst
wie Zweimal-
Gabe

Insulinpumpe Dosisänderung die Basalrate 3–4h vor dem İftar: Um 20–40% reduzieren, kurz nach İftar:
Um 0–30% erhöhen.

Insulinbolus abhängig
von Kohlenhydrat-
menge und Insulin-
sensitivität

1 İftar: Fastenbrechen bei Sonnenuntergang
2 Sahur: Fastenbeginn bei Sonnenaufgang
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entsprechend den hier angeführten Werten zu reagieren. Alle
Patienten sollten das Fasten unterbrechen, wenn [55]:
1. der Glukosewert <3,9 mmol/l (70mg/dL),
2. der Glukosewert >16,7 mmol/l (300 mg/dL) und/oder
3. Symptome der Hypoglykämie oder eine akute Erkrankung

eingetreten sind.
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