Diabetologie

und

S2

Dezember 2025
Seite S109-S464
20. Jahrgang

This journal is listed in
Science Citation Index,
EMBASE and SCOPUS

Offizielles Organ

der Deutschen

Diabetes Gesellschaft
Deutsche

Diabetes
Gesellschaft

Stoffwechsel

Praxisempfehlungen
der Deutschen
Diabetes Gesellschaft

Herausgegeben von
M. Kellerer

K. Miissig

im Auftrag der DDG

= Aktualisierte Version 2025

#Thieme



& Thieme

Diabetes und Migration

Autorinnen/Autoren

Sebahat Sat"- 2, Kadriye Aydinko¢-Tuzcu? 34, Faize Berger?, Alain Barakat? >, Ina Danquah? 8, Karin Schindler*7,

Peter Fasching® 4

Institute

1 Diabetes Schwerpunktpraxis Dr. Sat, Diisseldorf, Deutschland

2 AG Diabetes und Migration, Deutsche Diabetes
Gesellschaft, Berlin, Deutschland

3 Klinik Ottakring, 5. Medizinische Abteilung mit
Endokrinologie, Rheumatologie und Akutgeriatrie, Wien,
Osterreich

4 AG Migration und Diabetes der Osterreichischen Diabetes
Gesellschaft, Wien, Osterreich

5 Diabetes Zentrum Duisburg-Mitte DZDM, Duisburg,
Deutschland

6 Hertz-Chair Innovation for Planetary Health und Zentrum
fur Entwicklungsforschung (ZEF), Rheinische Friedrich-
Wilhelms-Universitat Bonn, Bonn, Deutschland

7 Medizinische Universitat Wien, Universitdatsklinik fir Innere
Medizin IIl, Klinische Abteilung fiir Endokrinologie und
Stoffwechsel, Wien, Osterreich

eingereicht 26.6.2025
akzeptiert 18.8.2025

Bibliografie

Diabetol Stoffwechs 2025; 20: S394-S406

DOl 10.1055/a-2592-9454

ISSN 1861-9002

© 2025. Thieme. All rights reserved.

Georg Thieme Verlag KG, Oswald-Hesse-StraRe 50,

70469 Stuttgart, Germany

Zitierweise fiir diesen Artikel Diabetol Stoffwechs 2025; 20:
S394-S406. DOI:10.1055/a-2592-9454

Dieser Beitrag ist eine aktualisierte Version und ersetzt den
folgenden Artikel: Sat S, Aydinkog-Tuzcu K, Berger F et al.
Diabetes und Migration. Diabetol Stoffwechs 2022; 17:
S411-S431. DOI: 10.1055/a-1789-5460

Korrespondenzadresse
Korrespondierende Autorinnen DDG

Prof. Dr. Ina Danquah

Hertz-Professorin ,Innovation fiir Planetare Gesundheit®,
Transdisziplindrer Forschungsbereich ,Nachhaltige
Zukiinfte®, Direktorin am Zentrum fiir Entwicklungsforschung
(ZEF), Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn,
Genscherallee 3, 53113 Bonn, Deutschland
ina.danquah@uni-bonn.de

Vorsitzende der AG Diabetes und Migration der DDG c/o
Deutsche Diabetes Gesellschaft, Albrechtstrale 9,
10117 Berlin, Deutschland

ina.danquah@uni-bonn.de

Sebahat Sat

Diabetes Schwerpunktpraxis Dr. Sat, Bismarckstr. 101,
40210 Disseldorf, Deutschland
ssat@diabetespraxis-sat.de

Korrespondierende Autorin ODG

Dr. Kadriye Aydinkoc-Tuzcu

Klinik Ottakring, 5. Medizinische Abteilung mit
Endokrinologie, Rheumatologie und Akutgeriatrie,
MontlearstraRe 37, 1160 Wien, Osterreich
kadriyeaydinkoc@yahoo.de

msssen  Aktualisierungshinweis

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

INHALTLICHE NEUERUNGEN GEGENUBER DER VOR-
JAHRESFASSUNG

Die neuen Kapitel sind:

= Definition und Bedeutung (Migrationshintergrund und
Generation)

= Datenlage, Demografie & Pravalenz in Deutschland und
Osterreich

Besonderheiten in der Behandlung von Patienten mit Migrations-

hintergrund

S394

Neuerung 1: Die Kapitel Definition (Migrationshintergrund und
Generation), Datenlage, Demografie fiir Deutschland, Prédvalenz
fiir Deutschland, Demografie fiir Osterreich, Prévalenz fiir Oster-
reich wurden neu strukturiert.

Begriindung: Kiirzung

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 heit nun Besonder-
heiten in der Behandlung von Patienten mit Migrationshintergrund.
Die neuen Abschnitte sind:

= Diagnostik

= Pharmakologische Therapie

= Kommunikation in der Therapie

= Erndhrungstherapie

= Schulungen in Therapie und Praxis

Die Abbildung zu gesetzlichen Rahmenbedingungen wurde
entfernt, da sie nur fiir Deutschland gelten.

Begriindung: Kiirzung und Aktualisierung

Neuerung 3: Unter dem Abschnitt Pharmakologische Therapie
wurde die Substanzklasse GIP/GLP-1 Dual Agonist aufgenom-
men.

Begriindung: Aktualisierung

Stiitzende Quellenangabe: [22, 23]

Neuerung 4: Unter dem Abschnitt Kommunikation in der Thera-
pie wurden die Informationen zu Ubersetzungs-Apps aktualisiert.
Begriindung: Aktualisierung

Stiitzende Quellenangabe: [25-27]

Neuerung 5: Das Kapitel Schwangerschaft - Gestationsdiabe-
tes mellitus (GDM) enthdlt keine ZwischenUberschriften mehr.
Begriindung: Kiirzung

Neuerung 6: Das Kapitel Prdvention enthdlt keine Zwischen-
Giberschriften mehr und beinhaltet neue Erkenntnisse aus der
gemeinschaftsbasierten Pravention.

Begriindung: Kiirzung und Aktualisierung

Stiitzende Quellenangabe: [48]

Neuerung 7: Das Kapitel Fastenmonat Ramadan enthdlt keine
ZwischenUberschriften mehr und es wird ein neuer Score zur
Risikobewertung vorgestellt.

Begriindung: Kiirzung und Aktualisierung

Stiitzende Quellenangabe: [57]

Die vorliegende Praxisempfehlung Diabetes und Migration der
Deutschen Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG) wurde erstmals und
in Kooperation mit der Osterreichischen Diabetes Gesellschaft
(ODG) erstellt. Die Praxisempfehlung soll die bestehenden Leitlini-
en zum Diabetes mellitus ergdnzen und stellt praktische Hand-
lungsempfehlungen fiir die Diagnostik, Therapie und Betreuung
von Menschen mit Diabetes mellitus, die aus anderen Sprach-
und Kulturrdumen stammen, zur Verfligung.

Definition und Bedeutung
(Migrationshintergrund und Generation)

Uneinheitliche Definitionen erschweren eine konsistente Betrach-

tung. Zur Bevélkerung mit Migrationshintergrund zdhlen Men-

schen mit eigener Migrationserfahrung sowie Personen mit min-

destens einem zugewanderten Eltern- oder GroRelternteil [1].

Die Generationszugehorigkeit spielt in der Therapie eine Rolle:

= Erste Generation: Sozialisierung im Herkunftsland, Immigration
im Erwachsenenalter
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= Zweite Generation: im Einwanderungsland geborene Zuge-
wanderte unter 18 Jahren
= Dritte Generation: Enkelkinder der ersten Generation

Datenlage, Demografie und Pravalenz
in Deutschland und Osterreich

Amtliche Statistiken basieren auf der Staatsangehdrigkeit und
erfassen die Migrationsbevolkerung nur selektiv. Es gibt keine
belastbaren Informationen zur Pravalenz oder Inzidenz von Typ-
2-Diabetes bei Erwachsenen mit Migrationshintergrund in
Deutschland. Die aktuelle Pravalenz fiir Typ2-Diabetes in Deutsch-
land liegt bei 10% [2]. Menschen mit Migrationshintergrund un-
terscheiden sich oft durch ein jingeres Durchschnittsalter und
eine schlechtere soziale Lage. Studien aus vergleichbaren Ldndern
helfen, die Situation in Deutschland einzuschatzen. 2015 gab es
iber 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 Gefliichtete oft
aus Hochrisikogebieten stammen. Im Jahr 2022 hatten etwa
22,4 Millionen Menschen (27,5 %) in Deutschland einen Migra-
tionshintergrund. Dies entsprach einem Zuwachs gegeniber
dem Vorjahr von 2,5 %. Wichtigste Herkunftsldnder sind die Tiirkei
(12%), Polen (10%), die Russische Foderation (7 %), Kasachstan
(6 %) und Syrien (5%) [3]. Knapp zwei Drittel (62 %) aller Personen
mit Migrationshintergrund sind aus anderen Ldndern Europas,
wdhrend etwa ein Viertel (23 %) aus asiatischen Ldndern zugezo-
gen ist. Das Risiko flir Typ-2-Diabetes variiert je nach Herkunft.
Menschen aus Stidamerika, Afrika und Asien haben eine hohere
Pravalenz. Migranten erkranken 5-10 Jahre friiher als Einheimi-
sche [3, 4]. Eine Metaanalyse zeigt, dass das Diabetesrisiko fiir
Migranten aus dem Nahen Osten dreifach und aus Siidasien vier-
fach erhoht ist. Tlrkische Frauen in Schweden haben ein dreifach
hoheres Diabetesrisiko als schwedische Frauen [5]. Auch Schwan-
gerschaftsdiabetes tritt haufiger auf.

Im Gegensatz zu Deutschland existiert in Osterreich eine ver-
lisslichere Datengrundlage. In Osterreich haben 2,45 Millionen
Menschen (19,7 %) einen Migrationshintergrund. Die gréBten
Gruppen stammen aus Deutschland (232000), Ruménien
(153400), der Tirkei (124100), Serbien (122200), Ungarn
(107300), gefolgt von den Staatsangehdrigen 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 Osterreich bei 9,3 % [7]. Die geschétzte Pra-
valenz bei Menschen mit Migrationshintergrund belduft sich auf
10-12% [7]. Das Erkrankungsrisiko ist fiir mannliche Migranten
1,4-mal und fir Frauen 3,4-mal hoher als bei Einheimischen [8].

Besonderheiten in der Behandlung
von Patienten mit Migrationshintergrund

Das Ziel der Behandlung sollte ein optimaler Wissenstransfer und
die Starkung der Eigenverantwortung der Patienten sein. Eine ver-
trauensvolle Beziehung zwischen Behandlern und Patienten sowie
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Bio-psycho-soziale Einflussfaktoren

(Patienten) Zugang

Gesundheit/Krankheit

= Gesundheitszustand

= chronische Erkrankung
= Multimorbiditat

= seltene Erkrankung

= psychische Stérungen
= Behinderungen

= Herkunftsland
= Sozialisierungsland

= Bildungsgrad
= beruflicher Status
= Erwerbssituation

Ethnie

= Kultur®

= Weltbild/Normen

= Lebensformen

= Denk-/Handlungsweise

= Gesundheits-/
Krankheitsverstandnis

= Genetik/Genom

= Eltern Konstellation (w/m/d)

Soziodemografische, -6konomische und
psychosoziale Faktoren

= Migrationsstatus

= Grund der Migration

= Aufenthaltsdauer im
Zuzugsland

= Nationalitat

= Geschlecht, Alter, sexuelle Orientierung, Lebensphase
und Gesundheitskompetenzen

Verstandigung (u. a. Dekodierung kulturspezifischer Signale)

Lebensumstdnde

= Einfluss der Familie und der
Community

= Religiositat

= Umweltfaktoren

= Gesellschaftsform

Lebensstil

= Familienstand (Alleinstehend und -erziehend usw.)
= Familienform (Kernfamilie, Patchwork, GroRfamilie)
= Beziehungsform (soziale Hierarchien)

= Erndhrung

= korperliche Aktivitat

= Tabak

= Alkohol

= weitere Suchtfaktoren

= Selbstverantwortung/
-management

*Umfasst hier die Sprache, Tradition, Brduche,

Sitten, Rituale und Religion.

» Abb.1 Zu beriicksichtigende biopsychosoziale Einflussfaktoren beim Patientengesprach. Quelle: © Faize Berger

eine gesicherte sprachliche Verstindigung bilden dabei die
Grundlage.

Um das Verstandnis fiir Diabetes, Begleiterkrankungen sowie
den Einfluss von Erndhrung 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 Gberwinden. Interkulturelle Inhalte sollten ver-
starkt in die Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsfachkraften
integriert werden. Die Férderung bikulturellen und mehrsprachi-
gen Personals kann die Versorgung verbessern. Zudem ist es
wichtig, biopsychosoziale Einflussfaktoren in Anamnese und The-
rapie zu beriicksichtigen, darunter religitse Einstellungen sowie
familidre und gesellschaftliche Hierarchien (> Abb. 1).

Diagnostik

Bei eingewanderten Personen und ihren Nachkommen kénnen
verschiedene Verdnderungen den HbA;.-Wert beeinflussen oder
verfdlschen [9, 10].

Der durchschnittliche HbA, -Wert liegt bei Menschen afrikani-
scher Herkunft und bei den Inuit héher als bei Menschen aus Euro-
pa [10, 11]. Ursachen fiir die beobachteten ethnischen Unterschie-
de liegen unter anderem in hdufig auftretenden hamatologischen
Verdnderungen. Dazu zdhlen Himoglobinopathien, die ca. 5,2%
der Weltbevélkerung betreffen [12]. Sie umfassen Sichelzellen-
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anlage, B-Thalassamien und Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase
(G6PD)-Mangel. Der hdufig vorkommende Eisenmangel beeinflusst
den HbA, -Wert entgegengesetzt und fithrt demnach zu falsch
hohen HbA,-Werten [13]. Weitere Forschung ist nétig, um eth-
nisch-spezifische Grenzwerte fiir die Diagnostik zu finden [14].

Pharmakologische Therapie

Es ist beschrieben, dass Menschen mit Diabetes mellitus und Mi-
grationshintergrund haufig eine schlechtere Blutzucker-Kontrolle
aufweisen als Patient*innen der autochthonen Bevélkerung. Mog-
liche Faktoren sind eine mangelnde, dauerhafte arztliche Betreu-
ung [15] und diskontinuierliche Uberwachung bei Tertirpriven-
tionsmaRnahmen, 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 Griinde angefiihrt [17].

Fir 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 starker wirksam als bei Nicht-Asiaten [18].

GLP-1-Analoga: Diese Substanzklasse senkt den HbA;-Wert
bei Menschen aus Asien stérker als bei Nicht-Asiaten [19]. Dula-
glutid und Semaglutid wirken bei unterschiedlichen ethnischen
Gruppen dhnlich gut [20, 21].
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GIP/GLP-1 Dual Agonist: Die Senkung des HbA,.-Werts, des
Korpergewichts sowie die Verbesserung der kardiometabolischen
Risikofaktoren unter Tirzepatid ist bei unterschiedlichen ethni-
schen Gruppen konsistent [22, 23].

SGLT-2-Hemmer: Sowohl fiir asiatische als auch fiir afrikanische
Bevdlkerungsgruppen scheint die Wirksamkeit dieser Substanzen
fir die Reduktion von Inzidenz und Progredienz der Neuropathie
ahnlich gut zu sein wie bei europdischen Bevolkerungsgruppen [24].

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

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

Kommunikation in der Therapie

Die Verstandigung im Rahmen der Behandlung sollte in einer
Sprache (Behandlungssprache) erfolgen. Wenn nétig oder mog-
lich, sollte ein Fachdolmetscher oder Sprach- und Kulturmittler
iibersetzen. Kinder als Ubersetzer sind in der Regel ungeeignet.
Sollte kein professioneller Dolmetscher zur Verfiigung stehen,
konnen unter Einschatzung der Lage auch erwachsene Angehori-
ge miteingebunden werden. Es empfiehlt sich, die Kommunikati-
on mit klaren, einfachen, kurzen Sétzen und allgemeingdiltigen
Begriffen zu gestalten. Es kann gegebenenfalls auf eine andere
Sprache (auch Umgangssprache) ausgewichen werden oder me-
dizinisches Personal mit entsprechenden Sprachkenntnissen un-
ter Berlicksichtigung der Schweigepflicht mit einbezogen wer-
den.

Zum Vorgehen beim Arzt-Patienten-Gesprach 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 Uberwindung von Sprachbarrieren im Gesundheitswesen
stehen mittlerweile verschiedene Ubersetzungs-Apps und digitale
Dolmetschlésungen zur Verfligung. Wahrend frithere 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 kénnen einfache, standar-
disierte Gesprachssituationen erleichtern, sind jedoch nicht speziell
fir die Diabetologie entwickelt [25]. Die iTranslate App (Voice-to-
Voice) wurde in einer Pilotstudie getestet, in der Ubersetzungen
von Diabetes-Selbstmanagement-Material ins Spanische und Chi-
nesische mit professionellen Ubersetzungen verglichen wurden.
Sie erwies sich bei einfachen Sdtzen als verstdndlich, zeigte jedoch
bei komplexeren Aussagen deutliche Ubersetzungsfehler [26]. Das
deutsche Pilotprojekt Translatly, eine Kombination aus App-basier-
ter Ubersetzung und Videodolmetschdiensten, zeigte ebenfalls
Potenzial, ist jedoch noch in der Erprobungsphase [27]. Zu den hau-
fig genutzten Online-Ubersetzer-Diensten zihlen:
= CALD Assist (empfohlen in einfachen med. Gesprachen)
= Talk To Me (empfohlen ergdnzend in med. Gespréachen)
= Google Translate (haufig in Gebrauch, nicht fiir medizinische

Zwecke validiert)
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= Microsoft Translator (haufig in Gebrauch, nicht fir medizini-
sche Zwecke validiert)

= MediBabble

= Canopy Speak Medical Translation

= SayHi Translate

= Naver Papago Translate

Ubersetzungs-Apps kénnen die Kommunikation bei der Diabetes-
beratung in einfachen Situationen unterstiitzen, ersetzen jedoch
keine professionellen Dolmetschdienste fiir komplexe Gesprache
oder Schulungen.

Erndhrungstherapie

Menschen mit Migrationshintergrund haben héufig ein anderes Er-
ndhrungsverhalten als die autochthone Bevélkerung. Zugezogene
bevorzugen teilweise andere Lebensmittel; Kohlenhydrate werden
haufig betont in der Erndhrung. Menschen mit Migrationshinter-
grund haben andere Mahlzeitenkonzepte, Portionsverstandnis so-
wie Essenszubereitungsformen und Lebensmittelkombinationen.
Ihre Erndhrungskonzepte beruhen in der Regel auf der eigenen tra-
ditionellen Kiiche, persénlichen Gewohnheiten, und von der Gast-
geber-Bevdlkerung (ibernommenen Essgewohnheiten. Daraus
resultiert oft eine neue ,Mischkiiche* [28, 29]. Zusatzlich ist die in-
dividuelle postprandiale Glukoseantwort hoch variabel. Es wird da-
her eine individualisierte, kultursensible Erndhrungsberatung emp-
fohlen. Diese verbessert die Einhaltung der Erndhrungstherapie
[30] und unterstiitzt die Machbarkeit von Gewichtsverlustinterven-
tionen bei Menschen mit Migrationshintergrund [31]. In diesem
Kontext spielen der Fastenmonat Ramadan - religios 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 Erndhrung bei
Menschen mit Migrationshintergrund gibt erste Informationen
und Hilfestellungen daftiir (» Tab. 1).

Schulungen in Therapie und Praxis

Sowohl kultursensible Einzelschulungen als auch zielgruppen-
adaptierte Gruppenschulungen ermdéglichen eine effektive Kom-
munikation von Informationen Gber Diabetes mellitus, dessen
Folge- und Begleiterkrankungen, Wahrnehmung der Hypo- und
Hyperglykdmien sowie Therapie. Tatsachlich haben in randomi-
sierten, kontrollierten Studien kultursensible und angepasste
Schulungen maBgeblich zur Verbesserung von HbA;-Werten
und Kérperfettwerten beigetragen [32]. Neben den oben er-
wdhnten Anforderungen an die Sprache der Schulungsmaterialien
sind auch Besonderheiten bei der Gesundheitsbildung von Men-
schen mit Migrationshintergrund zu beachten. Um eine effektive
Schulung durchzufiihren, ist die Verwendung von Piktogrammen,
Abbildungen, Symbolen, Demonstrationsutensilien (z.B. Pen-Na-
deln, Teststreifen, Applikatoren, Blutzuckermessgeraten) zu emp-
fehlen. Bei Erndhrungsschulungen sind bebilderte Portionsgréen
der Speisen besonders wichtig. Bei Menschen mit schlechter Lese-
fahigkeit ist der Einsatz von Blutzuckermessgerdten mit groRem
Display bzw. von sprechenden Messgeraten zu empfehlen (auch
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in Fremdsprachen erhdltlich). Zurzeit gibt es allgemein zur Diabe-
testechnologie im Kontext Migration kaum Schulungsmaterialien.
Die Gebrauchsanweisungen der Geréte konnen 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 fir die Behandler professionelle kultursensibel
angepasste Arbeitsmaterialien zur Erndhrungsberatung 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 maRig wirksam fiir die Senkung des HbA, -Wertes [33].
Kulturell angepasste Diabetes-Schulungen und Lebensstilinter-
ventionen mit Peer-Unterstiitzung erzielen bessere Ergebnisse
beim Diabetes-Selbstmanagement, inklusive Wissen, Praktiken
und HbA,-Wert [34, 35].

Schwangerschaft — Gestationsdiabetes mellitus
(GDM)

Bei Frauen mit Migrationshintergrund tritt GDM Giberdurch-
schnittlich hdufig auf [36]. Der Umfang des Einflusses ist abhén-
gig von der Pravalenz der einzelnen Risikofaktoren, von der jewei-
ligen Ethnie sowie der konkreten Migrationssituation [37].
Untersuchungen in Osterreich (2013-2015) zeigen eine Verdopp-
lung des GDM-Risikos fir tiirkisch zugewanderte Frauen und ein
etwa 1,5-faches GDM-Risiko fiir Frauen aus Rumdnien, Ungarn
und Nordmazedonien im Vergleich zur dsterreichischen Allge-
meinbevdlkerung [36].

Risikofaktoren, die die Entstehung von GDM beglinstigen, wur-
den bei Migrantinnen aus der Tiirkei, dem Nahen und Mittleren
Osten sowie aus Afrika deutlich hdufiger beobachtet als bei Frau-
en, die in Osterreich geboren wurden, oder bei Migrantinnen aus
anderen europdischen Lindern. Dazu gehéren das genetisch-be-
dingte hohere Risiko im Lauf des Lebens an T2Dm zu erkranken,
Ubergewicht/Adipositas [38], eine hohere Paritit und ein héheres
GDM-Risiko. Ahnlich verhilt es sich mit der Wahrscheinlichkeit, im
Lauf des spdteren Lebens einen manifesten T2Dm zu entwickeln.

GDM ist mit einem erhdhten Risiko fiir Frithgeburten und Kai-
serschnitt-Entbindungen verbunden, wdhrend Migrantinnen
unabhdngig von GDM ein hoheres Risiko fiir alle betrachteten
Komplikationen aufweisen. Der Anstieg all dieser Risiken, ein-
schlieRlich 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 prdkonzeptionelle Betreuung
der Migrantinnen senkt das Komplikationsrisiko. Diese Betreuung
sollte auch ein kulturell sensibles Vorgehen mit der Bedeutung
von Gewichtszunahme wdhrend der Schwangerschaft beinhalten.
Trotz der unklaren Beweislage zum Effekt eines Vitamin-D-Man-
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gels auf GDM [40] ist besonders fiir 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 praventive Wirkung des Stil-
lens bei Miittern mit Ubergewicht oder Adipositas (Body-Mass-
Index =25kg/m?). Der Empfehlung der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) mindestens 6 Monate ausschlieRlich zu stillen, folgen
mindestens 80% der Frauen mit Migrationshintergrund im Ver-
gleich zu 76 % der Miitter ohne Migrationshintergrund [41].

Niedriges Bildungsniveau, Verstandigungsdefizite, 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
Privention gehoren. Daher sollten Arztinnen und Arzte friihzeitig
tiber Vorsorgeoptionen informieren. Unter Berlicksichtigung der
unterschiedlichen Ebenen von Diabetes-Einflussfaktoren sind fir
die optimale Schwangerschaftsvorsorge nicht nur individuelle
und interpersonelle Faktoren zu beriicksichtigen. Bei der Gruppe
der Frauen, die aus Fluchtgriinden migrieren und ohne Identitdts-
nachweis sind, kénnen in diesem Kontext noch weitere Aspekte
wie Traumatisierung, Gewalt und eine gewisse Zahl von Schwan-
gerschaftsabbriichen hinzukommen [42]. Die Behandelnden soll-
ten daher ein Grundverstandnis fiir Mutterschaft und Schwanger-
schaft der jeweiligen Kultur sowie psychosoziale Basiskenntnisse
ftir den Umgang mit Trauma-Betroffenen mitbringen.

Pravention

Gerade von Personen mit Migrationshintergrund werden Vorsor-
geuntersuchungen und PraventionsmaRnahmen seltener in An-
spruch genommen. Das gilt beispielsweise fiir Cholesterin- und
Blutzuckerbestimmungen. Im Allgemeinen nehmen Frauen und
dltere Personen haufiger Vorsorgeuntersuchungen wahr. Das ist
auch beschrieben fiir Personen mit Migrationshintergrund [6]. Ei-
ner der wichtigsten Aspekte ist der mangelnde bzw. nicht vorhan-
dene Wissensstand, um Praventions- sowie TherapiemaRnahmen
anzunehmen. Bei einer vergleichenden Studie zwischen tirkei-
stammigen Migranten und der autochthonen Bevélkerung in
Wien konnte gezeigt werden, dass die Gruppe mit Migrationshin-
tergrund haufiger unerkannten T2D, Unwissen zu Diabetes-Risiko-
faktoren sowie Ubergewicht oder Adipositas aufweist [6].
Tatséchlich tragt Adipositas bei drei von vier nicht-iibertragbaren
Krankheiten zu deren Entstehung bei [43]. Die ersten 1000 Tage im
Leben eines Kindes, von der Empfangnis bis zum Alter von etwa
2 Jahren, sind ein kritischer Zeitraum fiir die friihzeitige Pravention
von Adipositas. In dieser Zeit ist die Erndhrung von entscheidender
Bedeutung. Oft als ,metabolische oder entwicklungsbedingte Pro-
grammierung“ bezeichnet, kann ein Ndhrstoffungleichgewicht in
der Erndhrung von Sduglingen und Miittern langfristige Auswirkun-
gen auf die Gesundheit im spéteren Leben haben [44]. Gleichzeitig
tragen 60 % der Kinder, die vor der Pubertdt (ibergewichtig sind, ein
erhdhtes Risiko im Erwachsenenalter, Ubergewicht oder Adipositas

S401


https://migration.ddg.info/die-ddg/arbeitsgemeinschaften/diabetes-migranten-3
https://migration.ddg.info/die-ddg/arbeitsgemeinschaften/diabetes-migranten-3
https://migration.ddg.info/die-ddg/arbeitsgemeinschaften/diabetes-migranten-3

& Thieme

Sehr hohes Risiko

fiir Komplikationen:

= schwere Hypoglykdmie in den
letzten 3 Monaten
= diabetische Ketoazidose
in den letzten 3 Monaten
vor der Fastenzeit
= hyperosmolar
hyperglykdmisches Koma in
den letzten 3 Monaten vor
Beginn der Fastenzeit
= rezidivierende Hypoglykdmien
und/oder asymptomatische
Hypoglykdmien
= schlecht eingestellter Typ-1-
Diabetes
= akute Erkrankungen
= Schwangerschaft bei
vorbestehendem Diabetes
mellitus (DM) oder
Gestationsdiabetes (GDM) mit
Insulin oder Sulfonylhamstoffen
(SH) therapiert

Hohes Risiko

fiir Komplikationen:

= 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
Didt oder Metformintherapie
= chronische Niereninsuffizienz -
CKD Stadium 3
= stabile makrovaskuldre
Komplikationen
= Menschen mit komorbiden
Zustanden, die zusatzliche
Risikofaktoren darstellen
= Personen mit Diabetes, die
intensive korperliche Arbeit
leisten

Moderates oder

geringes Risiko
fiir Komplikationen:

= 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

= chronische Dialyse oder
chronische Niereninsuffizienz
(CKD) Stadium 4 oder 5
= fortgeschrittene makro-
vaskuldre Komplikationen
= dltere und kranke Personen

= Behandlungen mit
Medikamenten, die die kognitive
Funktion beeintrachtigen
kénnen

» Abb.4 Risikoeinschatzung hinsichtlich des Eintretens einer und/oder mehrerer Komplikationen wéhrend 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.

zu haben [45]. Bei Kindern mit Migrationshintergrund kommen
Ubergewicht und Adipositas deutlich haufiger vor als bei Gleichaltri-
gen ohne Migrationshintergrund [46]. Der hdufige Verzehr energie-
dichter Lebensmittel und eine geringe korperliche Aktivitdt bilden
die Hauptrisikofaktoren fiir Adipositas bereits im jungen Alter.

Abgesehen vom Zeitfenster (Kindheit versus Erwachsenenalter)
unterscheiden sich die Praventionskonzepte hinsichtlich der Perspek-
tive im Krankheitsverlauf nach Primdrpravention (vor Krank-
heitsbeginn, beispielsweise Gewichtsverlust zur Pravention von Dia-
betes), Sekunddrpravention (im Friihstadium einer Erkrankung,
beispielsweise zur Vermeidung von Diabetes-Komplikationen) und
Tertidrpravention (bei einer Krankheitsmanifestation, beispielsweise
zur Verhinderung neu auftretender Komplikationserscheinungen).
Dabei sind sowohl die individuelle Verhaltensprévention als auch die
Verhdltnispravention wichtig. Verhéltnispravention zielt dabei auf das
Lebensumfeld der Bevolkerung ab, um durch gesundheitsférderliche
Verdnderungen das Verhalten positiv zu beeinflussen.

Derartige Public-Health-MaRBnahmen kdnnen vielschichtig sein:
So kommen allein zur Férderung gesunder Erndhrungsgewohnhei-

ten verschiedene MaBnahmen in Betracht, wie Werbebeschrankun-
gen, Lebensmittelkennzeichnungen, Produktreformulierungen, das
herausgestellte Platzieren gesunder Lebensmittel in bestimmten
Settings wie Kantinen, Subventionen und Steuern oder Abgabever-
bote fiir bestimmte Lebensmittel in spezifischen Settings wie Schu-
len [47]. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit von Bennet und Agyemang
vermittelt einen klar strukturierten und gut vernetzten Uberblick
tiber die Grundlagen und Handlungsméglichkeiten zur gezielten
und effektiven Pravention sowie zum Management von Typ-2-Di-
abetes bei Menschen mit Migrationshintergrund. Dabei werden
die Aspekte der Pravention und der Versorgung (Diabetes-Manage-
ment) mit gesundheitsékonomischen und sozialen Rahmenbedin-
gungen verknipft. Es werden erstmals Community-Ansdtze in der
Versorgung dieser Personengruppe mit hohem Risiko fiir die Ent-
wicklung von Diabetes mellitus prasentiert [48].

Die individuelle Verhaltenspravention zielt dagegen auf die Be-
einflussung des Verhaltens einzelner Risikogruppen ab. Studien ha-
ben gezeigt, dass besonders Personen, die ein erhéhtes Risiko fir
T2Dm haben, von der Fritherkennung und von méglichen Interven-
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» Tab.2 Therapiedosierungsvorschlage wédhrend der Fastenzeit Ramadan fir die orale antidiabetische Therapie.

Medikamente [55] Anpassungen

Dosisanderung

Einnahmezeiten

Besonderheiten

Mittagsdosis auslassen, bei 2 x 1000 mg: Dosis zu iftar und Sahur
belassen, bei 3x500 mg: zu iftar 1000 mg und Sahur 500 mg

vorzugsweise SH-Therapie auf eine andere Substanzgruppe mit
geringem Hypoglykdmierisiko wechseln. Falls SH-Therapie weiter
verordnet wird, dann vorzugsweise Glimepirid oder Gliclazid;
Glibenclamid vermeiden.

Bei einmaliger Gabe: Einnahme zu iftar, ggf. bei guter Einstellung
25% Dosisreduktion.

Bei zweimaliger Gabe: Morgendosis zu Sahur ggf. 25 % reduzieren.

Metformin ja zum iftar’ und Sahur?

Acarbose keine zum iftar und Sahur

Sulfonylharnstoff ja morgendliche Dosis zum
iftar, abendliche Dosis zum
Sahur

Glitazone keine zum iftar oder Sahur

DPP-4-Hemmer keine um iftar

Inkretin-basierte Therapie: DPP- keine zum iftar oder Sahur

Hemmer, GLP-1-Rezeptoragonist,

GIP-/GLP-1-Rezeptoragonist

SGLT-2-Hemmer keine zum Iftar

auf ausreichende Fliissigkeitszufuhr nach dem Fastenbrechen
(iftar) bis zu Sahur ist zu achten! Vorsicht bei Insulinmangel:
Gefahr einer euglykdmischen diabetischen Ketoazidose.

DPP-4: Dipeptidylpeptidase 4; GIP: Glukoseabhangiges insulinotropes Peptid; GLP-1: Glucagon-like Peptide 1; SGLT-2: Sodium glucose linked transporter 2;

SH: Sulfonylharnstoff
T iftar: Fastenbrechen bei Sonnenuntergang
2 Sahur: Fastenbeginn bei Sonnenaufgang

tionen zur Anderung 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] unterstiitzen die genaue Bestimmung des absolu-
ten, individuellen Erkrankungsrisikos. Dieses Bewusstsein tiber das
Erkrankungsrisiko kann entscheidend zur Motivation fiir Lebensstil-
anderungen beitragen. In der Tat haben reduzierte Energieaufnah-
me und regelmaRige korperliche Aktivitdt (150 min/Woche) mit
dem Ziel des Gewichtsverlusts bessere und anhaltende Effekte auf
das Korpergewicht und das T2Dm-Risiko als die praventive Behand-
lung mit Metformin [52]. Es gibt Hinweise darauf, dass die ersten
5 Jahre nach der Migration die beste Gelegenheit bieten, gezielte
MaRnahmen zur Aufrechterhaltung gesunder Erndhrungsgewohn-
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. Wéhrend der Fastenzeit darf vom Sonnenaufgang
(Sahur=Mabhlzeit bei Sonnenaufgang bzw. Fastenbeginn) bis zum
Sonnenuntergang (iftar= Mahlzeit nach Sonnenuntergang bzw. Fas-
tenbrechen) keine Flissigkeits- und Nahrungszufuhr erfolgen. Die
Fastenzeit verschiebt sich aufgrund des Mondkalenders jahrlich

Sat S et al. Diabetes und Migration... Diabetol Stoffwechs 2025; 20: $394-5406 | © 2025. Thieme. All rights reserved.

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

Daher stellt die Fastenzeit besondere Anforderungen an Men-
schen mit Diabetes mellitus und ihre Behandler. Generell ist auf
eine Anpassung bzw. Anderung der bestehenden Therapie entspre-
chend den aktuellen Leitlinienempfehlungen der DDG bzw. ODG
vor Beginn der Fastenzeit zu verweisen. Wenn ein Mensch mit Dia-
betes fasten méchte, miissen Einnahmen und Dosierungen sowie
die Nebenwirkungen (v.a. Minimierung des Hypoglykamie-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 Hypoglykdamien Vorrang. Weitere Komplikationen wah-
rend des Fastens sind Hyperglykdmie, Dehydrierung sowie erhéhte
Thrombose- und Ketoazidosegefahr [56]. Im Jahr 2021 haben die
IDF und Diabetes und Ramadan (DAR) eine Praxisempfehlung fir
Patienten mit Diabetes mellitus herausgegeben, die im Ramadan
fasten mochten [55]. Entsprechend der Einschdtzung des Risikos
fiir Fasten-bedingte Komplikationen werden die Betroffenen unter-
schiedlichen Risikogruppen zugeordnet (> Abb.4) [57].
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» Tab.3 Therapiedosierungsvorschlage wéahrend der Fastenzeit Ramadan fir die Insulintherapie.

Therapie (Insulin)
[55]

Anpassung Dosierung

einmalige Dosierung

BOT-basal unterstiitzte Dosisreduktion 15-30%

orale Therapie

Dosisdanderung

Applikation zum iftar
Kurzzeitinsulin- Dosisdnderung keine
funktionelle
Insulintherapie

Applikation zum iftar
Mischinsuline Dosisdanderung keine

Applikation auf iftar verschieben

Insulinpumpe Dosisdnderung

Um 0-30% erhdhen.

T iftar: Fastenbrechen bei Sonnenuntergang
2 Sahur: Fastenbeginn bei Sonnenaufgang

Mit gut strukturierten Aufkldrungsprogrammen vor dem Ra-
madan kénnen die Risiken des Fastens verringert werden, und ge-
eigneten Personen kann das Fasten unter strenger Uberwachung
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 Aufklarung zur Ri-
sikominimierung anzubieten [57]. Die Behandlungsanpassungen
sollten individuell vorgenommen werden. Dabei sind folgende
Faktoren zu beriicksichtigen:
= die Blutzuckereinstellung vor dem Ramadan,
= frithere Erfahrungen mit dem Ramadan,
= die Verfligbarkeit 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 Glukoseliberwachung
auswirken, missen bei jeder Risikobewertung fiir das Sicherheits-
fasten berlicksichtigt werden. Insulinanaloga sind wéhrend des
Fastens konventionellen Insulinregimen vorzuziehen. Haufige
Blutzuckermessungen waren bisher unerldsslich und werden in-
zwischen durch CGM/Flash Glucose Monitoring (FGM) oder sen-
sorgestiitzte Pumpentherapie unterstiitzt und teilweise ersetzt.
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zweimalige Dosierung

iftar-Dosis unverindert,

Sahurdosis um 25-50% redu-

die Basalrate 3-4 h vor dem iftar: Um 20-40 % reduzieren, kurz nach iftar:

Besonderheiten

dreimalige
Dosierung

die Dosis zu iftar' 15-30% -
reduzieren und zu Sahur? um
50% reduzieren

die morgendliche Dosis auf -
iftar verschieben und die
abendliche Dosis auf Sahur
verschieben

Sahurdosis um Analoginsuline

Sahur-Dosis um 25-50% 25-50% empfohlen
reduzieren reduzieren
iftar und Sahur mittags

auslassen

Sahurdosis um

zieren 25-50%
reduzieren

morgendliche Dosis auf iftar: Mittagsdosis

verschieben, abendliche Do- auslassen, sonst

sis auf Sahur verschieben wie Zweimal-
Gabe

Insulinbolus abhédngig
von Kohlenhydrat-
menge und Insulin-
sensitivitdt

Die moderne Insulintechnologie scheint sehr vielversprechend zu
sein, um sicheres Fasten zu ermdglichen [56]. Weiterhin empfiehlt
die aktuelle Studienlage die Zusammenarbeit von Fachkréften des
Gesundheitswesens fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung,
um kulturelle Unterschiede und besondere kulturelle Bediirfnisse
der Patienten zu berlcksichtigen [58, 59]. Die » Tab.2 und
» Tab. 3 zeigen Therapiedosierungsvorschldge wéhrend der Fas-
tenzeit Ramadan fir die orale Diabetes-Therapie (> Tab.2) und
fiir die Insulintherapie (> Tab. 3).

Letztlich sollten jede Patientin und jeder Patient tiber die M6g-
lichkeit des Fastenabbruchs aufgeklart werden. Insbesondere soll-
ten Symptome einer Unter- oder Uberzuckerung 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 Fliissigkeit 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. Uberzuckerung) und Ablehnung des Fasten-
abbruchs ist eine sofortige Glukosemessung zu empfehlen und
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entsprechend den hier angefiihrten Werten zu reagieren. Alle

Patienten sollten das Fasten unterbrechen, wenn [55]:

1. der Glukosewert <3,9 mmol/l (70 mg/dL),

2. der Glukosewert >16,7 mmol/l (300 mg/dL) und/oder

3. Symptome der Hypoglykdmie oder eine akute Erkrankung
eingetreten sind.
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