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Die Zahl der Menschen mit Mi­
grationshintergrund nimmt 
in Deutschland und weltweit 

aufgrund der Globalisierung stetig 
zu. Etwa jeder 5. Mensch in Deutsch­
land hat mittlerweile einen Migrati­
onshintergrund, das entspricht etwa 
16 Millionen Menschen aus 180 Na­
tionen. Der Migrationsstatus einer 
Person ist jedoch nicht zwangsläufig 
identisch mit ihrer Nationalität, ihrer 
Religion oder ihrer Staatsangehörig­
keit, berührt diese Aspekte aber mit.

Das Statistische Bundesamt be­
stimmt den Migrationsstatus einer 
Person über die „persönlichen Merk­
male zu Zuzug, Einbürgerung und 
Staatsangehörigkeit sowie aus den 
entsprechenden Merkmalen seiner 
Eltern“ [1]. Zu den Personen mit Mi­
grationshintergrund „gehören die 
ausländische Bevölkerung – unab­
hängig davon, ob sie im Inland oder 
im Ausland geboren wurde – sowie 
alle Zugewanderten unabhängig von 
ihrer Nationalität. Daneben zählen 
zu den Personen mit Migrationshin­
tergrund auch die in Deutschland ge­
borenen eingebürgerten Ausländer 
sowie eine Reihe von in Deutschland 
Geborenen mit deutscher Staatsan­
gehörigkeit, bei denen sich der Mi­
grationshintergrund aus dem Migra­
tionsstatus der Eltern ableitet.“ [1, 2].

Mit der steigenden Zuwande­
rung und der drastischen Zunah­
me der Flüchtlingszahlen wird die 
Anzahl der (Diabetes-)Patienten mit 
Migrationshintergrund in Deutsch­
land weiter wachsen. Die wichtigs­
ten Herkunftsländer für Deutschland 

sind laut Angaben des Statistischen 
Bundesamts aus dem Jahre 2011
•	 die Türkei mit 17,6 % der Migran­

ten,
•	 Polen mit 9,6 % der Migranten,
•	 Russland mit 7,5 % der Migran­

ten und
•	 Kasachstan mit 5,7 % der Migran­

ten.

Den typischen Migranten  
gibt es nicht!
Migranten bilden keine homoge­

ne Gruppe, den klassischen oder gar 
typischen Migranten gibt es nicht. 
Migrantenmilieus sind in vielerlei 
Hinsicht heterogen – bezüglich des 
sozioökonomischen und des Bil­
dungsstatus, der Sprach- und der In­
tegrationskompetenz, des Gesund­
heitsstatus und nicht zuletzt des 
kulturellen Hintergrundes. Aufgrund 
kultureller, sprachlicher und häufig 
auch bildungsbedingter Barrieren 
lässt sich die tatsächliche gesund­
heitliche Lage von Menschen mit 
Migrationshintergrund nur schwer 
konkret und differenziert erfassen 
[3, 4]. 

Allerdings ist zu beobachten, 
dass bestimmte Gruppen von Mi­
granten aufgrund ihres sozioöko­
nomischen Status, ungünstigen Le­
bensbedingungen oder psychischen 
Belastungen ein höheres Erkran­
kungsrisiko tragen [5]. Da Migranten 
häufiger Berufe mit einem höheren 
Unfallrisiko ausüben, weisen sie im 
Vergleich zur Gesamtbevölkerung 
höhere Zahlen an Arbeitsunfällen 
und Arbeitsunfähigkeit auf. Türki­
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Rein medizinisch gesehen gibt es keine 
Unterschiede bei der Behandlung des 
Diabetes zwischen Deutschen oder 
Migranten – Diabetes ist Diabetes. 
Dessen ungeachtet, liegen bei der 
Behandlung diabetischer Patienten 
mit Migrationshintergrund kulturspe-
zifische Besonderheiten vor, die der 
niedergelassene Arzt im Sinne einer 
optimalen Therapie kennen und be-
achten muss. Verschiedene kulturelle 
Traditionen und Prägungen beeinflus-
sen das Verständnis von Gesundheit 
und Krankheit, ihre Behandlung 
durch den Arzt und die Adhärenz der 
zugewanderten Patienten erheblich. 
Gegebenenfalls vorhandene Bildungs- 
und Sprachprobleme erschweren die 
Schulung diabetischer Patienten mit 
Migrationshintergrund und die erfor-
derliche Therapietreue. Die Realitäten 
dieses Patientenkollektivs reichen von 
ihrem kulturspezifischen Krankheits-
erleben über traditionelle Essgewohn
heiten und Bewegungsabstinenz 
bis zum Begehen des muslimischen 
Fastenmonats Ramadan. Berücksich-
tigt der Arzt diese Faktoren, können 
diabetische Patienten mit Migrations
hintergrund ebenso erfolgreich behan-
delt werden wie deutsche.
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sche Erwerbstätige gehen überpro­
portional häufig in Frührente. Sie 
gehören zu den früheren Gastarbei­
tern, die überwiegend schwer kör­
perlich gearbeitet haben [6].

Diabetes bei Migranten
Schätzungen zufolge gibt es in 

Deutschland rund 600 000 Diabetes­
erkrankte mit Migrationshinter­
grund. Dabei ist die Prävalenz der 
türkischsprachigen Patienten mit 
Diabetes mit 12–15 % doppelt so 
hoch wie die der deutschen Bevöl­
kerung mit 6–8 % – von ihnen sind 
etwa 280 000 an Diabetes erkrankt. 
Das liegt zum Teil an der Heirat un­
ter Verwandten, aber auch an über­
lieferten Ernährungsgewohnheiten.

Laut DiabetesDE – Deutsche Di­
abetes-Hilfe ist die Versorgung die­
ser Bevölkerungsgruppe schlech­
ter als die der Gesamtbevölkerung: 
Lediglich 15 % der Migranten wissen 
überhaupt, was ein Diabetes ist. Zu­
dem berücksichtigen die aktuellen 
Behandlungsangebote für Diabetes 
die spezifischen Bedürfnisse von Mi­
granten mit Diabetes nicht ausrei­
chend. Die Arbeitsgemeinschaft (AG) 
„Diabetes und Migranten der DDG“ 
möchte dies ändern. Sie befasst sich 
mit den speziellen Aspekten und Fra­
gen der Kultursensibilität innerhalb 
der patientenorientierten und inter­
disziplinären Versorgung von Patien­
ten mit Diabetes mellitus [7–9].

Kultursensibilität  
in der Versorgung von  
Diabetespatienten
Diabetes hat keine Nationalität, 

ebenso wenig wie seine Folgekom­
plikationen. Auch die Sorgen der 
Menschen mit Diabetes sind über­
all auf der Welt gleich: Sie reichen 
von der Angst vor Hypoglykämien 
sowie vor Spätkomplikationen über 
Schuldgefühle nach dem Essen bis 
hin zum Kampf gegen das Überge­
wicht. Trotz der vielen Gemeinsam­
keiten findet man jedoch sowohl 
intra- als auch interkulturelle Unter­
schiede, die eine Kultursensibilität 
im ärztlichen Umgang mit Patien­

ten mit Migrationshintergrund er­
fordern.

Knackpunkt  
ist der soziale Status
Migranten, die über einen ho­

hen sozialen Status verfügen, gesell­
schaftlich integriert und sprachlich 
bewandert sind, sind im Praxisalltag 
kein Problem. Eine große Herausfor­
derung für den Arzt und sein Team 
ist hingegen die Versorgung von 
Migranten mit niedrigem sozialem 
Status und Schwierigkeiten mit der 
deutschen Sprache, wozu weitere 
kulturelle Besonderheiten noch er­
schwerend hinzukommen können. 
Für solche Patienten ist die Anfor­
derung an eine Kultursensibilität 
sehr hoch. Dabei spielt die Orien­
tierung an den einzelnen Migran­
ten in ihrer Individualität eine große  
Rolle [3].

Interkulturelle Differenzen  
anerkennen und nicht bewerten
Die Behandlung von Menschen 

mit Diabetes und Migrationshinter­
grund erfordert eine sprach- und 
kulturübergreifende Beziehung zwi­
schen Arzt und Patient. Hierzu ist 
eine interkulturelle Beratung mit der 
Anerkennung kultureller und ethni­
scher Differenzen wichtig – die Un­
terschiede werden respektiert, ohne 
sie zu bewerten. Die Anerkennung 
dieser kulturellen Vielfalt wiede­
rum setzt spezifische Fertigkeiten, 
Haltungen, Einstellungen und Kom­
petenzen voraus. Drei Hauptsäulen 
interkultureller Kompetenz sind zu 
erwähnen: 

•	 eine Haltung, den Patienten als 
Mensch zu akzeptieren und zu 
achten 

•	 ausreichendes Wissen über an­
dere und über sich selbst

•	 eine klare Handlungskompetenz 
im Umgang mit den Patienten.

Grundsätzlich müssen die in die­
sem Bereich Tätigen in der Lage sein, 
in einer Atmosphäre der Offenheit, 
Achtung, Anerkennung, Wertschät­
zung und Neugierde eine zufrieden­
stellende und tragfähige Beziehung 
und Kommunikation zum Patienten 
herzustellen. Zudem sollten respek­
tive müssen sprachliche und kultu­
relle Besonderheiten berücksichtigt 
werden. Die Kultur beeinflusst das 
Verständnis von Gesundheit und 
Krankheit, die Vorsorge und die Er­
nährungsgewohnheiten [10]. 

Behandlungsbarrieren in der 
Praxis
Die Versorgungsdefizite bei 

Migranten mit Diabetes, einer 
chronischen und über lange Zeit 
symptom- und beschwerdefrei ver­
laufenden Erkrankung, sind bedingt 
durch Sprach- und Verständigungs­
probleme. Sprachliche Defizite, teil­
weise Analphabetismus, erschweren 
die Arzt/Patienten-Beziehung.

Der Einsatz von Laiendolmet­
schern (meist Familienangehö­
rige) führt mitunter zu verzerr­
ten und reduzierten Informationen 
und Missverständnissen. Die Fol­
gen sind Lücken im Selbst- und 
Medikamentenmanagement und 
somit eine passive Rolle des Patien­

Tab. 1	 Deutsche und türkische Menschen erleben eine Erkrankung signifi-
kant unterschiedlich.� nach [10]

Krankheitserleben deutsch türkisch 

Krankheitsverständnis naturwissenschaftlich höhere Macht, Schicksal 

Krankheitsverhalten aktiv, bekämpfend passiv, erduldend 

Wahrnehmung fokussiert, nüchtern diffus, emotional 

Betroffenheit Individuum Kollektiv (Familie) 

Abhilfe Kompetenz des Arztes Eigenkompetenz 

Einsicht in medizini­
sche Maßnahmen 

hoch, relativ diszi­
pliniert 

niedrig, Krankheitszusam­
menhänge unbekannt 
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ten. Manche sind nicht in der Lage, 
ihre Blutzuckerwerte im Tagebuch 
zu dokumentieren, was aber für 
eine optimale Einstellung des Blut­
zuckers sehr wichtig ist.

Kulturelle Einflüsse beeinflussen 
die Versorgung
Ein weiterer Aspekt einer defizi­

tären Versorgung ist durch kulturel­
le Einflüsse bedingt (Tab. 2) [10]: Die 
Wahrnehmung der Krankheit und 
die Schilderung der Symptome sind 
stark von der (Herkunfts-)Kultur ge­
prägt. Migranten erleben Krankhei­
ten häufig als schicksalhaft, sie den­
ken, Gott werde es schon richten. 
Viele behandeln sich mit eigenen 
Rezepturen, einige glauben, dass 
keine Behandlung mehr erforderlich 
sei, wenn ihre Blutzuckerwerte im 
Zielbereich eingestellt sind.

Des Weiteren bestehen klare hie­
rarchische Strukturen in der Familie: 
Der Vater ist das Familienoberhaupt, 
die Mutter eine Respektsperson. 
Der Patient wird oft von mehre­
ren Verwandten begleitet, was in 
der Sprechstundenplanung berück­
sichtigt werden sollte. Kinder und 
Schwiegerkinder haben die Angehö­
rigen der älteren Generation zu be­
gleiten [11].

Fatalistische Grundeinstellung 
erschwert die Therapie
In unserer diabetologischen 

Schwerpunktpraxis in Berlin-Kreuz­
berg haben wir eine große Klientel 
mit türkischem Migrationshinter­
grund, sodass wir signifikante Un­
terschiede im Krankheitserleben 
und -handeln dieser Gruppe im Ver­
gleich zu deutschen Patienten hin­
reichend gut beschreiben können 
(Tab. 1).

Oft treten gravierende Proble­
me mit der Umsetzung der Thera­
pie auf: Kurzzeitinsulin wird unab­
hängig von den Mahlzeiten und der 
damit verbundenen Kalorienauf­
nahme 3-mal täglich gespritzt, Ba­
salinsuline werden vor dem Aufzug 
mit der Spritze nicht geschwenkt, 
ein Nadelwechsel erfolgt nicht täg­

lich. Einige Patienten haben Angst, 
Schweineinsulin (= haraam, also 
tabu) zu bekommen, andere set­
zen die besprochene Therapie nicht 
konsequent um und meinen, es sei 
egal – wenn es schief gehe, dann sei 
es eben so.

Solche fatalistisch orientierte 
Patienten mit Adhärenzproblemen 
treffen wir in jeder Kultur, jedoch 
deutlich häufiger im muslimisch-
orientalischen Kulturkreis. Für eini­
ge dieser Patienten ist eine ärztliche 
Übermittlung besserer Befunde (die 
Blutzuckerwerte haben sich unter 
der Gabe von Insulin in Kombina­
tion mit einem strikten Ernährungs­
regime normalisiert) gleichbedeu­
tend mit der Heilung der Krankheit 
– sie setzen die Therapie dann ab. 

Schulungsangebote werden 
nicht wahrgenommen, was die 
individuelle Therapieoptimierung 
erschwert. Dementsprechend sind 
diese Patienten aufwendiger zu be­
treuen, sie besuchen die Sprechstun­
de ungleich öfter im Vergleich zu 
gut geschulten (und eingestellten) 
Patienten, was kostbare Zeit raubt. 
Auch das Zeiterleben ist ein ande­
res: So nehmen die Patienten Ter­
mine nicht ernst, manche kommen 
Stunden vor dem Termin oder erst 
am nächsten Tag.

Essen hat einen hohen  
Stellenwert
Eine große Rolle spielen unter­

schiedliche Essgewohnheiten. In der 
orientalischen Kultur isst man im­
mer in Gesellschaft, zusammenkom­

men heißt immer zusammen essen, 
dies hat einen höheren Stellenwert 
als im Westen. Denn Essen gilt als 
Statussymbol wie auch als Gesund­
macher: Dünne Menschen werden 
als krank und/oder arm angesehen. 
Essensreste sollen – unabhängig 
vom Sättigungsgefühl – aufgegessen 
werden, da man aus religiösen Grün­
den keine Nahrungsmittel wegwirft 
[12].

Essen anzubieten gilt als Ge­
bot der Gastfreundschaft. Auch der 
Arzt bekommt beim Hausbesuch 
immer etwas zum Essen angeboten, 
als Besucher muss man daher stets 
eine geschickte Ausrede parat ha­
ben, wenn man nichts essen möchte. 
Manche Patienten kommen auch mit 
Essen in die Praxis und bieten dem 
Arzt und seinen Mitarbeiterinnen 
davon an. Der Brotkonsum ist nach 
Angaben der Vereinigung Getreide-, 
Markt- und Ernährungsforschung 
(GMF) in der Türkei doppelt zu hoch 
wie in Deutschland (168 kg/86 kg) 
[12, 13].

Steigerung der  
körperlichen Aktivität ist 
schwierig zu adressieren
Bewegungsmangel ist ein wei­

teres großes Problem. In der mus­
limisch-orientalischen Kultur ist 
Sport nicht üblich. Frauen mit Kopf­
tuch trauen sich nicht, sich in Sport­
vereinen anzumelden, viele von 
ihnen möchten – wenn überhaupt –
gleichgeschlechtliche Sportangebo­
te wahrnehmen. Traditionell über­
nehmen Kinder viele Arbeiten der 

Tab. 2	 Kultursensibilität im Versorgungsmanagement.� nach [10]

deutsche Kulturstandards türkische Kulturstandards

Individualismus Kollektivismus

direkte Kommunikation indirekte Kommunikation

Schuldkultur Schamkultur

Trennung von Beruf und Privatleben keine Trennung von Beruf und Privatleben

mittlere Hierarchie steile Hierarchie (z. B. Familie)

internalisierte Kontrolle Kontrolle durch die Familie

hohe Zielorientierung geringe Zielorientierung

Religion ist Privatsache religiöse Orientierung
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Mütter im Haushalt und schränken 
somit deren notwendige wie ge­
wünschte Bewegung zusätzlich ein 
[12].

Lange Urlaubsreisen untergraben 
die Stoffwechseleinstellung
Lange Aufenthalte in der (alten) 

Heimat untergraben die Therapie 
und deren Kontinuität. Nach erfolg­
ter Einstellung des Diabetes verrei­
sen die Patienten für Monate in die 
Türkei, wo sie oft wenig auf die The­
rapietreue achten. Die Diabetes­
einstellung wird folglich wieder 
schlechter, was beim ersten Kon­
trolltermin nach der Rückkehr auf­
fällt. Manche Patienten werden vom 
Hausarzt zur Diabeteseinstellung 
überwiesen, doch kaum hat man mit 
der Arbeit begonnen, verreist der Pa­
tient und die eingeleitete Therapie 
kann nicht fortgesetzt werden. 

Besonderheit:  
Fastenmonat Ramadan
Eine Besonderheit in der islami­

schen Kultur ist der (bewegliche) Fas­
tenmonat Ramadan. Muslime fasten 
in dieser Zeit täglich 12 Stunden und 
mehr – je nachdem, ob der Ramadan 
in die dunkle oder helle Jahreszeit 
fällt. Während des Fastens, zum Bei­
spiel nach Sonnenaufgang und vor 
Sonnenuntergang, wird weder ge­
gessen noch getrunken, auch Medi­
kamente werden nicht eingenom­
men. Insulin wird von den meisten 
ebenfalls nicht gespritzt.

Muslimische Patienten, die fas­
ten wollen, tun es eigenmächtig. 
Viele berichten auf Nachfrage, dass 
die Ärzte ihnen das Fasten sowie­
so verbieten, deshalb fragen sie gar 
nicht erst danach. Obgleich die me­
dizinische Begleitung dieser Patien­
ten manchmal beratungsintensiv für 
den Arzt und das Team ist, gelingt 
das Fasten mit einer angepassten 
Ernährungsberatung und einer be­
fristeten Umstellung der Diabetes­
therapie ohne Probleme. In manchen 
Fällen empfehlen wir vorher ein Pro­
befasten, was von den Patienten gut 
angenommen wird. 
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