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Definition (Migrationshintergrund
und Generation)

Zur Bevölkerung mit Migrationshintergrund zählen Menschen mit
eigener Migrationserfahrung und alle, die mindestens ein Eltern-
bzw. Großelternteil haben, auf den dies zutrifft [1]. Unterschieli-
che Definitionen bzw. Änderungen dessen, was unter Migrations-
hintergrund verstanden wird, erschweren eine einheitliche und
konsistente Betrachtung [2].

Im Rahmen der Therapie spielt neben dem reinen Migrations-
hintergrund die Generationszugehörigkeit bzw. der Ort der Sozia-
lisation eine wichtige Rolle:
▪ Erste Generation: Sozialisierung fand im Herkunftsland statt,

und die Immigration erfolgte im Erwachsenenalter.
▪ Zweite Generation: Kinder der ersten Generation, die in

Deutschland geboren wurden oder deren Familienzuzug im
Alter unter 18 Jahren erfolgt ist. Ihre Sozialisierung hat zumin-
dest in Teilen in Deutschland stattgefunden.

▪ Dritte Generation: Enkelkinder der ersten Generation und Kin-
der der zweiten Generation. Ihre Sozialisierung hat vollständig
in Deutschland stattgefunden.

Datenlage

In vielen amtlichen Statistiken und Routinedaten gilt nach wie vor
die Staatsangehörigkeit als vorherrschendes Unterscheidungs-
merkmal, mit dem nur ein selektiver Teil der Migrationsbevölke-
rung abgebildet wird. Zudem fehlen soziodemografische Informa-
tionen. Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich
in ihrer gesundheitlichen Lage häufig schon aufgrund ihres jünge-
ren Durchschnittsalters oder ihrer schlechteren sozialen Lage von
Menschen ohne Migrationshintergrund. Um aussagekräftige Ver-
gleiche ziehen zu können, muss der Einfluss dieser Faktoren be-
rücksichtigt werden [2].

Trotz einer lückenhaften Datenlage in Deutschland ermögli-
chen es Studien aus vergleichbaren Ländern, ein ungefähres Bild
der Situation in Deutschland zu gewinnen. Im Jahr 2015 ging
man von mehr als 600 000 an Typ-2-Diabetes Erkrankten mit
Migrationshintergrund in Deutschland aus. Diese Zahl wird in
den nächsten Jahren vor allem aus zwei Gründen weiter wachsen.
Zum einen kommen die Migranten der ersten Generation zuneh-
mend in das Rentenalter, und zum anderen stammen viele der
nach Deutschland kommenden Flüchtlinge aus Ländern mit
einem hohen Risiko, anTyp-2-Diabetes zu erkranken. Dieser Effekt
wird verstärkt, wenn sie in Industrieländer migrieren [3].

Demografie für Deutschland

Derzeit ist der Mikrozensus die einzig verfügbare amtliche Daten-
quelle zur Bevölkerungsgruppe mit Migrationshintergrund. Im
Jahr 2020 wurde der Mikrozensus methodisch überarbeitet. Daher
sind die Ergebnisse ab dem Berichtsjahr 2020 mit den Vorjahren
nur bedingt vergleichbar [4].

Im Jahr 2021 hatten etwa 22,3 Millionen (27,2 %) Menschen in
Deutschland einen Migrationshintergrund. Dies entsprach einem

Zuwachs gegenüber dem Vorjahr von 2,0 %. Wichtigste Her-
kunftsländer sind nach wie vor die Türkei (12%), gefolgt von Polen
(10 %) der Russischen Föderation (7 %), Kasachstan (6 %) und Sy-
rien (5 %) [5].

Knapp zwei Drittel (62 %) aller Personen mit Migrationshinter-
grund sind aus anderen europäischen Ländern Eingewanderte
oder deren Nachkommen. Dies entspricht 13,9 Millionen Men-
schen, von denen 7,5 Millionen Wurzeln in anderen Mitgliedstaaten
der Europäischen Union haben. Die zweitwichtigste Herkunftsregi-
on ist Asien. Die 5,1 Millionen aus Asien Eingewanderte und ihre
Nachkommen machen 23 % der Menschen mit Migrationshinter-
grund aus; darunter haben 3,5 Millionen einen Bezug zum Nahen
und Mittleren Osten. Knapp 1,1 Millionen Menschen (5 %) haben
Wurzeln in Afrika. Weitere 0,7 Millionen Menschen (3 %) sind aus
Nord-, Mittel- und Südamerika sowie Australien Eingewanderte
und deren Nachkommen [5].

Von den 22,3 Millionen Personen mit Migrationshintergrund
sprechen zu Hause 7,2 Millionen (32%) ausschließlich und weitere
3,1 Millionen (14%) vorwiegend deutsch. Dies entspricht zusam-
men knapp der Hälfte (46%) aller Menschen mit Migrationshinter-
grund. Neben Deutsch sind die am häufigsten gesprochenen
Sprachen Türkisch (8 %) gefolgt von Russisch (7 %) und Arabisch
(5 %). Knapp die Hälfte (49%) aller Personen mit Migrationshinter-
grund ist mehrsprachig und spricht zu Hause sowohl Deutsch als
auch (mindestens) eine weitere Sprache. Dies trifft nur auf 2 % der
Personen ohne Migrationshintergrund zu [6].

Die damit einhergehenden Besonderheiten der Bevölkerungs-
struktur bedeuten eine größere kulturelle Vielfalt für Deutschland
bei gleichzeitigen Herausforderungen für das Gesundheitswesen.

Prävalenz für Deutschland

Das Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken, ist bezogen auf die
einzelnen Migrantenpopulationen sehr unterschiedlich. Men-
schen aus Süd- und Zentralamerika, Nord- und Subsahara-Afrika,
Vorder-, Mittel- und Südasien weisen teilweise sehr hohe Präva-
lenzen auf [7].

Zahlreiche europäische und amerikanische Studien bestätigen,
dass Prävalenz und Inzidenz von Typ-2-Diabetes und die damit
verbundene Mortalität bei Migranten meist höher sind als bei der
einheimischen Bevölkerung [8]. Des Weiteren erkranken Migran-
ten durchschnittlich 5–10 Jahre früher und häufiger an Typ-
2-Diabetes – sowohl im Vergleich zur Bevölkerung ihrer Heimat-
länder als auch im Vergleich zur Bevölkerung in ihrer Wahlheimat
[3, 9].

Eine aktuelle Metaanalyse zur Prävalenz bei ethnischen Minder-
heiten in Europa weist für Migranten aus Süd- und Zentralamerika
ein um 30% erhöhtes Risiko im Vergleich zur einheimischen Be-
völkerung auf. Dagegen liegt das Risiko bei Migranten aus dem
Mittleren Osten und Nordafrika fast um das 3-Fache und bei Mig-
ranten aus Südasien nahezu um das 4-Fache höher [10–12].

Türkischstämmige Frauen in Schweden haben ein 3-fach höhe-
res Diabetesrisiko im Vergleich zu schwedischen Frauen, wohinge-
gen es bei Männern kaum einen Unterschied gibt. Dies gilt auch
für das Hospitalisierungsrisiko aufgrund von Typ-2-Diabetes, wo-
bei sich dieser Effekt bei der zweiten Generation abschwächt [13].
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Eine in 7 europäischen Ländern für 30 Migrantengruppen durch-
geführte Studie zeigt eine um 90% bzw. 120% höhere Diabetes-
Mortalitätsrate für Männer und Frauen im Vergleich zur einheimi-
schen Bevölkerung [14]. Darüber hinaus haben Menschen mit
Typ-2-Diabetes aus Asien, dem Nahen Osten und Subsahara-Afri-
ka im Vergleich zu europäischen Populationen ein besonders
hohes Risiko für mikrovaskuläre Komplikationen: diabetische Reti-
nopathie, Nephropathie und periphere Neuropathie [15].

Erhöhte Erkrankungsraten zeigen sich auch bei Schwanger-
schaftsdiabetes. Beispielsweise haben in Deutschland türkisch-
stämmige Frauen eine 33% höhere Gestationsdiabetes-Inzidenz-
rate im Vergleich zu einheimischen Frauen [16].

Demografie für Österreich

Laut Statistik Austria leben in Österreich ca. 8,9 Millionen Men-
schen, davon insgesamt 2,24 Millionen Menschen mit Migrations-
hintergrund, um 51 900 mehr als 2017. Das macht einen Anteil
von etwa 25,4 % aus [17]. Die Gruppe der Zuwanderer erster Ge-
neration umfasst ca. 1528 000 Personen, jene der Zuwanderer
zweiter Generation zählt ca. 542 000 Personen. Die größte Grup-
pe kommt aus Deutschland mit 217 000, gefolgt von 138 000 ru-
mänischen Staatsangehörigen. Diese haben im Laufe des Jahres
2019 die serbischen (122 000) und türkischen Staatsangehörigen
(117 600) überholt. Platz fünf belegt Bosnien und Herzegowina
(96 600). Auf den Rängen sechs bis zehn finden sich die Staatsan-
gehörigen Ungarns, Kroatiens, Polens, Syriens und Afghanistans.
Zahlenmäßig stark vertreten in Österreich sind des Weiteren Mig-
ranten aus der Slowakei, der Russischen Föderation, Italien, Bulga-
rien, dem Kosovo und Nordmazedonien [17]. Seit Februar 2022
flüchten vermehrt Menschen aus der Ukraine nach Deutschland
und Österreich. Daher wird die Behandlung dieser Bevölkerungs-
gruppe relevant werden.

Prävalenz für Österreich

In Österreich wird die Gruppe der an Diabetes mellitus erkrankten
Personen derzeit auf 515 000 bis 809 000 Menschen geschätzt
(ca. 7–11%). Die Summe inkludiert 368 000–515 000 ärztlich di-
agnostizierte Diabetesfälle (ca. 5–7 %) sowie geschätzte
147 000–294000 Diabetiker (ca. 2–4%). In der Gruppe der 0- bis
14-Jährigen wird für Österreich ein Anteil der Menschen mit
Diabetes von etwa 0,1 % angenommen (ca. 1600 Kinder) [18].
Laut IDF (International Diabetes Federation) liegt die Diabetesprä-
valenz in Österreich bei 9,3 %. Bei den Migranten liegt die Präva-
lenz bei ca. 10–12 %, wobei von einer hohen Dunkelziffer nicht
diagnostizierter Patienten ausgegangen wird [19]. In Wien konnte
anhand einer Patientenbefragung eine Diabetesprävalenz von
10% bei türkischen Migranten bestätigt werden. Jeder dritte Be-
fragte hatte ein erhöhtes Risiko, innerhalb der nächsten 5 Jahre
an Diabetes zu erkranken [20]. Die Wahrscheinlichkeit, an Diabe-
tes zu erkranken, ist bei Migranten im Vergleich zu einheimischen
Österreichern bei den Männern 1,39-mal und bei Frauen 3,4-mal
höher [21].

Besonderheiten in der Diagnostik und Therapie
von Migranten mit Diabetes

Migranten haben aufgrund des anderen kulturellen und individuel-
len Hintergrunds (Bildungsgrad, Grund und Dauer der Migration
etc.) häufig auch ein anderes Verständnis von Gesundheit, Gesund-
heitsvorsorge, Krankheit – insbesondere chronischer Erkrankung –
als die einheimische Bevölkerung. Das Wissen über die Zusammen-
hänge zwischen Lebensstil und Krankheit sowie den Krank-
heitsverlauf beeinflussende Faktoren unterscheidet sich häufig
vom Kenntnisstand einheimischer Patienten [22]. Zudem verän-
dern sich sowohl Lebensstil als auch insbesondere Ernährungsge-
wohnheiten als Folge der neuen sozialen und ökonomischen Bedin-
gungen. Des Weiteren spielen externe Risikofaktoren – strukturelle
Deprivation – eine wichtige Rolle: Dazu zählen ortsspezifische (z. B.
hohe Arbeitslosigkeit), psychosoziale (z. B. unsichere Arbeitsver-
hältnisse) und umweltbedingte (z. B. Lärm, Luftverschmutzung,
Klimawechsel etc.) Faktoren [23].

Der kulturelle Hintergrund und in manchen Fällen die man-
gelnde Sprachkompetenz, Analphabetismus, niedriger sozioöko-
nomischer Status sowie Schwierigkeiten im kulturellen Anpas-
sungsprozess (Akkulturation) können daher den Zugang zu
Vorsorge und Behandlung behindern. Dies zeigt sich auch in dem
geringen Prozentsatz der Migranten, die eine Vorsorgeuntersu-
chung in Anspruch nehmen [24].

Besonderheiten in der Diagnostik

Bei Eingewanderten und ihren Nachkommen können verschie-
dene Veränderungen den HbA1c-Wert beeinflussen oder verfäl-
schen [25, 26].

Ethnizität: Der durchschnittliche HbA1c-Wert ist bei US-Amerika-
nern afrikanischer Herkunft höher als bei US-Amerikanern europä-
ischer Abstammung. Gleiches gilt für Bevölkerungsgruppen aus
Subsahara-Afrika im Vergleich zu europäischen Bevölkerungen
[27–29]. Bei Erwachsenen in Südafrika sind Sensitivität und Spezifi-
tät von HbA1c zur Detektion eines Prädiabetes denkbar schlecht
[30], sodass ein HbA1c-Wert ≥ 6,0 % als neuer diagnostischer Grenz-
wert für diese Bevölkerungsgruppe vorgeschlagen wird [31].

Die Inuit haben signifikant höhere HbA1c-Werte als dänische
Studienteilnehmer bei jedem gegebenen Nüchtern- und 2-h-Glu-
kose-Wert und für jede Kategorie der Glukosetoleranz [32]. Wei-
tere Forschung ist nötig, um die optimale ethnisch spezifische
Schnittstelle für ein Screening zu finden [33].

Ursachen für die beobachteten ethnischen Unterschiede liegen
unter anderem in häufig auftretenden hämatologischen Verände-
rungen bei diesen Bevölkerungsgruppen. Eisenmangel (ID) ist mit
bis zu 2% erhöhtem HbA1c-Wert in Abwesenheit von Hyperglykä-
mie assoziiert. Es ist zu empfehlen, die Eisenkonzentration bei der
Interpretation des HbA1c-Werts in afrikanischen Populationen zu
berücksichtigen [27, 34].

Hämoglobinopathien sind die häufigsten vererbten Einzelgen-
störungen. Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) tragen
5,2 % der Weltbevölkerung eine Variante [35].

HbS (Sichelzellanlage) tritt gehäuft in Afrika, im Mittelmeer-
raum, im Nahen Osten und in Indien auf. Es resultiert eine Verkür-
zung der Erythrozyten-Überlebensdauer. Der HbA1c-Wert kann
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aufgrund dieser verkürzten Lebensdauer falsch höher sein [35].
Aufgrund struktureller Veränderungen am Globin-Molekül kön-
nen jedoch auch erniedrigte HbA1c-Werte gemessen werden [28].

HbE ist eine Hämoglobinvariante mit einer Mutation im Beta-
Globin-Gen, die häufigste Hb-Variante in Südostasien. Statistisch
und klinisch signifikant höhere Ergebnisse werden aufgrund des
Vorhandenseins des HbE-Merkmals beobachtet [32].

HbB (Veränderungen im Beta-Globin-Gen): β-Thalassämien tre-
ten gehäuft im Mittelmeerraum, in Südostasien, Indien, China und
dem Nahen Osten auf. Im südlichen Afrika hat jeder Dritte eine
Form der α-Thalassämie; in Südostasien sind es mehr als 60% der
Bevölkerung [36]. Auch die G202A-Variante im X-chromosomal
vererbten Gen der Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase (G6PD)
hat eine T-Allel-Frequenz von 11 % bei Afroamerikanern und von
bis zu 25 % bei Bevölkerungsgruppen aus Subsahara-Afrika; sie
geht einher mit einem absoluten Rückgang des HbA1c-Werts um
0,81% Einheiten (95%-Konfidenzintervall (KI) 0,66–0,96) pro Allel
bei hemizygoten Männern und 0,68 % Einheiten (95 %-KI 0,38–
0,97) bei homozygoten Frauen im Vergleich zu homozygoten Trä-
gern des A-Allels [34].

Besonderheiten in der Therapie

Es gibt Hinweise darauf, dass sich die Therapie abhängig von der
kulturellen Zugehörigkeit unterscheidet. So zeigte eine Studie in
UK, dass eine Therapieeskalation im Behandlungsverlauf bei
Diabetes mellitus bei Menschen dunkler Hautfarbe und Südasia-
ten viel seltener erfolgt als bei der weißen Bevölkerung [37]. Die
Ursachen dafür sind wissenschaftlich noch nicht hinreichend un-
tersucht, es ist aber von einer multifaktoriellen Begründung aus-
zugehen. Ein wichtiger Faktor scheint die mangelhafte dauerhafte
ärztliche Betreuung zu sein. Die Häufigkeit der Verordnung von
SGLT2-Inhibitoren ist gewachsen, wobei die Häufigkeit der
Anwendung und der Einsatz bei Patienten mit Herzinsuffizienz,
Nierenerkrankungen und kardio-vaskulären Krankheiten gering
blieb. Bei der dunkelhäutigen Bevölkerung, weiblichem Ge-
schlecht und geringerem Haushaltseinkommen wurde das Mittel
weniger verordnet [38].

Weitere Ergebnisse legen nahe, dass eine standardisierte Versor-
gung bestehende ethnische Ungleichheiten bei Typ-2-Diabetes-as-
soziierter chronischer Nierenerkrankung (CKD) verringern kann
[39]. So wurde zwar ein beschleunigter Rückgang der glomerulären
Filtrationsrate bei Menschen nicht-europäischer Herkunft festge-
stellt, die bereits Proteinurie und Bluthochdruck aufwiesen [40].
Allerdings konnte in einer randomisierten, kontrollierten Studie
gezeigt werden, dass Teilnehmer afrikanischer Herkunft seltener
CKD entwickelten als europäische Teilnehmer, obwohl beide Grup-
pen ähnlich häufig Mikroalbuminurie, Makroalbuminurie und Nie-
renversagen zeigten [39]. Die Autoren führen das auf die aktive
Überwachung der Nierenfunktion zurück und betonen, dass jünge-
re Erwachsene am meisten von den Maßnahmen profitieren kön-
nen [40].

Daten aus dem Jahr 2019 zeigen, dass die Nutzung von Syste-
men zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) bei Patienten
ohne Migrationshintergrund 30% häufiger ist als bei solchen mit
Migrationshintergrund [41]. Als Ursache werden fehlende Sprach-
einstellungen der genutzten CGM-Systeme für die Sprachen der

größten Einwanderungsgruppen in Deutschland genannt. Eine
Erweiterung des Sprachangebots um Türkisch, Russisch und Ara-
bisch wäre sehr sinnvoll. Weiterhin scheint die monatliche Zuzah-
lung in Höhe von ca. 10,–€ eine Hürde für die Nutzung von CGM-
Systemen und Flash-Glukose-Systemen in Deutschland zu sein. In
Österreich ist die Nutzung abhängig von der Kostenübernahme
durch die Krankenkassen.

Besonderheiten in der Substanzauswahl

Für pharmakologische Hintergrundinformationen der im Folgen-
den genannten Medikamente wird auf die Fachliteratur bzw. Fach-
information verwiesen. An dieser Stelle wird lediglich auf die aus
Studien bekannten migrationsmedizinischen Unterschiede einge-
gangen.

Metformin: Die Wirksamkeit kann bei Asiaten infolge von Gen-
Polymorphismen vermindert sein [42, 43].

DPP-4-Hemmer: Ein systematisches Review ergab, dass DPP-4-
Hemmer bei Japanern stärker wirksam sind als bei Nichtjapanern
sowie generell bei Asiaten stärker wirksam sind als bei Nichtasia-
ten [42, 44].

GLP1-Analoga: In einer Metaanalyse (15 Studien) konnte ge-
zeigt werden, dass GLP1-Analoga den HbA1c-Wert bei Asiaten
stärker senken als bei Nichtasiaten [45]. Die pharmakokinetischen
Daten von Dulaglutid unterscheiden sich nicht abhängig von Eth-
nizität, Gewicht, Geschlecht und Alter [46]. Die Semaglutide-Be-
handlung führt zu einer gleichmäßigen HbA1c-Wert-Senkung
ohne Unterschiede in der Herkunft oder Ethnizität (Sustain-post-
hoc-Analysen) [47].

SGLT2-Hemmer: In der Subgruppe der Menschen aus Asien mit
Diabetes mellitus Typ 2 ergaben sich in der EMPA-REG-Studie die
gleichen positiven Effekte (v. a. eine Reduktion von Inzidenz und
Progredienz der Nephropathie) wie in der restlichen Studienpopu-
lation. Auch für Menschen afrikanischer Herkunft fanden sich kei-
ne signifikanten Unterschiede [48].

Alpha-Glukosidase-Hemmer (Acarbose): In einer Metaana-
lyse gab es zwischen Asiaten und Nichtasiaten keine Unterschiede
bei der HbA1c-Senkung [42].

Insulin: Eine Metaanalyse zeigte bei Asiaten unter Insulinthe-
rapie (Glargin) eine geringere HbA1c-Senkung als bei Nichtasiaten,
wobei in Bezug auf Hypoglykämie und Nüchternblutglukose keine
Unterschiede bestanden [42].

Behandlung von Menschen mit Migrations-
hintergrund und Diabetes in der Praxis

Allgemeine Rahmenbedingungen

Ziele bei der Behandlung von Menschen mit Migrationshinter-
grund und Diabetes sind die Ermöglichung eines optimalen Wis-
senstransfers und die Stärkung der Eigenverantwortung der Pa-
tienten. Um die Kenntnisse über den Diabetes mellitus, die
Folge- und Begleiterkrankungen sowie den Zusammenhang zwi-
schen der Erkrankung, Ernährung und Lebensstil zu verbessern,
sind entsprechende Informationsveranstaltungen sinnvoll. An-
satzpunkte dafür finden sich in den jeweiligen Gemeinschaften
(Communities) unter Einbeziehung aller beteiligten Interessen-
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gruppen (z. B. Kulturvereine, Religionsgemeinschaften, Kranken-
kassen, medizinische Fachgesellschaften, Medien).

Im stationären und ambulanten Bereich – vor allem in diabeto-
logischen Schwerpunktpraxen – ist ein kultursensibles Vorgehen
mit entsprechend geschultem Personal (mit speziellem Wissen
und Verständnis für den kulturellen Einfluss auf die Behandlung)
eine wichtige Voraussetzung für den Therapieerfolg.

Bei bestehender Sprachbarriere kann, wenn möglich, ein mut-
tersprachliches, dem Bildungsstand und den Lebensgewohnhei-
ten angepasstes Schulungs- und Behandlungsangebot bereitge-
stellt werden.

Interkulturelle Inhalte sollten bei der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung der Angehörigen von Gesundheitsberufen (Ärzten, Diabetes-
beratern, Diabetesassistenten, Diätassistenten, Ernährungsbera-
tern, Pflegepersonal etc.) eingebracht werden. Zudem empfiehlt
es sich, bikulturelles und mehrsprachiges Personal verstärkt in Ge-
sundheitsdiensten auszubilden und zu fördern. Bei der Anamnese
und der Therapie ist es wichtig, die biopsychosozialen Einflussfak-
toren zu berücksichtigen und somit die religiös bedingten Einstel-
lungen sowie interfamiliäre und gesellschaftliche Hierarchien im
Blick zu haben (▶ Abb. 1).

Sprache

Die Verständigung im Rahmen der Behandlung sollte in einer
Sprache (Behandlungssprache) erfolgen. Wenn nötig oder mög-
lich, sollte das Dolmetschen durch Fachdolmetscher oder Sprach-
und Kulturmittler erfolgen.

Kinder als Übersetzer sind in der Regel ungeeignet. Sollte kein
professioneller Dolmetscher zur Verfügung stehen, können unter
Einschätzung der Lage auch erwachsene Angehörige miteinge-
bunden werden. Es empfiehlt sich, die Kommunikation mit klaren,
einfachen, kurzen Sätzen und allgemeingültigen Begriffen zu ge-
stalten. Es kann gegebenenfalls auf eine andere Sprache (auch
Umgangssprache) ausgewichen werden oder medizinisches Per-
sonal mit entsprechenden Sprachkenntnissen unter Berücksichti-
gung der Schweigeverpflichtung mit einbezogen werden.

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

In ihrem Leitfaden über Patientenrechte weisen das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und das Bundesministerium für Justiz
darauf hin, dass jeder Patient das Recht auf adäquate Verständi-
gungsmöglichkeiten und eine angemessene Aufklärung und Bera-
tung sowie auf eine sorgfältige und qualifizierte Behandlung hat.
Es wird jedoch nicht auf die Finanzierung eines professionellen
Dolmetschereinsatzes eingegangen (▶ Abb. 4). Die in ▶ Abb. 4
gezeigten rechtlichen Rahmenbedingungen sind nicht für Öster-
reich gültig.

Die Bedeutung von Online-Übersetzungsdiensten wächst auch
im Gesundheitswesen. Derzeit können bis > 100 Sprachen über
Webseiten oder Apps übersetzt werden. Die Nutzung dieser Hilfs-
mittel im Gesundheitswesen ist wenig erforscht und es gibt sehr
viele Qualitätsunterschiede in der Übersetzung. Studien belegen
eine starke Variabilität in der Genauigkeit der Übersetzung medi-

zinischer Inhalte. Während die Genauigkeit für romanische Spra-
chen mit 80% am höchsten liegt, zeigt sich für slawische Sprachen
ca. 60% Genauigkeit. Für afrikanische und asiatische Sprachen er-
reicht sie jedoch nur 40–50% [49].

Für die Zukunft ist eine rasche Weiterentwicklung der Apps
und Webseiten für den medizinischen Bereich zu erwarten. Zu
den häufig genutzten Online-Übersetzer-Diensten zählen:
▪ Google Translator (App oder Webseite)
▪ Bing (App und Webseite)
▪ MediBabble (App für medizinische Übersetzung)
▪ Canopy Speak Medical Translation (App für med. Übersetzung)
▪ CALD Assist (App speziell für Gesundheitspersonal)
▪ Naver Papago Translate (App)
▪ SayHi Translate (App)

Auch existieren bereits Geräte für Simultanübersetzung.
Telefondolmetscherdienste ermöglichen eine bessere Arzt-

Patienten-Kommunikation, wenn Patienten und Ärzte unter-
schiedliche Sprachen sprechen. Dennoch kann es sein, dass der
Dolmetscher den Patienten physisch sehen muss, um den Arzt
besser beraten zu können. Zu diesem Zweck sollten Dolmet-
scherdienste, die Videokonferenzen nutzen, weiter ausgebaut
werden [50].

Ernährung

Unterschiedliche Kulturen und Regionen haben zum Teil sehr indi-
viduelle Essgewohnheiten.

Esskultur wird von geografischen, historischen, soziologischen,
ökonomischen und psychologischen Merkmalen einer Gesell-
schaft geformt und von den entsprechenden Mitgliedern einer
bestimmten Gemeinschaft geteilt. Kultur stellt eine grundlegen-
de Determinante zu „was wir essen“ dar [51].

Migranten haben häufig ein anderes Ernährungsverhalten als
Einheimische. Sie bevorzugen teilweise andere Lebensmittel, er-
nähren sich häufig vermehrt von Kohlenhydraten, haben andere
Mahlzeitenkonzepte, ein anderes Portionsverständnis sowie ande-
re Essenszubereitungsformen und Lebensmittelkombinationen.
Ihre Ernährungskonzepte beruhen in der Regel auf der eigenen
traditionellen Küche, persönlichen Gewohnheiten, und sie über-
nehmen auch die Essgewohnheiten der einheimischen Bevölke-
rung; oft resultiert eine neue „Mischküche“ [52, 53]. Nicht selten
werden spezielle Lebensmittel aus den Heimatländern besorgt.
Migranten aus einigen Kulturen können beim Kochen mit den Ge-
wichtsangaben in hiesigen Rezepten wenig anfangen.

Menschen haben eine hoch variable postprandiale Glukoseant-
wort auf identische Nahrungsmittel. Eine individualisierte kultursen-
sible Beratung verbessert die Compliance [54] und wird als Maßnah-
me für Gewichtsverlustinterventionen gut angenommen [55].

In diesem Kontext spielen das Fasten im Ramadan – religiös be-
einflusste Speisenauswahl und Fastenvorschriften (siehe unten) –,
die Schwangerschaft und die Schichtarbeit eine besondere Rolle.

Im Praxisalltag ist das Wissen um die Hauptkohlenhydratliefe-
ranten und in welcher Form und wann die Kohlenhydrate geges-
sen werden unentbehrlich. Das nachstehende Praxis-Tool zur Er-
nährung (▶ Tab. 1) von Migranten soll eine erste Information und
Hilfestellung geben. Eine pragmatische regionale Aufteilung mit
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Angaben zur gängigen Küche stellt die Basis dar. Neben der Art
(warm/kalt) und der Zahl der Mahlzeiten werden die Hauptliefe-
ranten für Kohlenhydrate und weitere regionale Besonderheiten
vorgestellt.

Die Küchen sind weltweit vielfältig, und regional ist ebenso eine
große Verschiedenheit vorzufinden. Dennoch ist zu berücksichti-
gen, dass bestimmte Getränke inzwischen weltweit in viele Esskul-
turen vorgedrungen sind, beispielsweise Softdrinks, Energydrinks,
mit Süßstoff angereicherte Getränke und einige Biersorten.

Schulungen und Schulungsmaterial

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.

Therapien, die auf die kulturellen Bedürfnisse der Studienteil-
nehmer von randomisierten kontrollierten Studien zugeschnit-
ten sind, belegen eine Reduktion von HbA1c- und Körperfett-
Werten [56].

Schulungsmaterialien mit kultursensiblen Beispielen sollten
mindestens in den jeweiligen Muttersprachen und optimalerwei-
se bilingual zur Verfügung stehen.

Nicht nur, um die illiteraten Menschen mit Diabetes zu errei-
chen, sondern um eine effektive Schulung durchzuführen, ist die
Verwendung von Piktogrammen, Abbildungen, Symbolen, De-
monstrationsutensilien, insbesondere von Pen-Nadeln, Teststrei-
fen, Applikatoren, Blutzuckermessgeräten etc. zu empfehlen. Es

soll bei Bildern von Speisen u. Ä. darauf geachtet werden, in Porti-
onsgröße zu arbeiten. Bei Illiteraten ist der Einsatz von Blutzucker-
messgeräten mit großem Display bzw. von sprechenden Messge-
räten zu empfehlen (auch in Fremdsprachen erhältlich). Zurzeit
gibt es allgemein zur Diabetestechnologie im Kontext Migration
kaum Schulungsmaterialien. Die Gebrauchsanweisungen der Ge-
räte 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. Des Wei-
teren hat die Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migration der
DDG entsprechende Institutionen aktiv zusammengebracht, um
für die Behandler professionelle kultursensibel angepasste
Arbeitsmaterialien zur Ernährungsberatung bei Diabetes mellitus
vorlegen zu können.

Die Kommunikationsstrategien und Schulungen sollen auf eine
vulnerable Gruppe und/oder das Geschlecht zugeschnitten sowie
an alle bekannten Hindernisse angepasst sein. Dabei spielen Fami-
lie und Freunde eine große Rolle. So ist es beispielsweise denkbar,
Familienmitglieder in Koch- oder Bewegungskurse einzubeziehen
[57]. In Schweden wurde ein kulturell angepasstes Diabetes-Schu-
lungsmodell entwickelt, das die individuellen Überzeugungen der
Teilnehmer zu Gesundheit und Krankheit, ihr Wissen über Diabe-
tes und ihre Erfahrungen mit Selbstversorgung aufgreift [58]. Tat-
sächlich scheinen Lebensstil-Interventionen bei Migrantengrup-
pen und ethnischen Minderheiten nur mäßig wirksam bei der
Senkung des HbA1c-Wertes [57]. Auch neuere systematische
Übersichtsarbeiten mit Meta-Analysen stellen fest, dass Lebens-
stil-Interventionen mit Peer-Unterstützung positive Auswirkun-

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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gen auf klinische Ergebnisse wie den HbA1c-Wert sowie auf das
Wissen und die Praktiken des Diabetes-Selbstmanagements ha-
ben [59].

Schwangerschaft – Gestationsdiabetes
mellitus (GDM)

Bei Frauen mit Migrationshintergrund tritt GDM überdurch-
schnittlich häufig auf [60]. Migrantinnen oder allgemein Frauen
mit Migrationshintergrund bilden jedoch in ihrer Gesamtheit auf-
grund der großen Heterogenität keine einheitliche Risikogruppe
im engeren Sinne für GDM. Der Umfang des Einflusses ist abhän-
gig von der Prävalenz der einzelnen Risikofaktoren, von der jewei-
ligen Ethnie sowie der konkreten Migrationssituation [61].

Eine retrospektive Analyse, die in Österreich durchgeführt wur-
de, zeigt deutlich die Unterschiedlichkeit der einzelnen Migran-
tenpopulationen im Zusammenhang mit GDM. Zwischen 2013
und 2015 erhobene Daten von 3293 Schwangeren einer Universi-
tätsklinik wurden unter Berücksichtigung des Geburtslandes aus-
gewertet. Das GDM-Risiko für türkische zugewanderte Frauen war
ungefähr doppelt so hoch im Vergleich zum Risiko von Schwange-
ren, die in Österreich geboren waren. Ein ca. 1,5-fach höheres
Risiko gegenüber Einheimischen zeigte sich bei Frauen aus Rumä-
nien, Ungarn und Nordmazedonien [60].

Risikofaktoren, die die Entstehung von GDMbegünstigen, wur-
den bei Migrantinnen aus der Türkei, dem Nahen und Mittleren Os-
ten sowie aus Afrika deutlich häufiger beobachtet als bei Frauen,
die in Österreich geboren wurden, oder bei Migrantinnen aus ande-
ren europäischen Ländern. Dazu gehören das genetisch bedingte
höhere Risiko, im Lauf des Lebens an Typ-2-Diabetes zu erkranken,
Übergewicht/Adipositas, eine höhere Parität und ein höheres GDM-
Risiko. Ähnlich verhält es sich mit der Wahrscheinlichkeit, im Lauf
des späteren Lebens einen manifesten Typ-2-Diabetes mellitus zu
entwickeln.

GDM ist mit einem erhöhten Risiko für Frühgeburten und Kai-
serschnitt-Entbindungen verbunden, während Migranten unab-
hängig von GDMein höheres Risiko für alle betrachteten Kompli-
kationen aufweisen. Der Anstieg all dieser Risiken, einschließlich
Makrosomie oder Large for Gestational Age (LGA) bleibt jedoch
marginal, wenn Frauen mit GDMmehr Aufmerksamkeit durch
das Gesundheitssystem und eine gleichwertige Behandlung erhal-
ten [62].

Frauen mit niedrigem sozioökonomischem Status und Migra-
tionshintergrund haben häufig Schwierigkeiten, die Anforderungen
an das GDM-Selbstmanagement zu verstehen. Um die Einhaltung
von Therapieplänen zu verbessern, benötigen sie Bildungs- und Un-
terstützungsdienste, die kulturell angemessen sind und auf ein ge-
ringes Maß an Alphabetisierung abzielen [63].

Rahmenbedingungen
▪Die�Aufklärungspflichten�von�Behandelnden�sind�im�§ 630e�BGB�geregelt.
▪Der�Leitfaden der�BMG�und�BMJ�soll�die�Leistungserbringer�informieren.��

Das�Recht�auf�adäquate
Verständigungsmöglichkeiten�

„Der�Arzt�hat�den�Patienten�rechtzeitig�vor�der�Behandlung�und�
grundsätzlich�in�einem�persönlichen�Gespräch�über�Art�und�Umfang
der�Maßnahmen�und�der�damit verbundenen�gesundheitlichen��
Risiken�aufzuklären�und�die�Einwilligung�des�Patienten�dazu�
einzuholen.�Formulare�und�Aufklärungsbögen�ersetzen�das�
Gespräch�nicht.“

Leitfaden�der�BMG�und�BMJ
zu�Patientenrechte�in�Deutschland

„Der�Patient�hat�Anspruch�auf�angemessene�Aufklärung�und�
Beratung�sowie�auf�eine�sorgfältige�und�qualifizierte�Behandlung.
Diagnostische�und�therapeutische�Maßnahmen�sind�mit�dem�
Patienten�abzustimmen.�Jede�Behandlung�erfordert�die�Mitwirkung�
des�Patienten.�Ein�Behandlungserfolg�kann�jedoch�trotz�bester�
Therapie�nicht�garantiert�werden.“

Gesetz�zur�Verbesserung�der�Rechte�von
Patientinnen�und�Patienten�vom�

20.02.2013�

Die�Kosten�trägt�der�Patient Es�besteht�keine�grundsätzliche�Verpflichtung�des�Behandlers,�sich
mit�Patienten,�die�kein�Deutsch sprechen,�stets�per�Dolmetscher�zu�
verständigen.��Der�Behandler�muss,�wenn�er�überzeugt�ist,�seiner
Aufklärungspflicht�nicht�nachkommen�zu�können,�eine�
sprachkundige�Person�hinzuziehen.�Die�Kosten�für�das�Dolmetschen
ist�nach�dem�Gesetz�zur�Verbesserung�der�Rechte�von�Patientinnen
und�Patienten�vom�Patient�zu�tragen.�

▶ Abb.4 Rahmenbedingungen für die Aufklärung von Patienten und Leistungserbringern anlehnend an den Leitfaden der BMG und BMJ zu
Patientenrechten in Deutschland 2005 [Quelle für den Leitfaden: Bundesministerium für Gesundheit und Bundesministerium für Justiz (2007):
Patientenrechte in Deutschland, Leitfaden für Ärztinnen/Ärzte. Berlin. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/uploads/publications/
BMG-G-G407-Patientenrechte-Deutschland.pdf [Stand: 20.09.2015]] und Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten
[Bundesgesetzblatt Jahrgang 2013 Teil I Nr. 9, S. 277–282]. BMG: Bundesministerium für Gesundheit, BMJ: Bundesministerium für Justiz.
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Adipositas/Übergewicht

Bei bestimmten Migrantenpopulationen – insbesondere bei Frauen
aus dem Mittleren Osten, der Türkei sowie Nord- und Südafrika –
haben zahlreiche Studien eine deutliche Prävalenz für Übergewicht
und Adipositas ermittelt. Für Schwangere aus der Türkei und Nord-
afrika zeigte eine französische Geburten-Kohorten-Studie mit
18 000 Frauen ebenfalls ein deutlich höheres Risiko für Überge-
wicht/Adipositas und GDM. Frauen aus Osteuropa und Asien hinge-
gen haben demnach ein niedrigeres Gewichtsrisiko, aber dennoch
ein höheres Risiko, einen GDMzu entwickeln, als Schwangere ohne
Migrationshintergrund [64].

Eine bereits präkonzeptionelle Betreuung der Migrantinnen
senkt das Komplikationsrisiko.

Ernährung

Der Ernährung kommt in der Schwangerschaft gepaart mit kultu-
rellen und traditionellen Besonderheiten eine gesteigerte Bedeu-
tung zu. Beispielsweise ist häufig die Denkweise zu beobachten,
Schwangere sollen „für zwei essen“. Meistens wird es bewusst un-
terstützt, den Schwangerschaftsgelüsten nachzugeben.

Es ist daher unbedingt wichtig, vor allemmit Migrantinnen, die
aus Risikoregionen stammen, im Kontext einer geplanten oder
bereits bestehenden Schwangerschaft eine kultursensible Schu-
lung durchzuführen, einen individuellen Ernährungsplan zu entwi-
ckeln und dessen Umsetzung und Anpassung eng zu begleiten.
Zur Orientierung sowie als eine erste Hilfestellung bezüglich der
Hauptkohlenhydratlieferanten in der jeweiligen Heimatküche
kann das Praxistool zur Ernährung (▶ Tab. 1) dienen.

Vitamin-D-Mangel

Die Sonneneinstrahlung ist im Herkunftsland für Menschen aus
Afrika, dem Nahen und Mittleren Osten sowie dem indisch-asiati-
schen Raum sehr stark, und sie sind in der Regel nach einer Migra-
tion nach Europa hinsichtlich des Vitamin-D-Status unterversorgt.
Die Studienergebnisse zur Auswirkung eines Vitamin-D-Mangels
auf die GDM sind zwar nicht eindeutig [65]. Generell stellt ein
Vitamin-D-Mangel aber ein vermeidbares Gesundheitsrisiko dar.

Daher sollte insbesondere bei schwangeren Migrantinnen aus
den o. g. Regionen der Vitamin-D-Status erhoben und an eine
Risikominimierung ggf. durch Substitution gedacht werden.

Stillen

Das Stillen des Neugeborenen für mindestens 3 Monate mindert
das Diabetes-mellitus-Risiko der Mutter [66]. Die WHO empfiehlt
daher, mindestens 6 Monate lang voll zu stillen. „Erste Analysen
des in KiGGS erhobenen Stillverhaltens zeigen, dass Kinder mit Mi-
grationshintergrund häufiger und auch länger gestillt werden als
jene ohne Migrationshintergrund. Mit einem Anteil von 88,1 bzw.
79,3 % wurden sowohl russlanddeutsche Kinder als auch Kinder tür-
kischer Herkunft häufiger gestillt als Kinder ohne Migrationshinter-
grund (76,2%). Dass lediglich 3 Viertel der Kinder, die unter ‚sons-
tige‘ Migranten zusammengefasst sind, Muttermilch erhielten,
verweist eindrücklich auf die Heterogenität innerhalb der Migran-
tenpopulation“ [67].

Migrantinnen sollten, insbesondere bei Übergewicht/Adiposi-
tas, zum Stillen über mindestens 6 Monate motiviert werden.

Behandlungen mit Antibiotika

Eine Antibiotikatherapie während der Schwangerschaft führt in
der Postnatal-Periode zu gestörter Ausbildung des Mikrobioms
im Neugeborenendarm [68]. Vor allem bei den Frauen, die seit
2015 nach Deutschland geflüchtet sind, ist anzunehmen, dass sie
möglicherweise im Vergleich zu den einheimischen Frauen mit
und ohne Migrationshintergrund häufiger einer Antibiotikathera-
pie ausgesetzt waren. Zum einen trägt die oben beschriebene
Gruppe häufiger multiresistente Keime, die ein Indikator für Anti-
biotikaanwendung sein könnten, zum anderen kommen kulturell
bedingte Überzeugungen bzgl. der Therapie mit Antibiotika hin-
zu. So stellt beispielsweise die Therapie mit Antibiotika in der
irakischen Bevölkerungsgruppe fast eine kulturelle Norm dar; die
Patienten betrachten die Verschreibung von Antibiotika als adä-
quate Standardtherapie.

Therapieadhärenz und Schwangerschafts-
untersuchungen bei Migrantinnen

Wie einige andere Subgruppen sind auch Migrantinnen aufgrund
des häufig niedrigen Bildungsniveaus, Verständigungsdefiziten,
geringer Gesundheitskompetenzen sowie hoher Erwerbslosigkeit
mit einem besonderen Risiko für GDMbehaftet. Ohne professio-
nelle Hilfe finden sie sich im Gesundheitswesen schwer zurecht.
Sie kennen oft weder die Versorgungsprozesse und die Bedeu-
tung der Vorbereitung auf eine Schwangerschaft noch die Ge-
burtsvorsorge- und Geburtsnachsorge-Untersuchungen, die in
Deutschland regelhaft zur Versorgung und Prävention gehören.
Ärzte sollen ihre Patienten mit Migrationshintergrund frühzeitig
über Vorsorgeoptionen informieren. Ärzte aus dem niedergelas-
senen Bereich berichten dagegen, dass jüngere Migrantinnen,
die die Versorgungstrukturen kennen, Vor- und Nachsorgeunter-
suchungen regelmäßig wahrnehmen und mindestens eine ver-
gleichbare, wenn nicht sogar signifikant höhere Compliance im
Vergleich zu einheimischen Frauen ihres Alters zeigen. Auf der an-
deren Seite gibt es Frauen, die mit Wehen in eine Geburtsklinik
oder ins Krankenhaus kommen und von denen das behandelnde
Team aufgrund von Verständigungsproblemen kaum Informatio-
nen über den bisherigen Schwangerschaftsverlauf bekommen
kann, oder das Team begegnet dieser Schwangeren zum ersten
Mal, während diese wiederum im Verlauf ihrer Schwangerschaft
keine oder kaum ärztliche Beratung bzw. Begleitung erfahren
hat. In Zusammenhang mit Diabetes, Schwangerschaft und Mig-
ration müssen darüber hinaus weitere Faktoren wie Gesundheits-
kompetenzen, Krankheits-/Gesundheitsverständnis, Einfluss und
Rolle der Familie, Traditionen, Bräuche sowie Rituale mitbedacht
werden. Bei der Gruppe der Frauen, die aus Fluchtgründenmigrie-
ren und ohne Identitätsnachweis sind, können in diesem Kontext
noch weitere Aspekte wie Traumatisierung, Gewalt (u. a. Verge-
waltigungserfahrung) und eine höhere Zahl von Schwanger-
schaftsabbrüchen hinzukommen [69].
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Wünschenswert wären ein Grundverständnis der Behandeln-
den zum Schwangerschafts- und Mutterschaftsverständnis der je-
weiligen Kulturen sowie psychosoziale Basiskenntnisse für den
Umgang mit Traumabetroffenen.

Prävention

Der Diabetes mellitus gehört in der jüngsten WHO-Rangliste zu
den zehn häufigsten Todesursachen. Die Zahl der auf Diabetes
mellitus zurückzuführenden Todesfälle ist innerhalb von 20 Jahren
um 70% gestiegen – eine sehr ernstzunehmende Situation [19].

Gerade von Personen mit Migrationshintergrund werden Vor-
sorgeuntersuchungen und Präventionsmaßnahmen seltener in
Anspruch genommen. Bei Cholesterin- und Blutzuckerbestim-
mungen hatten deutlich mehr als die Hälfte der Personen (unab-
hängig vom Migrationsstatus) ab 15 Jahren (60,7 % bzw. 61,4 %)
diese Untersuchungen im Jahr vor der Befragung durchführen las-
sen. Ein geringer Teil dieser Altersgruppe (8,8 % bzw. 8,1 %) hat sie
noch nie in Anspruch genommen. Wie für Blutdruck gilt auch für
Cholesterin und Blutzucker, dass Messungen bei Frauen häufiger
durchgeführt und mit zunehmendem Alter häufiger in Anspruch
genommen wurden [70].

Einer der wichtigsten Aspekte ist der mangelnde bzw. nicht
vorhandene Wissenstand, um Präventions- sowie Therapiemaß-
nahmen anzunehmen.

In einem Projekt in Wien wurden türkische Migranten in allge-
meinmedizinischen Ordinationen in ihrer Muttersprache befragt,
wobei es einerseits um die Prävalenz von Übergewicht und Diabe-
tes bzw. Diabetesrisiko, und andererseits um die Gesundheits-
kompetenz, vor allem dasWissen um Risikofaktoren, ging. Im Ver-
gleich zu einer (kleineren) Gruppe von Österreichern waren diese
115 Männer und 327 Frauen älter und hatten einen höheren BMI.
Ca. 11% hatten bereits Diabetes mellitus; zwei Drittel hatten ein
erhöhtes bis sehr hohes Risiko, innerhalb der nächsten 5 Jahre an
Diabetes mellitus zu erkranken. Frauen und ältere Menschen
waren davon stärker betroffen. Das Wissen über Risikofaktoren
war bei den Migranten schlechter als bei den Österreichern.

In dieser Studie fand sich weiterhin, dass mehr als ein Drittel
der Befragten übergewichtig und über die Hälfte adipös waren.
Vor allem die weiblichen Befragten waren adipöser als die männ-
lichen Befragten und im Vergleich auch adipöser als Migrantinnen
anderer Herkunft [70].

Die Adipositas-Epidemie ist ebenfalls zu einem ernsten Prob-
lem der öffentlichen Gesundheit mit steigender Tendenz gewor-
den. Die Prävalenz des Übergewichts hat sich weltweit in den letz-
ten 30 Jahren mehr als verdoppelt und hat epidemische Ausmaße
angenommen [71].

Bei drei von den vier häufigsten nicht-übertragbaren Krank-
heiten spielt Übergewicht eine kausale Rolle [72]. Mehr als die
Hälfte der erwachsenen Österreicherinnen und Österreicher sind
übergewichtig oder adipös. Kinder und Jugendliche sind ebenfalls
von der Epidemie betroffen.

Prävention im Kindesalter

Laut Schätzungen der WHO sind weltweit 22 Millionen Kinder un-
ter 5 Jahren übergewichtig [73].

Die ersten 1000 Tage im Leben eines Kindes, von der Empfäng-
nis bis zum Alter von etwa 2 Jahren, sind ein kritischer Zeitraum
für die frühzeitige Prävention von Fettleibigkeit. In dieser Zeit ist
die Ernährung von entscheidender Bedeutung. Oft als „metaboli-
sche oder entwicklungsbedingte Programmierung“ bezeichnet,
kann ein Nährstoffungleichgewicht in der Ernährung von Säuglin-
gen und Müttern langfristige Auswirkungen auf die Gesundheit
im späteren Leben haben [74].

Sechzig Prozent der Kinder, die vor der Pubertät übergewichtig
waren, tragen ein erhöhtes Risiko übergewichtig oder adipös im
Erwachsenenalter zu bleiben [75].

Kinder und Jugendliche mit Übergewicht oder Adipositas lei-
den zudem überdurchschnittlich häufig an psychischen Komorbi-
ditäten, was auch schlechtere schulische Leistungen sowie ein re-
duziertes Selbstwertgefühl zur Folge haben kann [76].

Bei Kindern mit Migrationshintergrund sind die Daten noch be-
denklicher. Segna konnte 2012 anhand von fast 25 000 Kindern
(2–16 Jahre) in Wien zeigen, wie sich die Muttersprache des Kin-
des zum Gewichtsstatus verhielt. Von diesen Kindern hatten 46%
einen Migrationshintergrund. Vor allem Kinder mit türkischer
Muttersprache, aber auch Kinder mit anderer sprachlicher Her-
kunft, waren deutlich übergewichtiger und adipöser als Kinder
mit deutscher Muttersprache [77].

Ähnliches konnte an 12 Bielefelder Schulen gezeigt werden.
Dort wurden Daten von Kindern im Alter von 6–7 Jahren anhand
der Messungen von Gewicht und Größe, sowie Berechnung des
Body-Mass-Index (BMI) nach den International Obesity Task Force
(IOTF)-Kriterien ausgewertet. Auch bei dieser Studie wurde be-
schrieben, dass Kinder mit Migrationshintergrund im Gegensatz
zu Kindern mit deutscher Herkunft übergewichtiger und adipöser
waren [78].

In einer weiteren Studie zeigte sich, dass Kinder mit Migrati-
onshintergrund weniger körperlich aktiver und häufiger überge-
wichtig sind [79].

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) wurde
nicht nur im Hinblick auf Indikatoren und Determinanten des Ge-
sundheitszustands der 0- bis 17-Jährigen in Deutschland ausge-
wertet, sondern es wurden aus diesen Erkenntnissen auch konkre-
te Empfehlungen für ein prioritäres gesundheitspolitisches
Handeln abgeleitet und publiziert. Somit liefern die KiGGS-Daten
einen Beitrag zur „evidenzbasierten Prävention“ [80].

Wertvolle Daten sind in der WHO – European Childhood Obe-
sity Surveillance Initiative zu finden, welche in 23 Ländern bei Kin-
dern zwischen 6–9 Jahren durchgeführt wurde [81].

Die Planung und Durchführung von Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung und Prävention sollten gestützt sein auf valide und
aktuelle bevölkerungsbezogene Daten. Wie die Studienlage zeigt,
sollte dies bereits im Vorschulalter starten.

Verhältnisprävention und individuelle
Verhaltensprävention

Präventionsansätze unterscheiden sich hinsichtlich der zeitlichen
Perspektive im Krankheitsverlauf nach Primärprävention (vor
Krankheitsbeginn, beispielsweise Gewichtsverlust zur Prävention
von Diabetes), Sekundärprävention (im Frühstadium einer Erkran-
kung, beispielsweise zur Vermeidung von Diabetes-Komplikatio-
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nen) und Tertiärprävention (bei einer Krankheitsmanifestation,
beispielsweise zur Verhinderung neu auftretender Komplikations-
erscheinungen).

Wie aus dem Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2022
hervorgeht, sind für die Prävention des Typ-2-Diabetes sowohl
die Verhältnisprävention als auch die individuelle Verhaltensprä-
vention wichtig. Verhältnisprävention zielt dabei auf das Lebens-
umfeld der Bevölkerung ab, um durch gesundheitsförderliche
Veränderungen Verhalten positiv zu beeinflussen.

Derartige Public-Health-Maßnahmen können vielschichtig
sein: So kommen allein zur Förderung gesunder Ernährungsge-
wohnheiten verschiedene Maßnahmen in Betracht, wie Werbebe-
schränkungen, Lebensmittelkennzeichnungen, Produktreformu-
lierungen, das herausgestellte Platzieren gesunder Lebensmittel
in bestimmten Settings wie Kantinen, Subventionen und Steuern
oder Abgabeverbote für bestimmte Lebensmittel in spezifischen
Settings wie Schulen [82].

Die individuelle Verhaltensprävention zielt dagegen auf die Be-
einflussung des Verhaltens einzelner Risikogruppen ab. Studien
haben gezeigt, dass besonders Personen, die ein erhöhtes Risiko
für Typ-2-Diabetes haben, von der Früherkennung und von mög-
lichen Interventionen zur Änderung des Lebensstils profitieren
[83].

Risikoscreening und Risiko-Scores

Die DDG propagiert zwei Risiko-Scores [84] zur Bestimmung des
Erkrankungsrisikos. Zum einen den DIfE – DEUTSCHER DIABETES-
RISIKO-TEST® (DRT) [85], der als kulturell angepasster Test vom
Robert-Koch-Institut zur Verfügung gestellt wird, und zum ande-
ren den FINDRISK [86].

Risiko-Scores können die genaue Bestimmung des absoluten
Erkrankungsrisikos einzelner Personen unterstützen – eine „Präzi-
sionsprognostik“. Die Senkung des Diabetesrisikos ist ein erklärtes
Ziel im Präventionsgesetz [87]. Diese Präventionsmaßnahmen
sind unabhängig vom Migrationsstatus und gelten für alle.

Änderungen des Lebensstils: Je früher, desto besser

Die Effekte einer dauerhaften Lebensstiländerung sind mittlerwei-
le durch verschiedene aufwändige Interventionsstudien gut be-
legt. Mit Hilfe vermehrter körperlicher Bewegung und einer redu-
zierten Kalorienaufnahme mit dem Ziel einer moderaten
Gewichtsabnahme können die Neuerkrankungsrate und der Ver-
lauf eines bestehenden Typ-2-Diabetes günstig beeinflusst wer-
den. Teilnehmer der amerikanischen Diabetes Prevention Pro-
gram (DPP)-Studie wurden zu einer Gewichtsreduktion um 7%
und zu körperlicher Aktivität von mindestens 150min/Woche
motiviert. Sie verzeichneten nach einer mittleren Beobachtungs-
zeit von 2,8 Jahren gegenüber der Behandlung mit Metformin
und der Kontrollgruppe den deutlichsten Gewichtsverlust (ca.
–5,6 kg) und eine Diabetes-Risikoverminderung um 58%.

Dass Lebensstiländerungen einen nachhaltigen Effekt haben,
zeigen neuere Daten einer Nachuntersuchung derselben Teilneh-
mer, die 10 Jahre nach Beginn der Studie durchgeführt wurde.
Auch wenn die Teilnehmer der Maßnahme „Lebensstiländerung“
wieder etwas Körpergewicht zugenommen hatten, blieb der posi-
tive Einfluss auf das Neuerkrankungsrisiko erhalten (ca. 34% Risi-

koreduktion). Den Daten zufolge lohnt es sich besonders in jun-
gen Jahren, sich vermehrt zu bewegen, sich gesund zu ernähren
und das Gewicht zu kontrollieren [88].

Es gibt Hinweise darauf, dass die ersten 5 Jahre nach der Migra-
tion möglicherweise die Gelegenheit bieten, gezielte Maßnahmen
zur Aufrechterhaltung gesunder Ernährungsgewohnheiten zu er-
greifen [89].

Belegte Prinzipien einer Lebensstiländerung

Gleichzeitig geben einige Studien auch Aufschluss darüber, wel-
che Möglichkeiten einer Lebensstiländerung sinnvoll sind.
▪ Eine verringerte Kalorienzufuhr wirkt sich nach 24 Monaten

günstig auf das Körpergewicht, den Blutdruck, die Insulinsen-
sitivität und den Nüchternblutzucker aus, gleichgültig, wie die
Nahrung zusammensetzt ist [90].

▪ Eine Verminderung oder Modifizierung des Fettkonsums geht
mit einer zunächst geringen Reduktion des kardio-vaskulären
Risikos einher, die mit zunehmender Studiendauer immer
deutlicher wird [91].

▪ Mit Hilfe einfacher „Ernährungsmuster“ gelingt es, das Ge-
wicht stabil zu halten. Sie beinhalten einen hohen Verzehr von
Ballaststoffen, frischem Obst, Gemüse sowie Zurückhaltung
bei Fleisch und Fleischwaren, Butter und fettreichem Käse
[92].

▪ Für das Ziel einer Gewichtsabnahme sollten erhöhte körperli-
che Aktivität mit der Einsparung von Nahrungskalorien kombi-
niert werden. Experten empfehlen, weniger Kalorien aufzu-
nehmen und sich gleichzeitig mehr zu bewegen, um einem
Muskelabbau vorzubeugen. Bewegung hilft, erzielte Ge-
wichtserfolge zu stabilisieren. Zu empfehlen ist eine zusätzli-
che Bewegung von ca. 5 Stunden pro Woche, was einem zu-
sätzlichen Verbrauch von ca. 2500 Kalorien pro Woche
entspricht. Günstig ist dabei, sich moderat, dafür regelmäßig
zu bewegen: Entscheidend ist die Dauer, nicht die Intensität.

Fasten allgemein

Als Fasten wird die freiwillige völlige oder teilweise Enthaltung von
Speisen, Getränken und Genussmitteln über einen bestimmten
Zeitraum verstanden, im Gegensatz zum Hungern, bei dem ein
Mangel an Nahrung besteht. Es gibt unterschiedliche Gründe, wa-
rum gefastet wird: u. a. gesundheitliche, mentale, religiöse oder
körperliche.

Fastenart und Fastendauer können je nach Grund des Fastens
sehr unterschiedlich sein.

Nachfolgend wird auf den Fastenmonat Ramadan näher einge-
gangen.

Fastenmonat Ramadan

Weltweit leben ca. 1,6 Milliarden Menschen mit islamischem Religi-
onsbekenntnis. Ramadan ist der Fastenmonat der Muslime und der
neunte Monat des islamischen Mondkalenders [93]. Gefastet wird
im Monat Ramadan einen Monat lang. Während der Fastenzeit
darf vom Sonnenaufgang (Sahur = Mahlzeit bei Sonnenaufgang
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bzw. Fastenbeginn) bis zum Sonnenuntergang (İftar = Mahlzeit
nach Sonnenuntergang bzw. Fastenbrechen) keine Flüssigkeits-
und Nahrungszufuhr erfolgen. Die Fastenzeit verschiebt sich auf-
grund des Mondkalenders jährlich um etwa 10 bis 11 Tage nach
vorne. Menschen mit chronischen Erkrankungen (unter anderem
auch Schwangere und Stillende) sind nicht zum Fasten verpflichtet.
Viele gläubige Moslems mit chronischen Erkrankungen beharren
aber dennoch auf dem Fasten, sollten dies jedoch nur unter ärztli-
cher Begleitung tun [94]. Laut EPIDI-AR-Studie fasteten im Rama-
dan ca. 43 % der Patienten mit Typ-1-Diabetes und ca. 79 % mit
Typ-2-Diabetes mindestens 15 Tage [95]. Eine retrospektive,
13 Länder umfassende Studie berichtet, dass 64 % der Patienten
im Monat Ramadan täglich und 94% an mindestens 15 Tagen in
diesem Zeitraum fasteten [96]. Die Fastenzeit stellt eine besondere
Anforderung an Menschen mit Diabetes und ihre Therapeuten dar.
Generell ist auf eine Anpassung bzw. Änderung der bestehenden
Therapie entsprechend den aktuellen Leitlinienempfehlungen der
DDG bzw. ÖDG vor Beginn der Fastenzeit zu verweisen. Wenn ein
Mensch mit Diabetes fasten möchte, müssen Einnahmen und Do-
sierungen sowie die Nebenwirkungen (v. a. Minimierung des Hypo-
glykämierisikos) der Medikamente an die neuen Essgewohnheiten
angepasst bzw. beachtet werden. Da die Hauptmahlzeit bei Son-
nenuntergang stattfindet, kommt es zu einer Umkehr des Tag-
Nacht-Rhythmus. Entsprechend diesem Rhythmus bedarf es einer
Umstellung bzw. Dosisadaptierung einiger Medikamente, insbe-
sondere der Sulfonylharnstoffe und der Insulintherapie – dabei hat
vor allem die Vermeidung von Hypoglykämien Vorrang. Weitere
Komplikationen während des Fastens sind Hyperglykämie, Dehy-
drierung, erhöhte Thrombose- und Ketoazidosegefahr [97].

Da die Insulininjektion der Behandlung des Diabetes mellitus
dient und nicht der Ernährung, also das Essen und Trinken weder er-
setzt noch unterstützt, können Patienten während des Fastens ihre
Insulininjektionen, wie von ihren Ärzten verordnet, durchführen.

International Diabetes Federation (IDF) und Diabetes and Ra-
madan (DAR) haben 2021 eine Praxisempfehlung für Patienten
mit Diabetes, die in der Fastenzeit Ramadan fasten möchten, he-
rausgegeben [94]. Entsprechend der Einschätzung des Risikos
hinsichtlich des infolge des Fastens möglichen Auftretens einer
oder mehrerer Komplikationen (wie oben erwähnt) werden die
Betroffenen unterschiedlichen Risikogruppen zugeordnet
(▶ Abb. 5) [93].

In der DAR-Global-Erhebung hatten nur 60,2 % der Teilnehmer
Zugang zu einer Diabetes-Schulung, wobei nur 50,7 % (141/278)
der Teilnehmer im Alter von unter 18 Jahren eine Schulung erhiel-
ten, verglichen mit 63,6 % (490/771) der Teilnehmer im Alter von
≥ 18 Jahren.

Die mit dem Fasten verbundenen Risiken sind nicht für alle
Menschen mit Typ-1-Diabetes - Jugendliche und Erwachsene –
gleich hoch.

Fasten im Ramadan ist für Menschen mit Typ-1-Diabetes im
Allgemeinen mit einem hohen Risiko für Hypoglykämie und Hy-
perglykämie verbunden. Mit gut strukturierten Aufklärungspro-
grammen vor dem Ramadan können die Risiken des Fastens ver-
ringert werden, und geeigneten Personen kann das Fasten unter
strenger Überwachung und nach entsprechender Anpassung der
Insulindosis gestattet werden. Die Behandlungsanpassungen soll-
ten individuell vorgenommen werden. Dabei sollten folgende Fak-

toren berücksichtigt werden: die Diabeteseinstellung vor dem Ra-
madan, frühere Erfahrungenmit 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 Risikobewer-
tung für das Sicherheitsfasten berücksichtigt werden. Insulinana-
loga sind während des Fastens konventionellen Insulinregimen
vorzuziehen. Häufige Selbstmessung der Blutglukose (SMBG) war
bisher unerlässlich und wird inzwischen durch kontinuierliche Glu-
kosemessung (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 [93].

Studien empfehlen auch die Zusammenarbeit von Fachkräften
des Gesundheitswesens für eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung, um kulturelle Unterschiede und besondere kulturelle Be-
dürfnisse der Patienten zu berücksichtigen. Eine systematische
Übersichtsarbeit zeigt, dass Patienten und Angehörige der Ge-
sundheitsberufe über das Fasten im Ramadan informiert werden
sollten und dass das Wissen in den wichtigsten regionalen Spra-
chen der Welt verbreitet werden sollte, um die Informationen in
bildungsfernen Gemeinschaften zu verbreiten [97].

Therapiedosierungsvorschläge während
der Fastenzeit Ramadan

Die angegebene Reihenfolge der Substanzgruppen entspricht
nicht der Priorisierung des Einsatzes laut aktueller Leitlinienemp-
fehlung.

Orale antidiabetische Therapie [93] (▶ Tab. 2)

Es gibt Hinweise darauf, dass sich die Therapie abhängig von der
kulturellen Zugehörigkeit unterscheidet. So zeigte eine Studie im
Vereinigten Königreich, dass eine Therapieeskalation im Behand-
lungsverlauf bei Diabetes mellitus bei Menschen aus Afrika und
Südasien viel seltener erfolgt als bei der europäischen Bevölke-
rung [37]. Die Ursachen hierfür sind wissenschaftlich noch nicht
hinreichend untersucht. Es ist aber von einem multifaktoriellen
Geschehen auszugehen. Ein wichtiger Faktor scheint die diskonti-
nuierliche ärztliche Betreuung zu sein.

Metformin

Die Dosierung kann belassen werden, die Einnahme erfolgt zu
Sahur und İftar. Bei einer zweimaligen Einnahme (von z. B.
1000mg Metformin) ist die Dosierung zu belassen. Bei einer drei-
maligen Einnahme (von z. B. Metformin 500mg) ist die Einnahme
von Metformin 500mg zu Sahur und 1000mg zum İftar zu emp-
fehlen.

Acarbose

Die Einnahme ist ohne Änderung der Dosierung zu den Mahlzei-
ten zu empfehlen.
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Sulfonylharnstoffe (SH)

Grundsätzlich ist ein Wechsel entsprechend den geltenden Leitli-
nien der DDG bzw. ÖDG auf eine andere Substanzklasse mit gerin-
gerem Hypoglykämierisiko zu empfehlen.

Falls die SH-Therapie fortgeführt werden soll, wird zu einem
Wechsel auf die neueren Generationen der Sulfonylharnstoffe
(z. B. Gliclazid, Glimepirid) geraten. Bei einer einmaligen Einnah-
me werden eine Dosisreduktion um 25 % sowie die Einnahme
zum Fastenbrechen (İftar) empfohlen. Bei einer zweimaligen Ein-
nahme empfiehlt es sich, die Morgendosierung ebenfalls zu redu-
zieren (bzw. auszulassen, wenn zu Sahur keine Mahlzeiteneinnah-
me erfolgt) und die zweite Einnahme zum Fastenbrechen ohne
Dosisänderung vorzunehmen (▶ Tab. 2).

Glitazone

Die Einnahme wird ohne Dosisreduktion zum İftar oder Sahur
empfohlen.

Dipeptidylpeptidase-4-Inhibitor (DPP-4-Inhibitor)

Rezente Daten zeigen, dass DPP-4-Inhibitoren (v. a. Vildagliptin,
Sitagliptin) eine sichere Therapiealternative während der Fasten-
zeit sind. Es zeigte sich im HbA1c-Wert keine signifikante Differenz
zu SH [98]. Bei Einnahme von DPP-4-Inhibitoren konnte ein gerin-
geres Risiko sowohl für leichte, symptomatische als auch für
schwere Hypoglykämien im Vergleich zu SH verzeichnet werden
[98, 99]. Die Dosierung eines DPP-4-Inhibitors wird nicht verän-
dert, die Einnahme kann zum İftar erfolgen [93].

Glucagon-like Peptide-1-Rezeptoragonist (GLP-1-RA)

In der Treat-for-Ramadan-Studie konnten unter Liraglutid ein ge-
ringeres Risiko für Hypoglykämien als unter SH sowie eine Besse-
rung des HbA1c-Werts und eine Gewichtsreduktion gezeigt wer-
den [94]. Des Weiteren konnten in der LIRA-Ramadan-Studie
Effektivität und Sicherheit von Liraglutid über einen Beobach-
tungszeitraum von 52 Wochen inklusive der Fastenzeit gezeigt
werden [94]. Liraglutid bewirkte eine Verbesserung des Verlaufs

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 Sulfonylhamstoffe

(SH) therapiert
▪chronische Dialyse oder

chronische Nierenisuffizienz 
(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)

▪SGLT2-Inhibitor
▪Basalinsulin

Hohes Risiko
für Komplikationen:

Moderates oder 
geringes Risiko

für Komplikationen:

▶ Abb.5 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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der Nüchternblutzuckerwerte, eine anhaltende Gewichtsreduk-
tion sowie eine HbA1c-Wert-Senkung [99].

Sodium-dependent glucose transporter-2-Inhibitor
(SGLT2-Inhibitor)

Dafür ist keine Dosisreduktion empfohlen, die Einnahme kann
zum İftar erfolgen. Auf eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr nach
dem Fastenbrechen (İftar) bis zu Sahur ist zu achten. Bei stabiler
Stoffwechsellage und guter Nierenfunktion sowie ohne erhöhtes
Risiko für eine Dehydration ist die Einnahme von SGLT2-Inhibito-
ren möglich [100].

Das Hypoglykämierisiko ist prinzipiell gering, und die durch die
renale Glukosurie bewirkte Gewichtsreduktion von Vorteil. In An-
betracht der Gefahr einer euglykämischen diabetischen Ketoazi-
dose ist jedoch bei Insulinmangel Vorsicht geboten [101]. Keton-
Messungen sind erforderlich bei Unwohlsein bei allen Patienten,
die sich für das Fasten entscheiden und einer SGLT2-Hemmer-
Therapie unterliegen [102].

Kombinationspräparate unterschiedlicher Substanzklassen

Dabei bedarf es der Berücksichtigung der hypoglykämischen Ef-
fekte und entsprechender Dosierungsempfehlung bzw. -adaptie-
rungen der jeweiligen Substanzgruppen, wie bereits oben er-
wähnt.

Insulintherapie während der Fastenzeit (▶ Tab. 3)

BOT – Basalinsulin unterstützte orale Therapie

Es wird empfohlen, die einmalige Basalinsulin-Tagesdosierung um
15 bis 30 % zu reduzieren und während der Fastenzeit die Dosis
entsprechend dem Glukosestoffwechselverlauf langsam anzupas-
sen. Die zweimalige Gabe eines Basalinsulins ist, wie nachfolgend
beschrieben, zu verteilen: Die übliche Morgendosierung ist zum
İftar (Sonnenuntergang) und die abendliche Dosierung ist mit ei-
ner Reduktion um 50% zu Sahur (Sonnenaufgang) zu applizieren
[93, 102].

Rasch oder kurz wirksame Prandial-/Bolusinsuline

Die übliche Dosierung ist entsprechend der Kohlenhydratzufuhr
zum İftar zu verabreichen. Die Insulinapplikation zu Mittag ist aus-
zulassen. Zu Sahur ist initial eine Dosisreduktion um 25 bis 50% zu
empfehlen und die Dosierung im Verlauf bedarfsentsprechend
anzupassen. Aus der oben empfohlenen Dosisanpassung der Ba-
sal- und Prandialinsuline ist die funktionelle Insulintherapie (FIT)
abzuleiten.

Mischinsuline

Bei einmaliger Verabreichung: übliche Dosierung zum İftar applizie-
ren. Bei zweimaliger Verabreichung: übliche Morgendosierung zum
İftar, übliche Abenddosierung um 25–50% reduzieren und zu Sahur

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

Medikamente [38] 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, abendli-
che Dosis zum Sahur

vorzugsweise SH-Therapie auf eine andere
Substanzgruppe mit geringem Hypoglykä-
mierisiko 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 zum İftar

GLP1-Agonisten keine zum İftar oder Sahur

SGLT2-Hemmer keine zum İftar auf ausreichende Flüssigkeitszufuhr nach dem
Fastenbrechen (İftar) bis zu Sahur ist zu achten!
Vorsicht bei Insulinmangel: Gefahr einer eu-
glykämischen diabetischen Ketoazidose [38].

SH: Sulfonylharnstoff.
1 İftar: Fastenbrechen bei Sonnenuntergang.
2 Sahur: Fastenbeginn bei Sonnenaufgang.
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applizieren. Bei dreimaliger Verabreichung: die Mittagsgabe auslas-
sen, sonst wie bei der Empfehlung zu zweimaliger Verabreichung
applizieren und schrittweise die Dosis anpassen. Eine Dosistitration
(gegebenenfalls nach einem vorgegebenen Schema) sollte alle
3 Tage entsprechend dem Glukosewert durchgeführt werden. Da-
bei ist eine engmaschige Kontrolle bzw. eine Rücksprache mit dem
betreuenden Arzt bzw. dem Diabetesteam empfehlenswert.

Insulinpumpentherapie

Die Basalrate sollte in den letzten 3–4 h des Fastens um 20–40%
reduziert werden. Kurz nach İftar wird eine Basaldosiserhöhung
um 0–30% empfohlen. Die Bolusdosis ist abhängig von der konsu-
mierten Kohlenhydratmenge und der jeweiligen Insulinsensitivität
zu applizieren.

Fastenabbruch

Jeder Patient sollte über die Möglichkeit des Fastenabbruchs auf-
geklärt werden, insbesondere sollten Symptome einer Unter-
oder Überzuckerung ernst genommen und darauf entsprechend

reagiert werden. Bei einem unvorhersehbaren Ereignis oder einer
akuten Komplikation (z. B. akute Erkrankung, massive Blutzucke-
rentgleisung) sollte das Fasten 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 schnellwirksamen Kohlenhydraten
eine zeitnahe Glukosemessung zu empfehlen.

Bei unklaren Symptomen der Blutzuckerentgleisung (unklare Dif-
ferenzierung zwischen Unter- bzw. Überzuckerung) und Ablehnung
des Fastenabbruchs ist eine sofortige Glukosemessung zu empfeh-
len und entsprechend den unten angeführten Werten zu reagieren.

Alle Patienten sollten das Fasten unterbrechen, wenn [93]:
1. der Glukosewert < 70mg/dl (3,9mmol/l),
2. der Glukosewert > 300mg/dl (16,7mmol/l) und/oder
3. Symptome der Hypoglykämie oder eine akute Erkrankung ein-

getreten sind.

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

Therapie (Insulin) [35] 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

–

Kurzzeitinsulinfunktionelle
Insulintherapie

Dosisänderung keine İftar-Dosis unve-
rändert, 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% reduzieren

Sahurdosis um
25–50% reduzieren

Applikation auf İftar verschie-
ben

morgendliche Dosis
auf İftar:
verschieben, abend-
liche Dosis auf Sahur
verschieben

Mittagsdosis
auslassen, sonst
wie Zweimal-Gabe

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

Insulinbolus abhängig von
Kohlenhydratmenge und
Insulinsensitivität

1 İftar: Fastenbrechen bei Sonnenuntergang.
2 Sahur: Fastenbeginn bei Sonnenaufgang.
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