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1. Einleitung

1.1 Migranten und ihre medizinische Versorgung in Deutschland

Zur Gesundheit von Migranten sind weder epidemiologische noch empirische
Studien in ausreichendem Umfang vorhanden, noch Untersuchungen zu ihrer
gesundheitlichen Versorgung und spezifischen Lebenswelt (1). Wie viele
auslandische Patienten gibt es in Deutschland? Welcher Nationalitidt? Welche
medizinischen Bedurfnisse haben sie? Wie ist ihre derzeitige gesundheitliche
Betreuungssituation ? Diese Fragen kdnnen derzeit nicht erschopfend beantwortet
werden.

Die wachsenden sozialen und medizinischen Probleme bei der Versorgung von
Arbeits-Migranten, Fluchtlingen und Aussiedlern sind Folge einer internationalen
Migration und betreffen nicht nur Deutschland (2). In der Migration kumulieren
soziale und psychische Faktoren zu Mehrfachbelastungen, so auch die signifikant
erhohte  Arbeitslosenzahl und die damit zusammenhangende nachteilige
finanzielle Situation und die allgemein weniger glnstigen Lebens- und
Wohnbedingungen. Migranten werden haufiger krank als Einheimische (3), sei es
durch soziale und psychische Belastungen oder durch genetische Determination,
und ihre Versorgung ist schlechter.

Obwohl Migranten in Deutschland haufiger krank sind als die einheimische
(,,indigene*) Bevolkerung, ist das deutsche Gesundheitssystem fir sie oft nur
schwer zuganglich. Doch wird diese Problematik kaum beachtet, sind die
mittlerweile ca. acht Millionen Ausléander in Deutschland - davon etwa 2,2
Millionen tirkischer Herkunft - im deutschen Gesundheitswesen offiziell nicht
représentiert. Wer etwas uber ihre Inanspruchnahme des Gesundheitswesens, tber
ihre Morbiditat oder ihre Versorgungswiinsche erfahren will, findet kaum Daten.
In den Statistiken der gesetzlichen Krankenversicherung wie bei der
Verschlisselung der Krankenhausentlassungsdiagnosen wird nicht unterschieden
zwischen ,,Einheimischen und ,,Migranten®.

Beispiele flr die besonderen Gesundheitsprobleme der Migranten in Deutschland
zeigen sich unter anderem bei der Lungentuberkulose, der koronaren
Herzkrankheit und der Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus). Das Deutsche
Zentralkomitee zur Bek&mpfung der Lungentuberkulose stellte fest, dass 1997 die
Inzidenz der Tuberkulose bei Migranten 4.5fach hoher lag als bei einheimischen

Deutschen (4). Die koronare Herzkrankheit verlduft offenbar bei tlrkischen



Migranten genetisch bedingt unginstiger als bei einheimischen Deutschen; die
Stoffwechselkontrolle ist bei Migranten-Diabetikern aufgrund mangelhafter
Integrierung in drztliche Betreuungsprogramme schlechter als bei einheimischen
Diabetikern (5).

Auch die psychischen Erkrankungen der Migranten stellen flr das deutsche
Gesundheitswesen ein  Problem dar. Migration macht vor den Toren
psychiatrischer Kliniken nicht halt. Zunehmend werden Psychiater mit psychisch
Kranken aus anderen Kulturkreisen konfrontiert, und nicht selten auch mit dem
Leid politisch Verfolgter. Zu ihrer Therapie werden nicht nur die Kenntnis der
Sprache, sondern auch Kenntnisse tiber das kulturelle Krankheitskonzept und die
fremde Kultur benétigt, ohne die sprachliche und kulturelle Missverstandnisse
unvermeidbar sind (1,7,8). Da diese Kenntnisse auf deutscher Seite nur selten
gegeben sind, stellt sich zu recht die Frage, ob die medizinische Versorgung von
Migranten in Deutschland unter diesen Bedingungen ,ausreichend* genannt

werden kann (8).

1.1.1 Das Problem der Sprachbarrieren

Migranten und indigenes medizinisches Fachpersonal sprechen meist nicht
dieselbe Sprache. Wenn Arzte und Patienten einander nicht verstehen, dann kann
das entweder zu gravierenden Behandlungsfehlern fiihren oder dazu, dass
Patienten nicht in den Genuss bestimmter Therapien kommen; dieses Risiko ist
insbesondere bei Migranten gegeben (9). Viele Autoren betonen daher, dass mehr
Muttersprachler in der Versorgung von Migranten eingesetzt werden und
»interkulturelle Ansédtze von oben gewollt und von unten getragen werden®
sollten. Uber muttersprachliches, medizinisches Personal fiir Migranten verfiigen
nur wenige Einrichtungen in Deutschland. Hinzu kommt, dass das Personal mit
der Situation der Migranten nur mangelhaft vertraut ist und Migranten ein groRRes
Misstrauen vor Behdrden und offiziellen Einrichtungen pflegen. So stellt sich
auch schnell Gleichgultigkeit, manchmal auch Aggression des medizinischen
Personals gegenuiber den Patienten ein, wenn die Verstdndigung nicht wie
gewohnt funktioniert (10).

Sprachprobleme fiihren aus mehreren Grinden zur Unterversorgung der
Patienten. Zum einen konnen die betroffenen Patienten ein medizinisches

Angebot nicht selbstdndig nutzen, wenn sie es nicht verstehen. Andererseits



werden Patienten aufgrund von Sprachproblemen von den indigenen Medizinern
und Paramedizinern (den Leistungsanbietern) ausgegrenzt. So wurde einer 56-
jahrigen Patientin eine Herztransplantation in Bad Oeynhausen aufgrund
fehlender Sprachkenntnisse verweigert. Die fehlenden Sprachkenntnisse seien
zwar keineswegs der ausschlaggebende Grund fir die Aufnahme in die
Transplantationsliste, doch weil nach dem Eingriff Medikamente eingenommen
und strenge Verhaltensregeln eingehalten werden sollten, sei ein MindestmaR an
Sprachkenntnissen unverzichtbar (11). An dieser Stelle sei die Frage gestattet, ob
deutsche Patienten die arztliche Sprache und die darin ausgedruckten
Verhaltensvorschriften stets lesen und verstehen kénnen, und ob ihre Compliance
gegeniiber den arztlichen Vorschriften mit ihren Deutschkenntnissen korreliert:
dieses Thema ist bisher wissenschaftlich nicht untersucht worden.

Diskriminierung von Patienten auslédndischer Herkunft aufgrund von
Sprachmangeln ist in der Transplantationschirurgie offenbar gangige Praxis,
obwohl in den Richtlinien der Standigen Kommission flr Organtransplantation
der Bundesérztekammer festgelegt ist, dal bei der Beurteilung der eventuellen
Kontraindikationen fir eine Transplantation der korperliche und seelische
Gesamtzustand eines Patienten gewurdigt und eingeschéatzt werden soll, und zur
Uberwindung von Sprachbarrieren gegebenenfalls auch ein Dolmetscher
hinzugezogen werden soll (11). Insbesondere bei chronischen Krankheiten besteht
ein hoher Bedarf an Kommunikation und Verstdndigung: die akute Krankheit,
z.B. ein Beinbruch, wird durch einmalige Intervention (z.B. die osteosynthetische
Versorgung der Fraktur durch den Chirurgen wahrend der Patient in Narkose
»Schlaft) geheilt, ein Verstehen des Patienten ist weitgehend entbehrlich, weil
sein Mittun entbehrlich ist. Bei der Behandlung von chronischen, unheilbaren
Krankheiten kommt es dagegen sehr auf das Mittun des Patienten an, und daher
auf sein Verstehen der Therapie (12); dieses Verstehen kann ihm nur durch

geeignete Kommunikation — am besten ohne Sprachbarrieren- vermittelt werden.

1.2 Turkische Migranten und Diabetes mellitus

In den meisten Fallen von Diabetes mellitus bei tlrkischen Migranten der 1.
Generation in Deutschland handelt es sich um Typ-2 Diabetes mellitus, d.h.
Altersdiabetes (primér nicht-insulinabhdngiger Diabetes). Die Migranten sind in
den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts als junge und gesunde Arbeitskréafte nach



Deutschland gekommen, in erster Linie Manner. Jetzt, an der Grenze zum
Rentenalter, entwickeln auch sie die typischen Alterskrankheiten, einschlieflich
Diabetes mellitus Typ-2. Typ-2 Diabetes mellitus ist eine chronische
Stoffwechselkrankheit mit hereditdrer Komponente, mit Blutzuckererhdhung
infolge Insulinmangels. Die pathologische Erhéhung des Blutglukosegehalts kann
nach langerer Krankheitsdauer zu Schaden am GefaRsystem und Nervensystem
fuhren. Der Anteil der Typ-2 Diabetiker steigt in einer Population mit dem
AusmaR der Uberalterung und der Uberernahrung. Haufig tritt Diabetes mellitus
Typ-2 gemeinsam mit stammbetonter Adipositas, Dyslipoproteindamie, arterieller
Hypertonie und Hyperurikdmie auf (metabolisches Syndrom), wobei Adipositas
und Bewegungsmangel die entscheidenden manifestationsférdernden Faktoren zu
sein scheinen. In Deutschland sind Patienten mit einem Diabetes mellitus bei
Manifestation ihrer Erkrankung meist 65 Jahre wund é&lter. Da die
Erkrankungssymptome wie Leistungsminderung, Maudigkeit, Polyurie und
Polydipsie oft unspezifisch sind, wird die Diagnose aufgrund von
Blutzuckerbestimmungen gestellt. Ein Diabetes mellitus liegt vor, wenn
Nichternblutzuckerwerte ber 126 mg/dl, Gelegenheitsblutzuckerwerte Gber 200
mg/dl oder der 2-Stunden Wert im oralen Glukosetoleranztest (mit 75 g Glukose)
uber 200 mg/dl liegen.

Die Therapie des Diabetes mellitus Typ-2 basiert auf verschiedenen Prinzipien,
die Stadien-bezogen zur Anwendung kommen. Zundchst kann bei
Ubergewichtigen Typ I Diabetikern durch eine diatetische
Gewichtsnormalisierung  eine therapeutische Blutglukoseeinstellung erreicht
werden. VVon einer medikamentdsen Therapie kann am Anfang der Erkrankung
meist abgesehen werden, da es durch Reduktionsdiat in vielen Féllen zur
Normalisierung der Stoffwechselparameter (ersichtlich am Absinken des HbAlc-
Wertes auf unter 7%) kommen kann. Reichen Diat und Gewichtsnormalisierung
nicht mehr aus =zur Normalisierung der Stoffwechselparameter, muss
medikamentds therapiert werden. Der erste Schritt sind orale Antidiabetika, wobei
alpha-Glucosidase-Hemmer, Biguanide, Glitazone, Glinide und
Sulfonylharnstoffe zur Verfugung stehen. Nach langerer Diabetesdauer reicht die
orale Therapie nicht mehr aus (infolge weiter verminderter Insulinsekretion), so
dass man zunéchst mit niedrigen Dosen Insulin subkutan kombinieren kann. Der

letzte Schritt stellt die alleinige Therapie mit Insulin dar, wobei man hier die



konventionelle von der intensivierten Insulintherapie unterscheiden kann. Ziel ist
es, eine optimale Anpassung der Nahrungs- und Insulinzufuhr zu gewahrleisten.
Die Unterschiede in der konventionellen zur intensivierten Therapie sind, dass bei
der konventionellen Therapie zu einem starr gegebenem Insulinschema die
Nahrung angepasst werden muss, wahrend bei der intensivierten Therapie der
Insulinbedarf an eine relativ frei bestimmbare Nahrungszufuhr angepasst wird.
Ziel aller Therapien ist es, eine Stoffwechselqualitat langfristig zu erhalten, die
die gefurchteten diabetischen Spatkomplikationen diabetische Retinopathie,
Nephropathie und Neuropathie verhindert. Querschnittsuntersuchungen in
Deutschland haben gezeigt, dass ca. 7% aller Typ-2 Diabetiker eine Retinopathie,
16% eine Polyneuropathie und etwa 2% eine Nephropathie aufweisen.

Die Zielsetzung, wie auch die Durchfiihrung der Diabetestherapie stellt sowohl an
die Arzte als auch an die Patienten hohe Anforderungen. Diabetestherapie
generell, und insbesondere die Therapie mit Insulin ist, vergleichsweise sehr
komplex, viel komplexer als die Behandlung anderer chronischer Krankheiten.
Die Behandlung der arteriellen Hypertonie oder der Refluxkrankheit
beispielsweise gelingt mit starren Tabletten-Einnahme-Schemata. Dagegen
gelingt die Diabetesbehandlung mit Insulin, bei der lebensbedrohliche Hyper-
bzw. Hypoglykdmien mit fatalen Folgen auftreten kdnnen, mit starren Schemata
nicht. Auch wissen viele der Patienten nichts oder sehr wenig Uber ihre
Erkrankung, an der sie schon l&angere Jahre leiden, und sind sich solcher Gefahren
nicht bewusst.

Bei Diabetes mellitus ist es also mit einfachen Anweisungen nicht getan. Nach
den Behandlungsrichtlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) sollen
alle Patienten daher an einer strukturierten Diabetes-Schulung teilnehmen (13).
Sie gilt als eine der wichtigsten Saulen der Behandlung (12), aber offenbar nicht
fur Migranten. Denn solche Schulungen fiir Migranten, z.B. in tlrkischer Sprache
sind auch im aktuellen Diabetes Disease Management Programm (DMP) der

Krankenkassen und Arzte nicht vorgesehen.

1.3 Lebensqualitat bei Diabetes mellitus
Die psychische und somatische Befindlichkeit chronisch Kranker ist besonders
und nachhaltig beeintrachtigt, wie aus Untersuchungen bekannt ist.

Untersuchungsergebnisse liegen u.a. fur Diabetes mellitus Typ-1 und Diabetes



mellitus Typ-2 vor. Da diese Untersuchungen aber meist an indigenen
Populationen  durchgefuhrt  wurden, ohne Berlicksichtigung ~ von
Migrantenpopulationen, gibt es kaum Befunde zur psychischen und somatischen
Befindlichkeit bei chronisch kranken Immigranten mit Diabetes mellitus.
Insbesondere Patienten mit Typ-2 Diabetes mellitus haben eine schlechtere
Lebensqualitat, wenn der Diabetes (oder die Behandlung!) Beschwerden macht:
Lebensqualitat korreliert negativ mit Hyperglykdamie-Symptomen, aber auch mit
Hypoglykdmie-Symptomen (14,15), und mit den Organschéden Retinopathie,
Podopathie und Nephropathie (16). Lebensqualitdt korreliert nicht mit dem
HbAlc (17). In randomisierten Studien steigert eine Stoffwechselbesserung mit
Absenkung des HbAlc von 9.8 auf 7.3% nicht die Lebensqualitéat (15,18). In der
United Kingdom Prospektive Diabetes Study (16) hatte die intensive Blutzucker-
Behandlung keine negativen (aber auch keine positiven) Effekte auf die
Lebensqualitat. Insulintherapie zur Blutzuckernormalisierung mindert das
Wohlbefinden (19), u.a. durch Hypoglykédmien (16). Insulintherapie verbessert
den Blutzucker, aber nicht das physische und psychsoziale Wohlbefinden (20).
Darum bevorzugen Patienten mit Typ-2 Diabetes mellitus als Therapieziel die
vollige oder teilweise Beschwerdefreiheit (Symptomfreiheit) (21) und nicht
irgendein nahezu normales Blutzuckerniveau. Bei Zielblutzuckerwerten niichtern
< 120 mg/dl wird der Behandlungsaufwand zur Belastung und mindert die
Lebensqualitét, verglichen mit Zielwerten < 160 mg/dl (22).

Es ist unumstritten, dass die Erhaltung einer grofitmoglichen Lebensqualitat fur
chronisch Kranke ein herausragendes Therapieziel darstellt und den somatischen
Behandlungszielen ebenburtig ist (23). Effektive Behandlungsstrategien sollten
den Patienten eine gute Stoffwechseleinstellung ermdoglichen bei gleichzeitig
mdoglichst geringen Einschrankungen des individuellen Lebensstils. In den
Qualitatsrichtlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft wurde die Lebensqualitat
fur Diabetiker zwar explizit als Therapieziel bertcksichtigt (13), aber formell in
das Diabetes-Qualitdtsmanagement ubernommen. Als Begrindung wurde u.a.
angefihrt, es gébe keine allgemein akzeptierte Definition der Lebensqualitét, die
Messungen waren demnach nicht zuverlassig bzw. sie bezdgen sich auf subjektive
und ,,weiche“ Daten. Diese Auffassung entspricht aber nicht mehr dem neuesten
Stand der Forschung (24), wonach unter ,Lebensqualitdt® ein komplexes

Konstrukt verstanden wird, das physische, psychische und soziale Komponenten



sowie die Funktionsfahigkeit im Alltag und Beruf umfasst (24,25), und das
Ausmall an Einschrankungen in verschiedenen Lebensbereichen abbildet. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt kann global (krankheitstibergreifend) oder
krankheitsspezifisch (Einschrankungen und Belastungen durch eine spezifische
Erkrankung und ihre Therapie) erfasst werden (26). Die Erfassung der globalen
Lebensqualitat (einschlieBlich der gesundheitsbezogenen ,,Befindlichkeit®) ist
insbesondere dann sinnvoll, wenn Patientengruppen miteinander verglichen
werden oder Unterschiede zu gesunden Menschen dokumentiert werden sollen.
Im Unterschied dazu steht die krankheitsbezogene ,,Therapiezufriedenheit” in

starker Abhéngigkeit von einem spezifischen Referenzbereich (27-29).

1.3.1 Messung der Lebensqualitat

Hinsichtlich der Messung der Lebensqualitét bestehen folgende Moglichkeiten:

1. Die Erfassung objektiver Parameter, z.B. Funktionstests, Bestimmung von
Stoffwechselparametern (17,27).

2. Die Erfassung subjektiver Angaben/Einschatzung der betreffenden Personen

selbst mittels strukturierter Befragung mit standardisierten Fragebdgen (30).

Bei der gesundheitsbezogenen bzw. krankheitsbezogenen Lebensqualitét ist nicht
der objektive Gesundheitszustand entscheidend, sondern die Art und Weise wie
Patienten diesen Zustand wahrnehmen, wie sie auf ihn und auf die Therapie
reagieren. Die angewandten Messinstrumente sind Fragebdgen, mit denen sich
standardisiert profunde Informationen Uber die subjektiv wahrgenommenen
Belastungen und Einschrankungen der Lebensqualitat gewinnen lassen. Die
Qualitat solcher Messinstrumente (FragebOgen) spiegelt sich in ihrer
Zweckmaligkeit, Reliabilitat (Messgenauigkeit bzw. Zuverlassigkeit) und vor
allem Validitat (Gultigkeit des Instruments, d.h. inwieweit das gemessen wird,
was gemessen werden soll) wieder. Auf der Suche nach geeigneten
Messinstrumenten  fur bestimmte Fragestellungen entdeckt man hdaufig
vielversprechende Fragebdgen, die in fremden Sprachen und Kulturkreisen
validiert wurden. Obwohl es in den letzten Jahren deutliche Fortschritte in der
Entwicklung und Evaluation von diabetesspezifischen Skalen gegeben hat, ist die

Validierung solcher Instrumente in verschiedenen Kulturkreisen und Populationen
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noch unzureichend; daher werden sie in der klinischen Routine auch kaum
verwendet.

Im Rahmen der St. Vincent-Deklaration wurden zwei Instrumente/Fragebogen in
verschiedenen europdischen L&ndern und Sprachen eingesetzt (31,32) und
evaluiert, der Well-being Questionnaire  und der Treatment-Satisfaction
Questionnaire (33,34). Sie messen nicht die gesamte Lebensqualitat, sondern nur
deren Teilbereiche ,,psychische Befindlichkeit* und ,, Therapiezufriedenheit* bei

Patienten mit Diabetes mellitus.

2. Fragestellung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit soll erstens die psychische Befindlichkeit (als Teilbereich
der Lebensqualitat) von tirkischen Immigranten der 1. Generation mit Typ-2
Diabetes mellitus in Deutschland untersuchen, im Vergleich zu tirkischen
Gesunden bzw. deutschen Diabetikern [und deutschen Gesunden, nach
Literaturangaben (32)]. Es sollen nur Patienten untersucht werden, die sich in
muttersprachlicher Diabetes-Betreuung befinden. Anhand der Ergebnisse soll die
Hypothese erdrtert werden, daR auslandische Patienten stirker psychisch belastet
seien als deutsche Patienten.

Zweitens soll untersucht werden, ob die gleiche Bedingung der
Muttersprachlichkeit in der Patientenbetreuung von tirkischsprechenden
Migranten-Patienten und deutschsprechenden einheimischen Patienten in
derselben Hochschulklinik-Ambulanz bei beiden Patientengruppen mit gleicher
Therapiezufriedenheit, psychischer Befindlichkeit und Stoffwechselqualitat
assoziiert ist. Die vorliegende Arbeit, eine der ersten zu diesem Themenkomplex
in Deutschland, ist aufgrund ihres geringen Stichprobenumfangs als Pilotstudie

angelegt, zur Hypothesengenerierung und nicht zu einer abschlieBenden Wertung.

3. Methoden, Probanden und Studienablauf

3.1 Methoden/Untersuchungsinstrumente

Mittels eines von Bradley und Lewis 1990 entwickelten (33), und von der WHO
verwendeten Wohlbefinden-Fragebogens [Well-being Questionnaire (33,34)] aus
22 Items und den vier Subskalen Depression, Angst, Energie, positives
Wohlbefinden wird die psychische Befindlichkeit untersucht (Anhang 1). Die

Fragen werden anhand einer 4-Punkte Likert-Skala beantwortet, sie sind eher
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global und beziehen sich nicht auf spezifische Einschrdnkungen durch den
Diabetes und seine Behandlung. Die ersten sechs Fragen gehéren zur
Depressions-Subskala, Frage 7-12 zur Angst- Subskala, Frage 13-16 zur Energie-
Subskala und Frage 17-22 zur Positiven-Wohlbefinden-Subskala. Bei der
Depressions- und Angst- Subskala mit je 6 Items kdnnen maximal 6x3=18 Punkte
erreicht werden, wobei mit ansteigender Zahl der Punkte die depressive
Symptomatik und die Angstsymptomatik steigt. Bei der Energie Subskala mit 4
Items konnen maximal 4x3 =12 Punkte erreicht werden, wobei mit steigendem
Score die Energie-Bewertung steigt. Bei der Wohlbefinden- Subskala mit 6 Items
kdnnen auch maximal 18 Punkte erreicht werden, wobei mit steigender Punktzahl
das Wohlbefinden proportional steigt. Der Subskalen-Score ist die mittlere
Punktzahl, d.h. die Punktzahlen aller Patienten dividiert durch die
Patientenanzahl. Bei der Berechnung der Punkte muss jedoch der Fragetyp
berucksichtigt werden, da es positiv gestellte Fragen wie z.B. Frage 1 und negativ
gestellte Fragen wie Frage 2 existieren.

»1he general well being measure is constructed by reversing depression and
anxiety scores and summing these with the positive well being scores” (33). Das
heif3t, dass der Antwortmdglichkeit ,,immer” bei Frage 1 null Punkte zugeordnet
werden, bei Frage 2 jedoch 3 Punkte zugeordnet werden, da die
Antwortmdglichkeit ,,immer* bei Frage 1 keine Depressivitét, jedoch bei Frage 2
eine depressive Symptomatik zeigt. Rechenbeispiel fur Frage 1: 22x0 + 3x1 + 4x2
+ 1x3 = 14 Punkte. Rechenbeispiel fir Frage 2: 1x3 + 3x2 + 19x1 + 7x0 = 28
Punkte.

Dieser Fragebogen wurde bereits von anderen Autoren an einer relativ grof3en
Stichprobe der indigenen deutschen Durchschnittsbevidlkerung erprobt (32), sowie
in einer multinationalen Studie an indigenen Typ-1 Diabetikern in 10

europaischen Staaten (31).

Die Zufriedenheit mit der Diabetestherapie wurde erfasst mit dem Diabetes-
Therapie-Zufriedenheits-Fragebogen [Diabetes-Treatment-Satisfaction-
Questionnaire (33)], der ebenfalls von Bradley und Lewis fur Typ-2 Diabetiker
entworfen und validiert wurde. Dieser Fragebogen enthélt 8 Items , denen die
Zufriedenheitswerte 1= sehr zufrieden, bis 5= sehr unzufrieden zugeordnet

werden missen (Anhang 2) . Der Therapie-Zufriedenheits-Fragebogen misst die
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wahrgenommene Haufigkeit von Hyper- und Hypoglykdmien sowie die

Zufriedenheit mit weiteren ausgewéhlten Aspekten der Behandlung.

Beide Fragebdgen wurde aus dem Englischen ins Turkische (Anhang 1.2, 2.2) und
ins Deutsche (Anhang 1, 2) tbertragen, geméald den methodischen Empfehlungen
von Bradley (35). SchlieBlich wurden den tirkischen Patienten 15 vom Autor
selbst erarbeitete, abschlieRende Fragen zur sozialen Situation, zu
Begleiterkrankungen, zur Form ihrer arztlichen Betreuung, zu Therapiemodalitat
und Krankenhausaufenthalten gestellt, die frei beantwortet werden sollten, bzw.
nach dem Antwortschema Ja/nein/weil3 nicht. (Anhang 3). Die entsprechenden
Informationen Uber die deutschen Patienten wurden den Ambulanz-Akten
entnommen. Der Stoffwechselparameter HbAlc wurde aus Kapillarblut mit der
HLPC- Methode bestimmt (Normalbereich 4-6% des Gesamt-Hamoglobins).

3.2 Probanden/Studienpopulationen

Die tirkischen Migranten-Diabetiker (Gruppe TD) wurden unter denjenigen
Patienten rekrutiert, die seit 1993 wenigstens einmal die tlrkische
Diabetessprechstunde der Diabetesambulanz ~ der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf besucht haben, und dabei von Herrn Dr.Begik (36) betreut wurden. Es
wurden zwei Kontrollgruppen gebildet: deutsche einheimische Diabetiker (DD),
und turkische immigrierte Gesunde (TG). Die Gruppe DD wurden unter
denjenigen deutschen Patienten rekrutiert, die seit 1993 von Prof. Chantelau in der
Diabetesambulanz betreut wurden. Die Gruppe TG wurde aus tlrkischen
gesunden Probanden aus dem Raum Dusseldorf/ Koln gebildet, die zuféllig in
Cafes, Moscheen und Kaufhdusern angesprochen wurden. Unter der Bedingung,
dass sie auf Befragen keine chronische Erkrankung angaben, wurden sie fur die

Studie rekrutiert.

3.3 Studienablauf

Die Studie wurde in den Jahren 2001-2003 durchgefiihrt. Nach einem
Informationsgespréch tber die Studie wurden die Teilnehmer rekrutiert (siehe
3.2), wenn sie ihr Einverstandnis personlich erklért hatten. Die Befragung der
Studienteilnehmer durch den Autor (der flielend tirkisch und deutsch spricht)

jeweils in ihrer Muttersprache, an vorher vereinbarten Terminen in der Klinik oder
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—auf Wunsch der Teilnehmer- zuhause. Alle tirkischen (und deutschen)
Studienteilnehmer wurden mit dem Wohlbefinden-Fragenbogen (Anhang 1)
untersucht. Alle Diabetiker wurden mit dem Therapie-Zufriedenheitsfragebogen
(Anhang 2) untersucht; ihr aktueller HbAlc-Wert wurde bestimmt, und der initiale
HbAlc-Wert [bei der Erstvorstellung in der tirkischsprachigen (TD) bzw. der
deutschsprachigen (DD) Sprechstunde der Diabetesambulanz] wurde den
Krankenakten entnommen. AbschlieBend wurden nur die tirkischen Diabetiker
hinsichtlich ihrer Wiinsche an eine gute arztliche Betreuung befragt (Anhang 3) .
Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Studie wurde von der
Ethikkomission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitét

gebilligt.

3. 4 Ergebnisauswertung/Statistik

Die Auswertung erfolgte unter teilweiser Bezugnahme auf bereits veroffentlichte
Befunde einer gesunden deutschen Referenzpopulation (32). Die statistische
Bearbeitung erfolgte mittels MS-Excel und SPSS-Programm. Mittelwerte und
Standardabweichungen (s) wurden errechnet. Unterschiede wurden mit dem
Mann-Whitney-U-Test auf Signifikanz gepruft, wobei ein Wert p<0,01 als
Signifikanzniveau angenommen wurde. Auf eine Varianzanalyse bzw. die
Errechnung von Korrelationen der Testergebnisse mit Begleiterkrankungen,
HbAlc, Behandlungszufriedenheit etc. wurde aufgrund des relativ kleinen

Stichprobenumfangs aus methodischen Griinden verzichtet.

4 Ergebnisse

4.1 Studienteilnehmer

Es wurden insgesamt 130 Personen in die Studie aufgenommen, darunter 102
Immigranten erster Generation aus der Turkei [50 tirkische Diabetiker (Gruppe
TD) und 52 tirkische Gesunde (Gruppe TG)], sowie 28 einheimische deutsche
Diabetiker (Gruppe DD). Die klinischen Charakteristika sind in Tabelle 1

zusammengefasst. Alle Diabetiker litten an Diabetes mellitus Typ-2.
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4.1.1 Turkische Migranten mit Typ-2 Diabetes mellitus (Gruppe TD)

In der Gruppe TD sind Manner mit 60 % etwas Uberreprasentiert. Das
durchschnittliche Alter der TD betragt 57,6 Jahre (s = 8,12), wobei 14 % unter 50
Jahren, 42% zwischen 50-60 Jahren, 40 % zwischen 61-70 Jahren und 4% Uber 70
Jahren sind. Die TD haben durchschnittlich 4,3 (s = 3,18) Jahre die Schule
besucht, 9 Patienten (18%) sind Analphabeten. Ihr durchschnittlicher Aufenthalt in
Deutschland betragt 29,4 Jahre (s = 5,53), ihre mittlere Diabetesdauer betrégt 12,6
Jahre (s=6,99). 46 Patienten halten sich an eine diabetesspezifische Diat; 24
Patienten werden zusétzlich mit Tabletten (Antidiabetika) und 27 (54%) mit
Insulin behandelt. 50% aller Patienten der Gruppe TD hatte bereits einen
Krankenhausaufenthalt wegen der Diabeteserkrankung. Die Patienten hatten sich
im Durchschnitt 12,2 mal in der turkischen Sprechstunde vorgestellt, mit einem
mittlerem initialem HbAlc von 10.1% unter deutschsprachiger Betreuung, und
8.5% unter muttersprachlicher Betreuung (bei Studienteilnahme). Die meisten
(n=43, 86%) Patienten der Gruppe TD geben Begleiterkrankungen an, wobei
- 38% an einer Herzerkrankung

- 44% an einer Augenerkrankung

- 16% an einer Nierenerkrankung

- 58% an einem Bluthochdruck

- 14% an einer Lungenerkrankung

- und 4% an offenen Wunden an den Beinen leiden.

4.1.2 Deutsche Einheimische mit Typ-2 Diabetes mellitus (Gruppe DD)

In der Gruppe DD sind Manner mit 53,6% leicht Gberreprasentiert. Die DD sind
im Mittel 61,8 Jahre (s = 7,57) alt, wobei 14,2% unter 50 Jahre, 3,6% zwischen
50- 60 Jahre , 78,6% zwischen 61-70 Jahre und 3,6% Uber 70 Jahre alt sind. Die
deutschen Diabetiker haben mindestens 8 Jahre die Schule besucht, keiner von
ihnen ist Analphabet. Sie haben sich zeitlebens in Deutschland aufgehalten. Ihre
durchschnittliche Diabetesdauer betragt 12,4 Jahre (s = 7,64), 23 Patienten (82%)

werden mit Insulin und 5 Patienten werden mit Tabletten behandelt.
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6 Patienten geben einen Krankenhausaufenthalt wegen Diabetes an; jeder der 28
Patienten hatte sich durchschnittlich 15 mal in der Diabetesambulanz vorgestellt.
Der mittlere HbAlc betrug initial 7.7%, und 8% bei Studienteilnahme. Die
Mehrzahl der DD (n=19, 67,9 %) gibt Begleiterkrankungen an, wobei

-25 % an einer Herzerkrankung,

-21,4% an einer Augenerkrankung,

-7,1% an einer Nierenerkrankung,

-46,4% an einem Bluthochdruck,

-14,3% an einer Lungenerkrankung,

-14% an offenen Wunden, und

-46% an sonstigen Erkrankungen leiden.

4.1.3 Turkische Migranten ohne Diabetes (Turkische Gesunde, Gruppe TG)

In der Gruppe TG sind Manner mit 60% leicht Uberrepréasentiert. Die TG sind im
Mittel 56.7 Jahre alt, wobei 13,5% unter 50 Jahre, 57,5% 50-60 Jahre, 26,9% 61-
70 Jahre, und 1,9% Uber 70 Jahre alt sind. Die TG haben 4.6 Jahre die Schule
besucht, 16% sind Analphabeten. Sie sind durchschnittlich 29 Jahre in

Deutschland.

4.1.4 Homogenitéat der Teilnehmer-Gruppen TD,DD und TG

Die Verteilung der Patienten gemal ihrer Diabetesdauer ist in den beiden Gruppen
(TD und DD) unterschiedlich, wie die nachfolgenden Abbildungen zeigen: in der
DD Gruppe sind Patienten mit einer Diabetesdauer von 10-15 Jahren

unterreprasentiert
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Abb. 1 Diabetesdauer der tiirkischen Diabetiker (Gruppe TD).

Diabetesdauer, Gruppe TD

Pat., n 8

<5.0 5.0-10.0 10.0-15.0 >15.0

Jahre

Abb. 2: Diabetesdauer der deutschen Diabetiker (Gruppe DD).

Diabetesdauer, Gruppe DD

<5.0 5.0-10.0 10.0-15.0 >15.0

Jahre

In der Gruppe DD ist der Anteil der insulinbehandelten Patienten mit 82%
deutlich hoher als in der Gruppe TD mit 54%. In der Gruppe TD sind mehr
Analphabeten als in der Gruppe DD, und ist die Dauer des Schulbesuches und des
Aufenthaltes in Deutschland kiirzer. Ansonsten sind die beiden Gruppen TD und
DD gut vergleichbar bezlglich Alter, Geschlechterverteilung, Diabetesdauer und
Begleiterkrankungen.

Die Gruppe der TG ist bezuglich Alter, Geschlechterverteilung, Schulbesuch,
Analphabetenquote und Aufenthaltsdauer in Deutschland sehr gut der Gruppe TD
vergleichbar (siehe Tabelle 1, Anhang).
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4.2 Wohlbefinden (siehe Anhang 1)

Die Fragen 1-6 des Wohlbefinden-Fragebogens gehtren zur Depressions-
Subskala (maximale Punktzahl 18 Punkte), die Fragen 7-12 zur Angst-Subskala
(maximal 18 Punkte erreichbar), die Fragen 13-16 zur Energie-Subskala (maximal
12 Punkte erreichbar) und die Fragen 17-22 zur Positiven- Wohlbefinden-
Subskala (maximal 18 Punkte erreichbar). Bei der Depressions- und Angst-
Subskala steigt mit der depressiven Symptomatik bzw. der Angstsymptomatik die
jeweilig Punktzahl. Bei der Energie-Subskala zeigt eine hohe Punktzahl eine hohe
psychophysische Energie an. Bei der Wohlbefinden-Subskala steigt mit der
Punktzahl das Wohlbefinden; siehe auch Kapitel 3.1.

Gruppe TD ist mit einer mittleren Punktzahl von 4,2 Punkten (von 18 Punkten) in
der Depressions-Subskala signifikant (p=0,002) starker depressiv als Gruppe DD
(2,68 von 18 Punkten). Bei den TD ist die Angst mit 6,84 von 18 Punkten
nichtsignifikant starker als bei den DD mit 6,04 von 18 Punkten (p>0.01). Auch
haben tirkische Diabetiker/Innen etwas weniger Energie als deutsche (7,24 von
12 Punkten wvs. 7,61 von 12 Punkten, p> 0.01) und etwas weniger positives
Wohlbefinden (13,06 von 18 Punkten vs. 13,96 von 18 Punkten; p>0.01).
Abbildung 3 stellt diese Befunde grafisch dar.

Abb. 3 Wohlbefinden-Fragebogen: Mittlere Punktzahl pro Patient in den 4

Subskalen Depression, Angst, Energie und positives Wohlbefinden

Vergleich Mannlicher und Weiblicher Diabetiker

Score

O Tarkische Diabetiker
B Deutsche Diabetiker
OTarkische Diabetikerinnen
ODeutsche Diabetikerinnen
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Der Vergleich der Ergebnisse bei den turkischen Diabetikern und Gesunden, und
den deutschen Diabetikern mit der deutschen Durchschnittsbevilkerung [deutsche
Gesunde, nach Heun et al. (32)] ergibt sich aus der Abbildung 4.

Abb. 4: Wohlbefinden-Fragebogen, mittlere Punktzahl pro Person

MIGRANTEN EINHEIMISCHE
Gruppe TD  Gruppe TG Gruppe DD Gruppe DG
(n=50) (n=52) (n=28) (n=225)
Subskala
Depression (max. 18 Punkte)  4,2* 3,21 2,68* 2,1
Angst (maximal 18 Punkte) 6,84** 4,37*%* 6,04 2,1
Energie (maximal 12 Punkte)  7,24*** 8,89*** 7,61 10,3
Pos.Wohlbef. (max.18 Punkte) 13,06 13,0 13,96 15,8

Gruppe TD:Turkische Diabetiker/Innen; Gruppe TG:Turkische Gesunde;
Gruppe DD:Deutsche Diabetiker/Innen; Gruppe DG:Deutsche Gesunde (Heun et al. (32)
* ** *x**xsignifikanter Unterschied p< 0.01

Danach sind deutsche Diabetiker (M&nner und Frauen zusammengenommen)

deutlich mehr mit Angst und Depressivitat belastet als deutsche Gesunde (der

deutsche Durchschnitt, Méanner und Frauen zusammengenommen); sie haben

deutlich weniger Energie und Wohlbefinden als deutsche Gesunde.

Ahnliches  gilt  fur  tirkische  Diabetiker ~ (Manner und  Frauen

zusammengenommen): sie sind signifikant mehr mit Angst belastet und haben

weniger Energie als tlrkische Gesunde; in den Subskalen Depression und

positives Wohlbefinden ist kein signifikanter Unterschied zu den tlrkischen
Gesunden darstellbar (p >0.01).

Turkische Diabetiker (Migranten) sind signifikant mehr depressiv als

einheimische deutsche Diabetiker, unterscheiden sich aber bezlglich Angst,

Energie und Wohlbefinden nicht signifikant von den einheimischen deutschen
Diabetikern (Abbildung 4 ).

Tarkische Gesunde sind mehr mit Depressivitat und Angst belastet als deutsche

Gesunde und haben weniger Energie und Wohlbefinden als deutsche Gesunde
(Abbildung 5).

Die Auswertung nach dem Geschlecht zeigt, dass die tirkischen mannlichen

Diabetiker signifikant mehr Angst-belastet (p= 0,000) sind und weniger Energie

(p= 0,000) haben als die gesunden tirkischen Ménner. Turkische Diabetikerinnen
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sind signifikant mehr mit Depressivitat (p= 0,005) und Angst (p=0,000) belastet

als die gesunden tirkischen Frauen. Turkische Diabetikerinnen sind signifikant

mehr mit Depressivitdt und Angst belastet als tirkische diabetische Mé&nner

(p=0,004; p=0,005). Ebenso sind deutsche Diabetikerinnen mehr mit Depressivitat

und Angst belastet als deutsche diabetische Ménner, jedoch liegt hier kein
signifikanter Unterschied vor (p-Werte p=0,207; p=0,318).

Abbildung 5:
Well-Being-Questionnaire
Vergleich Turkischer vs. Deutscher Gesunder Probanden
16+
14
12
10+
Score 8 O Turkische Gesunde
6 B Heun et al.,deutsche Gesunde
4
2,
0
Depression Angst Energie Positives
Wohlbefinden

Die Auswertungen zeigen signifikante Unterschiede zwischen Patienten und
Gesunden, sowie turkischen Migranten und indigenen Deutschen, jedoch auf
einem relativ niedrigem Niveau im Vergleich zur jeweils maximal erreichbaren
Punktzahl (siehe Tabellen 2-7). Die vorliegenden Ergebnisse der deutschen und
tirkischen Typ-2 Diabetiker entsprechen gréRenordnungsmaRig den bereits von
Witthaus et al. (31) publizierten Befunden bei Typ-1 Diabetikern aus 10

verschiedenen européischen Landern (siehe Kapitel 5).

4.3 Therapiezufriedenheit (siehe Anhang 2)

Ergebnisse des Diabetes- Therapiezufriedenheits-Fragebogens werden in den
Tabellen 8-10 zusammengefasst. Obwohl in beiden Gruppen TD und DD die
Zufriedenheit meist sehr grof? bis groB (1-2) ist und damit iber dem Durchschnitt
(=3) liegt, fanden sich doch signifikante schlechtere Zufriedenheits-Werte in der

TD-Gruppe im Vergleich zur DD-Gruppe. Die TD waren weniger zufrieden mit



ihrer Diabeteseinstellung (Item 1), sie flihlten sich seltener gut eingestellt (Item
2)- obwohl ihr HbAlc-Wert nur um 0.5% hoher war als der der DD (siehe Tabelle
1); ihnen fiel die Diabeteseinstellung seltener leicht, (Item 3), sie fanden sie
seltener flexibel (Item 4), und waren weniger zufrieden mit ihrer Diabetestherapie
insgesamt (Item 6). Allerdings erlebten TD seltener als DD unakzeptabel tiefe
Blutzuckerwerte (Item 8), vermutlich aufgrund ihres geringeren Anteils
insulinbehandelter Patienten (TD 54%, DD 82%, siehe 4.1.1 und 4.1.2). Kein
Unterschied zwischen den TD und DD fand sich bei der Zufriedenheit der
Patienten mit ihrem Diabeteswissen (Item 5), und bei der Haufigkeit unakzeptabel
hoher Blutzuckerwerte (Item 7). Die Befunde sind in Abb. 6 grafisch dargestellt.

Abbildung 6:

Ergebnisse des Diabetes-Treatment-Satisfaction-Questionnaire,
alle Diabetiker

1 OTurkische Diabetiker, (n=50)
H Deutsche Diabetiker, (n=28)

Die Unterteilung der Therapiezufriedenheits-Ergebnisse nach dem Geschlecht
ergab aufgrund der geringen Fallzahlen signifikante Unterschiede bei den Manner
nur noch in den Items 3 und 4 (schlechtere Werte bei den TD) und Item 8
(seltenere Unterzuckerungen bei den TD), und bei den Frauen in den Items 2, 3
und 4 (schlechtere Werte bei den TD) .

4.4 AbschlieRende Fragen an die tirkischen Diabetiker (siehe Anhang 3)
Die Befragung ergab, dass 20% der TD sich vom Arzt mit ihrer

Diabeteserkrankung allein gelassen fiihlen, 38% nicht mit jedem beliebigen Arzt
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uber ihre gesundheitliche Probleme sprechen kdnnen, nur 24% glauben, alle
Informationen Uber Diabetes richtig verstanden zu haben; 38% noch Fragen zur
Diabeteserkrankung haben. 90% der TD wiinschten einen turkischsprechenden
Arzt (20% wiinschten eine tirkischsprechende Arztin); nur 68% hielten eine
gemeinsame Betreuung durch einen tirkischen und deutschen Arzt fir
wiinschenswert. 88% der TD waren der Ansicht, dass ihre Diabeteserkrankung
besser behandelt sei, wenn sie von einem tlrkischsprechenden Arzt betreut
werden. Fur 70% der TD war die Entfernung ihres Wohnortes von der tirkischen
Diabetessprechstunde (im Mittel 13.5 km) kein Problem.

Weitere Einzelheiten siehe Tabelle 11.

4.5 Stoffwechselqualitat im Verlauf bei den tlrkischen und deutschen Diabetikern
In der Gruppe der TD war der initiale HbAlc-Wert (unter deutschsprachiger
Betreuung, vor Beginn der tlrkischsprachigen Betreuung) 10.1 % ; er sank unter
turkischsprachiger Betreuung innerhalb von 3 Jahren auf 8.5% ab. In der Gruppe
der DD betrug der initiale HbAlc-Wert bei der Erstvorstellung in der
(deutschsprachigen) Diabetesambulanz 7.7%; er stieg 3 Jahre spater unter

fortgesetzter deutschsprachiger Betreuung auf 8.0% an.

5. Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen zum einen, dass es Migranten der 1. Generation in
Deutschland psychisch schlechter geht als einheimischen (indigenen) Deutschen,
und zwar sowohl Migranten mit Diabetes (verglichen mit Einheimischen mit
Diabetes), als auch gesunden Migranten (verglichen mit gesunden
Einheimischen). Zum zweiten zeigen die Ergebnisse, dass es Diabetikern
psychisch schlechter geht als Gesunden, seien sie nun Einheimische oder
Migranten. Trotz der Verbesserung der Diabetes-Betreuung mittels
Kommunikation in ihrer Muttersprache — und personlicher Therapie durch
Landsleute!- sind Migranten weniger zufrieden mit ihrer Diabetestherapie als
Einheimische, was den negativen Effekt des Migrantenstatus auf die
Therapiezufriedenheit (und die Diabetes-bedingten Belastungen) dokumentiert,
ein Effekt, der sich auch durch optimierte muttersprachliche Betreuung nicht

ausgleichen l&sst.
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Zwar sind die Unterschiede in der psychischen Belastung zwischen Diabetikern
und Gesunden bzw. Migranten und Einheimischen quantitativ nur gering, doch

sind sie durchgehend nachweisbar.

Die psychische Belastung durch den Migrantenstatus war bei den Diabetikern

tirkischer Herkunft geringfligig (d.h. in den Subskalen Angst, Energie und
Wohlbefinden nichtsiginifkant, und in der Subskala Depressivitat signifikant),
aber durchgehend starker als bei den deutschen einheimischen Diabetikern (siehe
auch Abbildungen 3-7). Auch die gesunden Immigranten turkischer Herkunft
waren in diesen Subskalen mehr belastet als die einheimischen gesunden
Deutschen, und quantitativ in dhnlichem AusmaR wie die Migranten-Diabetiker
(Abbildungen 4-7).

Abb. 7: Psychische Belastung durch den Migrantenstatus gemaf  Wohlbefinden-
Fragebogen nach Bradley (31)
Differenzen der Mittelwerte der Punkte-Scores fur
Depression Angst Energie Wohlbefinden
Diabetiker: Gruppe TD minus Gruppe DD +1.5 +0.8 -04 -0.9
Gesunde: Gruppe TG minus DG* +1.1 +2.3 -2.1 -2.8

Gruppe DD= einheimische deutsche Diabetiker in der vorliegenden Untersuchung
Gruppe TD= tlrkische Migranten-Diabetiker in der vorliegenden Untersuchung
Gruppe TG= tlrkische gesunde Migranten in der vorliegenden Untersuchung

*DG = einheimische deutsche Gesunde nach Heun et al. (32)

Generell hatten Migranten hohere Grade der Depressivitat und Angst, und
niedrigere Grade der Energie und des Wohlbefindens als Einheimische
(Abbildung 7).

Die psychische Belastung durch die chronische Krankheit Diabetes mellitus ist

aus vielen Untersuchungen lange bekannt (37), unter anderem auch aus der

Originalarbeit von Bradley und Lewis (33). In ihrer Untersuchung an 180
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britischen Typ-2 Diabetikern beiderlei Geschlechts betrug der Depressionswert im
Mittel 3.2 Punkte, der Angst-Wert 4.5 Punkte, und der Wert fiir das positive
Wohlbefinden 13.2 Punkte (fur den Energie-Wert wurden keine Angaben
gemacht, siehe Abbildung 9). In dieser Population hatten Frauen hohere
Depressions- und Angst-Werte als Manner, und korrelierten die Depressions- und
Angst-Werte mit dem hoheren (Uber-) Gewicht, und mit der schlechteren
Stoffwechselkontrolle, und besonders mit relevanten Begleiterkrankungen wie
proliferative Retinopathie, Sehstérung infolge Makulopathie, Amputation,
Magenbeschwerden etc. Die Behandlungszufriedenheit korrelierte nicht mit dem
psychischen Befinden (33). Die vorliegenden Befunde stimmen mit diesen
Befunden von Bradley und Lewis (33) berein und erweitern sie dahingehend,
dass sie sowohl fur Einheimische als auch fur Migranten-Populationen gelten, und
zwar qualitativ und quantitativ (siehe Abbildung 8).

Abb. 8 Unterschiede in der psychischen Belastung durch Diabetes mellitus zwischen

Einheimischen und Migranten, geméaR Wohlbefinden-Fragebogen nach Bradley (33).

Differenzen der Mittelwerte der Punkte-Scores flr
Depression Angst Energie Wohlbefinden
Einheimische: Gruppe DD minus DG * +0.6 +39 -34 -1.8
Migranten: Gruppe TD minus Gruppe TG +1.0 +22 -17 +0.1

Gruppe DD= einheimische deutsche Diabetiker in der vorliegenden Untersuchung
*DG = einheimische deutsche Gesunde nach Heun et al. (32)
Gruppe TD= tlrkische Migranten-Diabetiker in der vorliegenden Untersuchung

Gruppe TG= tlrkische gesunde Migranten in der vorliegenden Untersuchung

Generell hatten Diabetiker hohere Grade der Depressivitat und Angst, und

niedrigere Grade der Energie und des Wohlbefindens als Gesunde (Abbildung 8).

Aufschlussreich ist der Vergleich der Befunde der Migranten mit Typ-2 Diabetes
(Gruppe TD) und der einheimischen Typ-2 Diabetiker (DD) in der vorliegenden
Studie in Deutschland mit den Befunden bei einheimischen Typ-2 Diabetikern in
GroR3britannien (33), bzw. bei einheimischen Typ-1 Diabetikern in 10

verschiedenen europdischen Staaten (Schweden, Niederlande, Finnland,
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GroRbritannien, Deutschland, Schweiz, Norwegen, Osterreich, Frankreich,

Dénemark) zusammengenommen (31), siehe Abbildung 9:

Abb. 9: Punkte-Scores (Mittelwerte) im Wohlbefinden-Fragebogen nach Bradley (33)

Subskala
Studie Depression Angst Energie Wohlbefinden
Gruppe TD, Migranten Typ-2 D.m. 4.2 6.8 7.2 13.1
Bradley et al. (33) einheimische Typ-2 D.m. 3.2 4.5 k.A. 13.2
Witthaus et al.(31) einheimische Typ-1 D.m. 3.5 4.1 8.2 13.2
Gruppe DD, einheimische Typ-2 D.m 2.7 6.0 7.6 14.0
Gruppe TG, Migranten Gesunde 3.2 4.4 8.9 13.0
Heun et al.(32) einheimische Gesunde 2.1 2.1 11.0 15.8

k.A.= keine Angabe. Kursiv = Ergebnisse der vorliegenden Studie aus Deutschland.

Der Vergleich zeigt, dass einheimische Diabetiker UGberall in Europa psychisch
nahezu gleich belastet sind; Migranten-Diabetiker in Deutschland dagegen sind
starker psychisch belastet (Angaben zu Migranten-Diabetikern in anderen
europdischen Landern liegen nicht vor). Das Ausmal} der psychischen Belastung
durch den Diabetes bei den Einheimischen in Schweden, Niederlande, Finnland,
GroRbritannien, Deutschland, Schweiz, Norwegen, Osterreich, Frankreich,
Dénemark entspricht dem AusmaR der psychischen Belastung durch den

Migrantenstatus in der vorliegenden Untersuchung (Abbildung 9).

Migrantenstatus-bedingte und Diabetes-bedingte psychische Belastungen sind
demnach qualitativ und quantitativ vergleichbar. Die Unterschiede in der
Therapiezufriedenheit zwischen Migranten-Diabetikern und einheimischen
Diabetikern (siehe unten) lassen vermuten, dass sich zu den Belastungen durch die
Diabeteserkrankung die Belastungen durch den Migrantenstatus hinzuaddieren,
oder dass die Diabetes-bedingten Belastungen durch die Migranten-Status-
bedingten Belastungen bei den Migranten-Diabetikern synergistisch verstérkt

werden.
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Die Therapiezufriedenheit bei den tiirkischen Migranten mit Typ-2 Diabetes (TD)

war —auch unter muttersprachlicher Betreuung- durchweg schlechter als bei den
indigenen Typ-2 Diabetikern (DD). Einzig bei dem Item ,Wie zufrieden sind Sie
mit dem, was Sie Uber Diabetes mellitus wissen?** gab es keinen Unterschied
zwischen TD und DD , waren 76% bzw. 75 % der Patienten in beiden Gruppen
sehr zufrieden bis zufrieden (Tabelle 8). Aus friheren Untersuchungen ist
bekannt, dass Insulintherapie bei Typ-2 Diabetes die Therapiezufriedenheit
mindert (38); daher musste die geringere Therapiezufriedenheit eher bei den
einheimischen deutschen Diabetikern zu finden sein als bei den Migranten-
Patienten, denn in der DD-Gruppe wurden 82% der Patienten, und in der TD-
Gruppe nur 54% der Patienten mit Insulin behandelt. In einer Untersuchung von
Kloos et al. (39) bei einheimischen (insulinbehandelten) Typ-2 Diabetikern
korrelierte die Behandlungszufriedenheit negativ mit dem HbAlc-Wert (der bei
den TD etwas hoher war als bei den DD); keine Korrelationen bestanden mit dem
Alter, mit Hypoglykédmien, mit dem Body-Mass-Index, und mit der Haufigkeit der

Blutzuckerselbstkontrolle und der téglichen Insulininjektionen.

Zwar erklarten die Migranten-Diabetiker ausdriicklich in der abschlieRenden
Befragung (siehe 4.4.) , dass sie einen turkisch-sprechenden (méannlichen) Arzt
einem deutschen Arzt vorzogen, und dass sie die  Einrichtung einer
muttersprachlich gefiihrten Diabetesambulanz begriften- immerhin waren 88%
der TD der Meinung, dass ihre Diabeteserkrankung besser von einem turkisch-
sprechenden Arzt behandelt wirde. Die Betreuung in der Muttersprache und
durch einen Landsmann war jedoch weder in der Lage, bei ihnen die
Therapiezufriedenheit auf das Niveau der einheimischen deutschen Patienten - die
ebenfalls alle muttersprachlich betreut wurden- zu heben, noch die psychische
Belastung auf das Niveau der einheimischen deutschen Diabetiker zu senken.

Dieser Befund lasst darauf schliefen, dass die Migrantengruppe
sprachunabhéngige, (psycho-soziale ?) Defizite aufwies, die sich auf den
Umgang mit ihrer Diabeteserkrankung und ihre Therapiezufriedenheit auswirkten.
Vielleicht ist es aber auch ein defizitdres soziales Umfeld (z.B. schlechte
Arbeitsbedingungen), das den Migranten den Umgang mit ihrem Diabetes
erschwerte. Oder es ist die mangelhafte Integration der Migranten in das deutsche

Gesundheitssystem (von dem vielleicht positive Impulse fur die Diabetes-
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Therapie ausgehen, die von indigenen Patienten besser empfangen und genutzt

werden aufgrund ihrer gewachsenen Integration in eben dieses System).

Die Stoffwechselqualitdt (gemessen am HbAlc-Wert) bei den Migranten mit

Typ-2 Diabetes glich sich unter muttersprachlicher Betreuung derjenigen der
indigenen Patienten an. Die Untersuchung zeigt diesen aulRerordentlich wichtigen,
primér unerwarteten  Befund nicht nur im Querschnitt, sondern auch im
Langsschnitt:  der  Wechsel von der nicht-muttersprachlichen  zur
muttersprachlichen Betreuung bei den tirkischsprachigen Patienten ging mit einer
erheblichen Verbesserung des HbAlc-Werte einher (der HbAlc-Wert sank von
initial 10,1% nach dem Wechsel auf muttersprachliche Betreuung um 1,6
Prozentpunkte auf 8,5% ab; siehe Kapitel 4.5). Die deutschen Diabetiker wiesen
im Langsschnitt keine Besserung des HbAlc-Wertes auf, sie waren — bei
fortgesetzter muttersprachlicher Betreuung- annahernd in ihrer
Stoffwechseleinstellung bzw. ihrem HbAlc-Wert gleich geblieben (siehe Kapitel
4.5). Dies demonstriert klar den Effekt, den muttersprachliche &rztliche Betreuung
bei chronisch-kranken Migranten haben kann: sie kann die Therapieergebnisse

verbessern, nicht aber das psychische Befinden oder die Therapiezufriedenheit .

5.1 Exkurs: Uber die Bedeutung der Muttersprache bei der arztlichen
Betreuung von Migranten

Die muttersprachliche Verstandigung ermdglicht den Transfer und die Erkenntnis
von Wissen und Sinn, und ermdglicht somit Einsicht. Das arztliche Gespréch kann
nur gelingen, wenn Arzt und Patient sich verstandigen und verstehen konnen;
dasselbe gilt fur die darztliche Schulung von chronisch Kranken (12). Die
vorliegenden Ergebnisse bestatigen, dass muttersprachliche Diabetesbetreuung die
Patienten — ob Einheimische oder Migranten — zu den gleichen
Behandlungsergebnissen befahigt (infolge der Induzierung gleichen Mittuns), die
gleiche Schulung beziglich  Tabletteneinnahme, Insulininjektion, Diét,
Blutzucker- und Urinzucker-Selbstkontrolle, etc. vorausgesetzt. Die sinnvolle
Anwendung der vom Arzt bzw. seinen Helfern vermittelten Kenntnisse und

Ratschlage durch den Patienten nennt man Compliance. Die Migranten-Patienten
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in der vorliegenden Untersuchung nahmen ihre Tabletten wie arztlich verordnet
ein, spritzten Insulin, wie es ihnen verordnet war , hielten sich an die Diat, wie
arztlich verordnet war, etc. —aber erst nachdem sie die Verordnungen,
Empfehlungen, Aufklarungen, Ratschlége in ihrer Muttersprache erhalten und
verstanden hatten. Bei der zuvor erfahrenen nicht-muttersprachlichen Betreuung
hatten sie sich offenbar nicht immer an die arztlichen Verordnungen gehalten, weil
sie sie nicht ausreichend verstanden hatten (siehe unten). Dieser Eindruck ergibt
sich aus der Beobachtung, dass in vielen Féllen die vor Eintritt in die
muttersprachliche  Sprechstunde  verordnete  Medikation  wéhrend  der
muttersprachlichen Betreuung vom Arzt gar nicht nennenswert verdndert wurde,
und die Stoffwechseleinstellung der Patienten im weiteren Verlauf sich dennoch
wesentlich besserte (A.Begik, personliche Mitteilung).

Obwohl in der vorliegenden Untersuchung die Compliance nicht gesondert
ermittelt wurde, deutet der vorliegende Befund einer verbesserten
Diabeteseinstellung unter muttersprachlicher Betreuung in Ubereinstimmung mit
Begik et al. (36) darauf hin, dass die Betreuung von Migranten-Patienten in ihrer
Muttersprache nicht nur ihr Verstandnis fur die drztlichen Verordnungen
verbessert, sondern auch ihre Compliance mit der Therapie. Da die Patienten ihre
Compliance offenbar unabhangig von ihrer Therapiezufriedenheit und ihrer
psychischen Belastung verbesserten, und ihren Diabetes unabhdngig von diesen
Faktoren besser einstellten, taten sie dies allein aufgrund besseren
Sachverstandnisses der Diabeteserkrankung und -Therapie.

Es ist nicht uninteressant zu erwahnen, dass in der vorliegenden Untersuchung das
Patientenkollektiv der turkischen Migranten-Diabetiker viele als ,,schwer
einstellbar“ oder ,,non-compliant“ geltende Patienten enthielt, an denen die
Hausarzte mit ihrer Heilkunst verzweifelten, und die sie deswegen in die
Hurkische® Diabetesambulanz der Universitatsklinik berwiesen (36). Dass auch
bei diesen Patienten unter muttersprachlicher Betreuung eine Verbesserung des
HbAlc um 1,6 Prozentpunkte erreicht werden konnte, unterstreicht die
Vermutung, dass die angebliche Non-Compliance der Migranten-Patienten nicht
auf ihrer mangelnden Bereitwilligkeit etc. beruhte, sondern auf ihrem mangelnden

Sachversténdnis infolge von Sprachproblemen.
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Damit scheint die vorliegende Untersuchung Prof. Dr. Haverich, Leiter der
chirurgischen Universitatsklinik Hannover, recht zu geben, der Patienten ohne
Deutschkenntnisse nur in die Transplantationsliste aufnimmt, wenn sie zuvor
einen Deutsch-Kurs absolviert haben (11).

Die fehlenden Sprachkenntnisse seien zwar keineswegs der ausschlaggebende
Grund fir die Aufnahme in die Transplantationsliste, doch weil nach dem Eingriff
Medikamente eingenommen und strenge Verhaltensregeln eingehalten werden
sollten, sei ein MindestmaR an Sprachkenntnissen unverzichtbar.

Es ist unbestreitbar, dass Migranten sich nur dann in die Gesellschaft integrieren
kdnnen, wenn sie ausreichend die Sprache des Einwanderungslandes beherrschen.
Daher sind die aktuell im Rahmen des Zuwanderungsgesetzes 2004 beschlossenen
Sprachforder-Programme fir Migranten ohne Deutschkenntnisse sehr zu
begruBen. Es soll auch nicht bestritten werden, dass Migranten in die
Gesellschaften ihrer Einwanderungsléander integriert werden mussen, weil beide
Seiten (Migranten wie Einwanderungslander) dies so wollen missen.

Doch ist Haverich’s Strategie — die Patienten Deutsch lernen zu lassen, statt einen
muttersprachlichen Arzt in sein Arzteteam einzustellen—nicht etwas zynisch?
Wie soll ein todkranker Mensch, dem nur noch mit einer Organtransplantation zu
helfen ist, vor dem geplanten, nicht gerade risikoarmen Eingriff noch einen
Sprach-Kurs erfolgreich absolvieren? Das ist fir Patienten in hoherem Alter und
schlechten Gesundheitszustand fast unmdglich, meint Dr.Bilgin, VVorsitzender der
Deutsch-Turkischen Gesundheitsstiftung (11). Durch seine Festlegung auf einen
Deutschkurs verweigert Haverich den Patienten zudem die Gelegenheit, sich
durch einen Dolmetscher verstandlich zu machen, bzw. deutschsprechende Arzte
zu verstehen, was immerhin die zweitbeste Losung des Sprachproblems waére.
Haverich sollte sich besser an den Vorbildern des Universitatsklinikums
Eppendorf (UKE) und der Uniklinik Essen orientieren, die muttersprachlich
versierte Arzte zur Betreuung von auslandischen Patienten eingestellt haben (siehe

unten).

Arzte wollen helfen und heilen, Patienten wollen Hilfe und Heilung. Also ist es
nicht allein ein Sprachproblem auf Seiten der (Migranten-)Patienten, es ist auch
eines auf Seiten der (einheimischen) Arzte. Sprachbarrieren sind als Hindernisse

einer guten medizinischen Versorgung langst bekannt. So fand Yilmaz (40) bei 20
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tirkischsprachigen Patienten mit Typ-2 Diabetes in einer deutschsprachigen
Hausarztpraxis, dass ihr Diabetes schlechter eingestellt war (gemaR HbAlc-Wert),
und dass sie bezuglich ihrer diabetologischen Betreuung unterversorgt waren als
die einheimischen deutschen Patienten. Als Ursache wurde die mangelhafte
sprachliche Kommunikation vermutet. Bei 900 diabetischen Kindern und
Jugendlichen deutscher und ausléandischer Herkunft aus Ulm und Stuttgart
erhoben Hecker et al.(41) die gleichen Befunde: der HbAlc-Wert war bei den
auslandischen Patienten um 3% hoher als in der deutschen Vergleichsgruppe. Als
Ursachen der schlechteren Diabeteseinstellung bei den Kindern auslandischer
Herkunft wurden Sprachbarrieren, aber auch die seltenere Nutzung der Diabetes-
Schulung durch die Migranten-Familien genannt. Um die Situation der
auslandischen Kinder im Hinblick auf lhre Diabeteserkrankung zu verbessern,
schlagen die Autoren vor, Migrantenfamilien in Diabetes-Schulungsaktivitaten
besser einzubinden. Die Bedeutung der Sprachproblematik unterstreicht auch
eine Untersuchung von Schefels et. al an der Universitats-Kinderklinik der
RWTH Aachen (42). Sie fanden, dass Verstandigungsprobleme mit Eltern
tirkischer Kinder zu einer ldngeren Hospitalisationsdauer, einem verspateten
Aufsuchen des Arztes, dem Nichtbefolgen arztlicher Anweisungen und zu einer
geringeren Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen fuhrte. Eine
weitere Untersuchung im Bereich der Padiatrie ergab, dass 30% der Eltern einen
Dolmetscher brauchten, dass etwa 20% der Eltern nicht alles verstanden, was der
Arzt sagte und 20% nicht ausreichend Uber die Erkrankung ihres Kindes
informiert waren; 68% der Eltern meinten, dass die medizinische Versorgung
besser sein wiirde, wenn tlrkisch sprechendes Personal anwesend sein wirde (42).
Neben ethischen, humanitaren und 6konomischen Argumenten fir eine
muttersprachliche Betreuung von Migranten sind auch haftungsrechtliche Griinde
von Bedeutung. Das arztliche Aufklarungsgespréach ist mit den Patienten in einer
Sprache zu flhren, die sie verstehen. Das Einschalten eines Dolmetschers ist nur
die zweitbeste Losung: am besten sprechen Arzt und Patient dieselbe Sprache. In
der Rechtsprechung sind eine Zahl von Regressforderungen bekannt, die durch
Missverstdndnisse in der Interaktion des medizinischen Personals mit Patienten
begriindet worden (10). Hat der Patient ein Einwilligungsformular in deutscher
Sprache allerdings unterzeichnet, tragt er — nach heutiger Rechtsauffassung - die

Beweislast, auch wenn er die Aufklarung nicht verstanden hat (43). Allerdings
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kann auch ein Arzt juristisch belangt werden, wie im Fall einer Andsthesistin, die
eine nicht deutschsprechende Patientin ohne Hinzuziehung eines Dolmetschers
eine in Deutsch abgefasste Einwilligungserklarung unterzeichnen lies; die Arztin
wurde verurteilt (44).

Aus der Untersuchung von Begik et al.(36) ist bekannt, dass tiirkische Migranten
nicht selten nur maximal 5 Jahre die Schule besucht haben, und daB viele
Analphabeten unter ihnen sind. [Hier sei angemerkt, dass schatzungsweise auch 4
Millionen indigener Deutscher aktuell des Lesens und Schreibens nicht méchtig
sind (Rheinische Post 19.6.2004).] Analphabeten sind in der Regel schlechter
gesundheitlich versorgt als Patienten, die lesen und schreiben kdnnen. In den
USA sind Diabetiker, die medizinische Texte schlechter lesen und verstehen
kdnnen, schlechter eingestellt, korreliert ihre ,Health literacy* mit der
Diabeteseinstellung bzw. mit der Compliance (45). Verstehen schafft
Verstandigung, Verstandnis, Vertrauen und erhéht dadurch die Compliance (46),
was im Falle von Analphabeten bevorzugt durch das gesprochene, und nicht das
geschriebene Wort geschient. Dr. Begik hatte in seinem Bericht darauf
hingewiesen, dass die von ihm betreuten Migranten-Diabetiker besser durch das
gesprochene Wort kommunizierten als durch das gedruckte [d.h. durch Texte,
Bucher, Broschiren etc., und seien sie in der Muttersprache abgefasst (36)]. In
den USA greift man statt des personlichen Gesprachs gern auf
Tonbandvorfihrungen, Videofilme und Bilderblcher zur Information von
Patienten zuriick, die nicht lesen kénnen (47). Aber: Ein Bilderbuch kann nicht
sprechen, ein Videofilm nicht zuhdéren, und beides kann nicht auf den
individuellen soziokulturellen Hintergrund eines Individuums rekurrieren.

Bei den personlichen Gesprachen ist es fir den Arzt vorteilhaft, die
soziokulturelle Hintergriinde eines Patienten bereits vor dem Beginn des
Gesprachs zu Uberschauen, bei Migranten sowohl die frihere Situation im
Herkunftsland, als auch die aktuelle Situation im Gastland. Diese VVorkenntnis ist
wichtig, um die Fahigkeiten des Patienten zum Mittun (Compliance) bei der
Behandlung seiner chronischen Krankheit zu erschlieBen. Sie ist ebenfalls
wichtig, um die besondere Auspragung eventueller psychischer und somatischer
Belastungen zu explorieren (1, 7). Denn Migranten sind besonders stark gestresst,
z.B. durch Verlust von Bezugspersonen im Herkunftsland, enttauschte

Erwartungen an das Gastland und einen unsicheren Aufenthaltsstatus (48). So
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wurden von Professor Dr. Geiger vom Wissenschaftlichen Institut der Arzte
Deutschlands schon 1994 bei Migranten eine deutlich erhéhte Suizidprévalenz,
sowie ein erhohte Prévalenz von Anorexia nervosa bei jungen Frauen konstatiert
(8). Allerdings stellt sich auch hier wieder die Frage, ob durch deutsche, nicht-
muttersprachliche  Arzte bei  Migranten nicht auch  psychiatrische
Verlegenheitsdiagnosen mit geringem Aussagewert gestellt werden (und wurden),
Fehldiagnosen also, weil die Arzte den soziokulturellen Hintergrund der Patienten
nicht kennen [Stichwort: kulturelle Missverstdndnisse (49)]. Daraus ergibt sich
schlielich die Frage nach den Fehltherapien, die solche Verlegenheitsdiagnosen
nach sich ziehen mussen (50).

Weil die muttersprachliche Betreuung/ Behandlung/Schulung wahrscheinlich die
Compliance der Migranten-Diabetiker erhoht, und weil dabei das gesprochene
Wort wirksamer ist als das geschriebene oder gedruckte, sollte die
Diabetikerschulung flr die Migranten unbedingt in ihrer Muttersprache und im
personlichen Gespréch erfolgen.

Nur wenige Einrichtungen haben bisher auf die fremdsprachigen Patienten und
deren Verstandigungs-Probleme in diesem Sinne positiv reagiert, z.B. das
Universitatsklinikum Eppendorf (UKE) in Hamburg, die Diabetesambulanz
Disseldorf und das Universitatsklinikum Essen. Am UKE werden seit 1994
Patienten aus 90 Nationen behandelt; deswegen wurde hier eine interdisziplinére
Planungsgruppe gebildet, um Standards der Qualitatssicherung auch fur die
Versorgung von Migranten zu gewahrleisten.

Die Diabetes-Ambulanz an der Heinrich-Heine-Universitat behandelt seit 1993
Migranten aus der Tirkei in ihrer Muttersprache durch einen turkischsprechenden
Arzt, um ihnen die gleichen Therapiebedingungen zu bieten wie den deutschen
Patienten.

In Essen hatten Arzte, Krankenschwestern und Hebammen schon etwa 1980
beschlossen, etwas gegen die Verstdndigungsprobleme zu unternehmen. Aus ihrer
Initiative heraus entstanden die ersten turkischen Sprachkurse speziell fir
deutsches Klinikpersonal. Daraus erwuchs das regelmélige Kursangebot

. Turkisch am Krankenbett“ (http://www.tak.uni-essen.de) an der Universitat

Gesamthochschule  Essen in  der Abteilung fur  Literatur- und
Sprachwissenschaften, an dem rund 300 bis 400 Mitarbeiter aus der
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medizinischen Betreuung teilnahmen. Im Gesundheitsministerium
Nordrheinwestfalens galt dieses Projekt als ,,ungeheuer innovativ* (9).
Zusammenfassend ergibt sich aus der vorliegenden Untersuchung, dass die
psychische Befindlichkeit von tirkischen Immigranten der 1. Generation mit
Typ-2 Diabetes mellitus in Deutschland infolge sowohl ihrer Diabeteserkrankung
als auch ihres Migranten-Status beeintréchtigt ist, im Vergleich zu deutschen
einheimischen Gesunden bzw. einheimischen Diabetikern. Die gleiche Bedingung
der turkischen bzw. deutschen Muttersprachlichkeit in der Patientenbetreuung von
tirkisch- und deutschsprachigen Patienten in derselben Hochschulklinik-
Ambulanz bewirkte bei beiden Patientengruppen annahernd gleich gute
Stoffwechselqualitat, wahrscheinlich infolge gleich guter Compliance, wie auch
einheimische tirkische Patienten mit Typ-2 Diabetes in ihrem Heimatland Turkei
ebenso gut Dbehandelbar, schulbar, compliant und mit gleicher
Stoffwechselqualitat einstellbar sind (51) wie andere einheimische Typ-2
Diabetiker (einschlieBlich deutscher Typ-2 Diabetiker) in ihren jeweiligen
Heimatlandern (12, 52).

Muttersprachliche ~ Betreuung  bewirkte  aber  weder die  gleiche
Therapiezufriedenheit bei den Migranten-Diabetikern wie bei den einheimischen
Diabetikern, noch die Abnahme der psychischen Belastung auf das Niveau der
deutschen einheimischen Diabetiker. Das heil3t, der psychische Stress durch den
Migrantenstatus wird durch die muttersprachliche é&rztliche Betreuung nicht
aufgehoben. Allein aus Griinden der Verbesserung der Behandlungsergebnisse ist
daher die muttersprachliche Diabetesbetreuung fir nicht-deutschsprechende
Migranten der 1. Generation zu fordern. Daneben sind humanitére, 6konomische
und rechtliche Griinde (53), und nicht zuletzt allgemeine, medizinische Griinde
fur diese Forderung anzufiihren. Denn Diagnose- und Therapiefehler sind
aufgrund von Missverstdndnissen unvermeidlich, wenn nicht-deutschsprechende
Patienten in einer ihnen fremden Sprache, in Deutsch, &rztlich betreut werden.
Diese Uberlegungen haben bereits verschiedene Krankenhauser und Arztpraxen
bewogen, muttersprachliche Diabetiker-Schulungskurse, z.B. in tirkischer

Sprache einzurichten (54).
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Anhang 1. Wohlbefinden-Fragebogen [nach Bradley et al.(33)]

Ich fuhle mich nitzlich und werde gebraucht.
Mir ist zum Weinen zumute, ich muss weinen.
Ich finde, dass ich noch klar denken kann.
Mein Leben ist ganz schon ausgefullt.

Ich bin niedergeschlagen und traurig.

Ich freue mich an den Dingen, die ich mache.
Ich bin nervds und angstlich.

Ich flrchte mich ohne Grund.

© © N o g > DN

Ich rege mich leicht auf, bin beunruhigt.

=
o

. Es kommt mir vor, als ob ich auseinanderfalle.

[
[

. Ich bin ruhig und es macht mir nichts, still zu sitzen.

=
N

. Ich schlafe schnell ein, und schlafe durch.

=
w

. Ich bin tatkréftig, aktiv und voller Energie.

H
S

. Ich fihle mich schwerfallig, trége.

=
ol

. Ich bin mude, ausgelaugt, erschopft, verbraucht.

[EY
»

. Ich wache morgens frisch und ausgeruht auf.

-
\‘

. Mit meinem personlichem Leben bin ich gltcklich und zufrieden.

=
oo

. Ich fihle mich gut angepasst an meine persénliche Lebenslage.

=
©

. Ich fiihre ein Leben, wie ich es immer wollte.

N
o

.Ich drange mich danach, meinen Alltag anzupacken, oder
Entscheidungen zu fallen.
21. Ich denke, dass ich mit jedem ernsten Problem oder jeder schwierigen
Entscheidung in meinem Leben leicht fertig werden kann.
22. Mein Alltag ist voller interessanter Dinge fur mich.

Antwortmdoglichkeiten hier: Vier- Punkte- Likertskala [ immer (3)- Ofter(2)-
selten(1)- nie(0)]. 6 Fragen (Fragen Nr.1-6) werden zu der Subskala ,,Depression*
mit maximal 18 Punkten gestellt, 6 Fragen (Fragen Nr.7-12) zur Subskala
»Angst“( maximal 18 Punkte), 4 Fragen (Fragen Nr.13-16) zur Subskala
»Energie” (maximal 12 Punkte) und 6 Fragen (Fragen Nr 17-22) zum ,,positivem
Wohlbefinden* (maximal 18 Punkte).
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Anhang 1.1 Well Being Questionnaire

1. |feel that | am useful and needed

2. | have crying spells or feel like it

3. I find I can think quite clearly

4. My life is pretty full

5. | feel downhearted and blue

6. |enjoy the things | do

7. | feel nervous and anxious

8. | feel afraid for no reason at all

9. | get upset easily or feel panicky

10. | feel like I’'m falling apart and going to pieces

11. | feel calm and can sit still easily

12. | fall asleep easily and get a good night’s rest

13. | feel energetic, active or vigorous

14. | feel dull or sluggish

15. | feel tired, worn out, used up, or exhausted

16. | have been waking up feeling fresh and rested

17. 1 have been happy, satisfied, or pleased with my personal life
18. I have felt well adjusted to my life situation

19. I have lived the kind of life | wanted to

20. I have felt eager to tackle my daily tasks or make new decisions
21. 1 have felt I could easily handle or cope with any serious problem or major

change in my life

22. My daily life has been full of things that were interesting to me

Anhang 1.2 Turkische Version Well Being Questionnaire

Faydali bir insan oldugumu ve bana ihtiyac oldugunu hissediyorum
Icimden aglamak geliyor

Net olarak distinebiliyorum

Guzel bir hayatim var

Kendimi Umitsiz ve efkarli hissediyorum

Yaptigim seyleri zevkle yapiyorum

N o a M~ w D oe

Sinirlerim bozuk ve endiseliyim
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8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

Hic bir neden olmadan endiseye kapiliyorum

Cabuk sinirleniyorum, cabuk huzursuzlaniyorum

Kendimi perisan hissediyorum

Tamamen sakinim

Kolay uykuya daliyorum ve iyi uyuyorum

Kendimi enerjik, aktif ve glclu hissediyorum

Kendimi uyusuk ve tembel hissediyorum

Kendimi yorgun, bitkin veya yipranmis hissediyorum
Uyandigim zaman kendimi dinc ve uykumu almis hissediyorum
Sahsi hayatimdan memnunum ve mutluyum

Hayat kosullarima iyi uyum sagliyorum

Simdiye kadar istedigim bicimde yasadim

Gunlik islerimi azimli ve kararli yapiyorum

Ciddi bir problem veya hayatimdaki blylk bir degisiklikle kolaylikla basa
cikabilecegimi hissediyorum

Gunluk hayatim cok ilginc olaylarla dolu

Anhang 2. Diabetes Therapiezufriedenheits-Fragebogen (nach Bradley et al.)

O N o g B~ w D PP

Wie Zufrieden sind Sie mit lhrer derzeitigen Diabetesbehandlung ?
Wie gut — meinen Sie- ist Ihr Diabetes jetzt eingestellt ?

Wie leicht fallt Ihnen Ihre jetzige Diabetesbehandlung ?

Wie flexibel finden Sie lhre derzeitige Diabetesbehandlung ?

Wie zufrieden sind Sie mit dem, was Sie Uber Ihren Diabetes wissen ?
Wie zufrieden sind Sie, lhre jetzige Diabetestherapie fortzufiihren ?
Wie oft fanden Sie Ihren Blutzucker unakzeptabel hoch in letzter Zeit ?

Wie oft fanden Sie Ihren Blutzucker unakzeptabel tief in letzter Zeit ?

Antwortmdoglichkeiten sind hier: Zufriedenheitswerte: 1 (sehr zufrieden), 2

(zufrieden), 3 (mittel), 4 (unzufrieden), 5 (sehr unzufrieden)
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Anhang 2.1: The Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire: DTSQ

N o g M~ W

How satisfied are you with your current treatment ?

Would you recommend this form of treatment to someone else with your kind
of diabetes?

How convenient have you been finding your treatment to be recently?

How flexible have you been finding your treatment to be recently?

How satisfied are you with your understanding of your diabetes?

How satisfied would you be to continue with your present form of treatment?
How often have you felt that your blood sugars have been unacceptably high
recently?

How often have you felt that your blood sugars have been unacceptably low
recently?

Anhang 2.2: Turkische Version des DTSQ:

o a0k~ w0 N E

Simdiki tedavinizden ne 6lcide memnunsunuz?

Size gore sekerinizin simdiki durumu nasil?

Seker hastaliginizi tedavi etmeniz size ne derecede kolay geliyor?

Su andaki tedavinizi ne kadar esnek buluyorsunuz?

Seker hastaligi konusundaki bilginizden ne 6lclide memnunsuz?

Su anda uygulanan tedavi seklinin strdurilmesinden ne 6lclde
memnunsunuz?

Son zamanlarda sizegOre kan sekeriniz ne kadar sik kabul edilmeyecek
derecede yukseldi?

Son zamanlarda size gore kan sekeriniz ne kadar sik kabul edilmeyecek

derecede disti?
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Anhang 3:

Abschlieende Fragen, die nur den tirkischen Patienten (Gruppe TD) gestellt

wurden:

Denken Sie, dass Sie mit Ihrer Erkrankung alleingelassen sind?

Konnen Sie mit jedem beliebigen Arzt Uber Ihre gesundheitlichen
Probleme sprechen?

Glauben Sie, dass Sie die Informationen, die Ihnen uber die Diabetes-
Erkrankung gegeben wurde, vollstandig verstanden haben?

Haben Sie noch Fragen zur Diabetes- Erkrankung?

5. Wurden Sie es bevorzugen von einem turkisch sprechenden Arzt

10.
11.

12.

13.

14.

15.

behandelt zu werden?
Wiirden Sie es bevorzugen von einer tiirkisch sprechenden Arztin
behandelt zu werden?
Ware es fur Sie besser, wenn Sie von einem deutsch sprechenden und
tlrkisch sprechenden Arzt gemeinsam behandelt wiirden.
Glauben Sie, dass lhre Erkrankung besser behandelt sein wirde, wenn
Sie von einem tlrkisch sprechenden Arzt behandelt wirden.
Ist die Entfernung Ihrer Wohnung zur Diabetes-Ambulanz ein Problem?
Wie weit ist etwa die Entfernung?
Wie viele Jahre sind Sie zur Schule gegangen, kénnen Sie lesen und
schreiben?
Wie lange sind Sie in Deutschland?
Wie behandeln Sie Ihren Diabetes? Diat, Tabletten oder Insulin?
Hatten Sie aufgrund Ihrer Zuckererkrankung einen
Krankenhausaufenthalt?
Haben Sie noch andere Nebenerkrankungen?
Wenn Ja, welche? Herzerkrankung?

Augenerkrankung?

Nierenerkrankung?

Bluthochdruck?

Lungenerkrankung?

Offene Wunden an den Fiissen oder Beinen?



TABELLEN

Tabelle 1: Demografische und klinische Charakteristika der Studienteilnehmer

Gruppe Gruppe Gruppe

TD DD TG
Anzahl, n 50 28 52
M/W,n 30/20 15/13 30/22
Mittleres Alter, Jahre 57,7 62 56,7
Diabetes Dauer, Jahre 12,6 12,7 --
Schulbesuch, Jahre 4,3 >8 4.6
Analphabeten, n 9 0 13
Aufenthalt in der BRD, 29,4 62 28,6
Jahre
Diabetestherapie -
Diat 46 28 --
Tabletten 24 5 --
Insulin 27 23 --
Krankenhausaufenthalte 25 6 --
wegen Diabetes, n
Besuche in der 12,2 15.3 --
Ambulanz,n
Initialer HbAlc, % 10,1 7,7 --
Gesamth&dmoglobin
Aktueller HbAlc, % 8,5 8.0 --
Gesamthédmoglobin
Nebenerkrankungen, n 43 19 --
Herzerkrankung 19 7 --
Augenerkrankung 22 6 -
Nierenerkrankung 8 2 --
Art. Hypertonie 29 13 --
Lungenerkrankung 7 4 --
Offene Wunden 2 4 --
Sonstiges 21 13 --
Entfernung Wohnung- 13,5 <10 -

Ambulanz, km
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Tabelle 2: Wohlbefinden-Fragebogen. Prozentuale Haufigkeiten der Antworten, und
mittlere Punktzahl pro Subskala, aller turkischen (TD,n=50) und deutschen (DD,n=28)

Diabetiker:
Immer (3) Ofter (2) Selten (1) Nie (0) Punkte abs. Mittlere p
Punktzahl

1. Ich fihle mich nitzlich | TD 76% 12% 10% 2% 19

und werde gebraucht DD 78,6% 17,9% 3,6% 0% 7

2. Mir ist zum Weinen TD 10% 18% 58% 14% 62

zumute, ich muss weinen | DD 7,1% 10,7% 25% 57,1% 19 TD 4,2
3. Ich finde, dass ich TD 74% 24% 5% 0% 14 DD 2,68 0,002
noch klar denken kann DD 92,2% 3,6% 3,6% 0% 3

4. Mein Leben ist ganz TD 58% 24% 12% 6% 33

schon ausgefillt DD 71,4% 17,9% 7,1% 3,6% 12

5. Ich bin TD 16% 14% 36% 34% 56

niedergeschlagen und DD 3,6% 21,4% 50% 25% 29

traurig

6. Ich freue michanden | TD 66% 22% 6% 6% 26

Dingen, die ich mache DD 82,1% 17,9% 0% 0% 5

7. Ich bin nervés und TD 16% 15% 64% 10% 66

angstlich DD 3,6% 39,3% 39,3% 17,9% 36

8. Ich furchte mich ohne | TD 6% 8% 38% 48% 36

Grund DD 3,6% 7,1% 25% 64,3% 14 TD 6,84
9. Ich rege mich leicht TD 12% 36% 42% 10% 75 DD 6,04 0,207
auf, bin beunruhigt DD 10,7% 46,4% 35,7% 7,1% 45

10. Es kommt mir vor, TD 12% 0% 32% 56% 34

als ob ich DD 3,6% 17,9% 14,3% 64,3% 17

auseinanderfalle

11. Ich binruhigundes | TD 26% 38% 28% 8% 59

macht mir nichts, stillzu | DD 32,1% 46,4% 17,9% 3,6% 26

sitzen

12. Ich schlafe schnell TD 28% 22% 28% 22% 72

ein, und schlafe durch DD 32,1% 35,7% 21,4% 10,7% 31

13. Ich bin tatkréftig, TD 42% 20% 24% 14% 95

aktiv, voller Energie DD 39,3% 39,3% 17,9% 3,6% 60

14. Ich fiihle mich TD 6% 16% 36% 42% 107 TD 7,24
schwerfallig, trage DD 3,6% 39,3% 25% 32,1% 52 DD 7,61 0,669
15. Ich bin miide, TD 18% 10% 52% 20% 87

ausgelaugt, erschopft, DD 10,7% 46,4% 32,1% 10,7% 40

verbraucht

16. Ich wache morgens TD 22% 26% 28% 24% 73

frisch und ausgeruht auf | DD 35,7% 50% 10,7% 3,6% 61

17. Mit meinem TD 78% 8% 6% 8% 128

personlichem Leben bin | DD 57,1% 42,9% 0% 0% 72

ich gliicklich und

zufrieden

18. Ich fiihle mich gut TD 76% 14% 4% 6% 130

angepasst an meine DD 64,3% 28,6% 3,6% 3,6% 71 TD 13,06
personliche Lebenslage DD 13,96 0,745
19. Ich fiihre ein Leben, | 32/64% 16% 10% 10% 117

wie ich es immer fiuhren | 12/42,9% 35,7% 17,9% 3,6% 61

wollte

20. Ich drénge mich TD 66% 18%% 12% 4% 123

danach, meinen Alltag DD 50% 35,7% 10,7% 3,6% 65

anzupacken oder

Entscheidungen zu fallen

21. Ich denke, dass ich TD 56% 16% 24% 4% 112

mit jedem ernsten DD 35,7% 39,3% 17,9% 7,1% 57

Problem oder jeder

schwierigen

Entscheidung in meinem

Leben leicht fertig werde

22. Mein Alltag ist voller | TD 6% 10% 48% 36% 43

interessanter Dinge flr DD 53,6% 28,6% 14,3% 3,6% 65

mich
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Tabelle 3: Wohlbefinden-Fragebogen. Prozentuale Haufigkeiten der Antworten, und

mittlere Punktzahl pro Subskala, aller mannlichen turkischen (TD, n=30) und deutschen

(DD, n=15) Diabetiker:

Fragen 1-22 Immer (3) Ofter (2) Selten (1) Nie (0) Punkte | Mittl. P
abs. Punkt-
zahl

1. Ich fiihle mich nitzlich und TD 73,3% 10% 13,3% 3,3% 14
werde gebraucht DD 80% 13,3% 6,7% 0% 4
2. Mir ist zum Weinen zumute, TD 3,3% 10% 63,3% 23,3% 28 TD 3,47
ich muss weinen DD0% 6,7% 13,3% 80% 4 0,078
3. Ich finde, dass ich noch klar TD 83,3% 13,3% 3,3% 0% 6 DD
denken kann DD 86,7% 6,7% 6,7% 0% 3 2,27
4. Mein Leben ist ganz schon TD 66,6% 20% 10% 3,3% 15
ausgefillt DD 66,7% 26,7% 6,7% 0% 6
5. Ich bin niedergeschlagen und TD 10% 10% 36,7% 43,3% 26
traurig DD 0% 20% 66,7% 13,3% 16
6. Ich freue mich an den Dingen, | TD 70% 16,7% 6,7% 6,7% 15
die ich mache DD 93,3% 6,7% 0% 0% 1
7. Ich bin nervés und angstlich TD 16,7% 6,7% 60% 16,7% 37

DD 0% 33,3% 40% 26,7% 16
8. Ich firchte mich ohne Grund TD 6,7% 3,3% 40% 50% 20

DD 6,7% 6,7% 13,3% 73,3% 7 TD 6,20
9. Ich rege mich leicht auf, bin TD 10% 30% 46,7% 13,3% 41 0,708
beunruhigt DD 6,7% 66,7% 26,7% 0% 27 DD5,8
10. Es kommt mir vor, alsob ich | TD 13,3% 0% 23,3% 63,3% 19
auseinanderfalle DD 0% 13,3% 20% 66,7% 7
11. Ich bin ruhig und es macht TD 33,3% 40% 20% 6,7% 30
mir nichts, still zu sitzen DD 26,7% 53,5% 13,3% 6,7% 15
12. Ich schlafe schnell ein, und TD 33,3% 30% 20% 16,7% 39
schlafe durch DD 40% 40% 13,3% 6,7% 13
13. Ich bin tatkréftig, aktiv, voller | TD 43,3% 20% 23,3% 13,3% 58
Energie DD 33,3% 53,3% 13,3% 0% 33
14. Ich fiihle mich schwerfallig, TD 6,7% 20% 36,7% 36,7% 61 TD
trage DD 0% 46,7% 26,7% 26,7% 27 72 0,939
15. Ich bin miide, ausgelaugt, TD 20% 10% 53,3% 16,7% 50 DD
erschopft, verbraucht DD 6,7% 46,7% 40% 6,7% 22 7,53
16. Ich wache morgens frischund | TD 26,7% 30% 20% 23,3% 48
ausgeruht auf DD 26,7% 60% 6,7% 6,7% 31
17. Mit meinem personlichem TD 83,3% 6,7% 6,7% 3,3% 81
Leben bin ich glicklich und DD 53,3% 46,7% 0% 0% 38
zufrieden
18. Ich fuihle mich gut angepasst TD 76,7% 13,3% 3,3% 6,7% 78
an meine personliche Lebenslage | DD 73,3% 26,7% 0% 0% 41
19. Ich fihre ein Leben, wie ich TD 60% 20% 13,3% 6,7% 70 D
es immer fiihren wollte DD 40% 53,3% 6,7% 0% 35 13,37 0,982
20. Ich drange mich danach, TD 63,3% 16,7% 13,3% 6,7% 71
meinen Alltag anzupacken oder DD 33,3% 60% 6,7% 0% 34 DD
Entscheidungen zu fallen 14,33
21. Ich denke, dass ich mit jedem | TD 60% 16,7% 23,3% 0% 71
ernsten Problem oder jeder DD 26,7% 53,3% 13,3% 6,7% 30
schwierigen Entscheidung in
meinem Leben leicht fertig werde
22. Mein Alltag ist voller TD 10% 10% 50% 30% 30
interessanter Dinge flir mich DD 53,3% 40% 6,7% 0% 37
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Tabelle 4: Wohlbefinden-Fragebogen. Prozentuale Haufigkeiten der Antworten, und mittlere
Punktzahl pro Subskala, aller weiblichen turkischen (TD, n=20) und deutschen (DD, n=13)
Diabetiker:

Fragen 1-22 Immer (3) Ofter (2) Selten (1) Nie (0) Punkte abs. Score 0-18 PTD
vsDD

1. Ich flhle mich nitzlich TD 80% 15% 5% 0% 5

und werde gebraucht DD 76,9% 23,1% 0% 0% 3

2. Mir ist zum Weinen TD 20% 30% 50% 0% 34 TD5,3

zumute, ich muss weinen DD 15,4% 15,4% 38,5% 30,8% 15 DD 3,15 0,004

3. Ich finde, dass ich noch TD 60% 40% 0% 0% 8

klar denken kann DD 100% 0% 0% 0% 0

4. Mein Leben ist ganz TD 45% 30% 15% 10% 18

schon ausgefillt DD 76,9% 7,7% 7,7% 7,7% 6

5. Ich bin niedergeschlagen | TD 25% 20% 35% 20% 30

und traurig DD 7,7% 23,1% 30,8% 38,5% 13

6. Ich freue mich an den TD 60% 30% 5% 5% 11

Dingen, die ich mache DD 69,2% 30,8% 0% 0% 4

7. Ich bin nervés und TD 15% 15% 70% 0% 29

angstlich DD 7,7% 46,2% 38,5% 7,7% 20

8. Ich fiurchte mich ohne TD 5% 15% 35% 45% 16

Grund DD 0% 7,7% 38,5% 53,9% 7 TD 8,05

9. Ich rege mich leicht auf, | TD 15% 45% 35% 5% 34 DD 6,46 0,085

bin beunruhigt DD 15,4% 23,1% 46,2% 15,4% 18

10. Es kommt mir vor, als TD 10% 0% 45% 45% 15

ob ich auseinanderfalle DD 7,7% 23,1% 7,7% 61,5% 10

11. Ich bin ruhig und es TD 15% 35% 40% 10% 31

macht mir nichts, still zu DD 38,5% 38,5% 23,1% 0% 11

sitzen

12. Ich schlafe schnell ein, | TD 20% 10% 40% 30% 36

und schlafe durch DD 23,1% 30,8% 30,8% 15,4% 18

13. Ich bin tatkraftig, aktiv, | TD 40% 20% 25% 15% 37

voller Energie DD 46,2% 23,1% 23,1% 7,7% 27

14. Ich fiihle mich TD 5% 10% 35% 50% 46 TD 7,25

schwerféllig, trage DD 7,7% 30,8% 23,1% 38,5% 25 DD 7,69 0,608

15. Ich bin mude, TD 15% 10% 50% 25% 37

ausgelaugt, erschopft, DD 15,4% 46,2% 23,1% 15,4% 18

verbraucht

16. Ich wache morgens TD 15% 20% 40% 25% 25

frisch und ausgeruht auf DD 46,2% 38,5% 15,4% 0% 30

17. Mit meinem TD 70% 10% 5% 15% 47

personlichem Leben bin ich | DD 61,5% 38,5% 0% 0% 34

gliicklich und zufrieden

18. Ich fiihle mich gut TD 75% 15% 5% 5% 52

angepasst an meine DD 53,9% 30,8% 7,7% 7,7% 30

personliche Lebenslage

19. Ich fiihre ein Leben, wie | TD 70% 10% 5% 15% 47 TD 12,75

ich es immer fiihren wollte | DD 46,2% 15,4% 30,8% 7,7% 26 DD 13,92 0,667

20. Ich dréange mich danach, | TD 70% 20% 10% 0% 52

meinen Alltag anzupacken | DD 69,2% 7,7% 15,4% 7,7% 31

oder Entscheidungen zu

fallen

21. Ich denke, dass ich mit | TD 55% 15% 25% 5% 44

jedem ernsten Problem oder | DD 46,2% 23,1% 23,1% 7,7% 27

jeder schwierigen

Entscheidung in meinem

Leben leicht fertig werde

22. Mein Alltag ist voller TD 0% 10% 45% 45% 13

interessanter Dinge fur mich | DD 53,9% 15,4% 23,1% 7,7% 28
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Tabelle 5: Wohlbefinden-Fragebogen. Prozentuale Haufigkeiten der Antworten, und mittlere

Punktzahl pro Subskala, gesunder tirkischer Probanden (Manner und Frauen zusammen, n=52):

Fragen Immer Ofter Selten Nie Mittlere P versus
(3 Punkte) (2Punkte) (1Punkt) (0 Punkte) Punktzahl D

1. Ich fiihle mich 73,1% 11,5% 15,4% 0%
natzlich und werde
gebraucht

2. Mir ist zum 1,9% 7,7% 63,5% 26,9% 3,21 0,040
Weinen zumute, ich
muss weinen

3. Ich finde, dass ich | 61,5% 15,4% 19,2% 3,9%
noch klar denken
kann

4. Mein Leben ist 76,9% 11,5% 11,5% 0%
ganz schon ausgefillt

5. Ich bin 1,9% 1,9% 42,3% 53,9%
niedergeschlagen
und traurig

6. Ich freue mich an 73,1% 13,5% 11,5% 1,9%
den Dingen, die ich
mache

7. Ich bin nervés und | 5,8% 0% 71,2% 23,1%
angstlich

8. Ich flirchte mich 3,9% 3,9% 30,8% 61,5%
ohne Grund 4,37 0,000

9. Ich rege mich 13,5% 5,8% 50% 30,8%
leicht auf, bin
beunruhigt

10. Es kommt mir 3,9% 0% 23,1% 73,1%
vor, als ob ich
auseinanderfalle

11. Ich bin ruhigund | 55,8% 9,6% 26,9% 7,7%
es macht mir nichts,
still zu sitzen

12. Ich schlafe 61,5% 9,6% 21,2% 7,7%
schnell ein, und
schlafe durch

13. Ich bin tatkraftig, | 53,9% 11,5% 23,1% 11,5%

aktiv, voller Energie

14. Ich fiihle mich 1,9% 1,9% 34,6% 61,5% 8,89 0,000
schwerfallig, trage

15. Ich bin mide, 1,7% 5,8% 44,2% 42,3%

ausgelaugt,

erschopft, verbraucht

16. Ich wache 50% 13,5% 26,9% 9,6%

morgens frisch und
ausgeruht auf

17. Mit meinem 78,9% 7,7% 11,5% 1,9%
personlichem Leben
bin ich gltcklich und
zufrieden

18. Ich filhle mich 69,2% 15,4% 13,5% 1,9%
gut angepasst an 13,0 0,861
meine personliche
Lebenslage

19. Ich flihre ein 61,5% 13,5% 21,2% 3,9%
Leben, wie ich es
immer fithren wollte

20. Ich drédnge mich 63,5% 15,4% 19,2% 1,9%
danach, meinen
Alltag anzupacken
oder Entscheidungen
zu féllen

21. Ich denke, dass 59,6% 13,5% 23,1% 3,9%
ich mit jedem ernsten
Problem oder jeder
schwierigen
Entscheidung in
meinem Leben leicht
fertig werde

22. Mein Alltag ist 7,7% 9,6% 40,4% 42,3%
voller interessanter
Dinge fur mich
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Tabelle 6: Wohlbefinden-Fragebogen. Prozentuale Haufigkeiten der Antworten, und
mittlere Punktzahl pro Subskala, gesunder tirkischer Manner (TG, n=30):

Fragen 1-22

Immer (3)

Ofter (2)

Selten (1)

Nie (0)

Punkte abs.

Score 0-18

P versus
TD

1. Ich fiihle mich natzlich
und werde gebraucht

73,3%

16,7%

10%

%0

11

2. Mir ist zum Weinen
zumute, ich muss weinen

3,3%

13,3%

53,3%

30%

27

3. Ich finde, dass ich
noch klar denken kann

60%

16,7%

16,7%

6,7%

21

4. Mein Leben ist ganz
schon ausgefillt

83,3%

10%

6,7%

0%

9

5. Ich bin
niedergeschlagen und
traurig

0%

3,3%

40%

56,7%

14

6. Ich freue mich an den
Dingen, die ich mache

66,7%

16,7%

13,3%

3,3%

16

3,27

0,715

7. Ich bin nervos und
angstlich

6,6%

0%

73,3%

20%

28

8. Ich flirchte mich ohne
Grund

3,3%

0%

36,7%

60%

14

9. Ich rege mich leicht
auf, bin beunruhigt

6,7%

6,7%

66,7%

20%

30

10. Es kommt mir vor,
als ob ich
auseinanderfalle

3,3%

0%

16,7%

80%

8

11. Ich bin ruhig und es
macht mir nichts, still zu
sitzen

60%

10%

26,7%

3,3%

22

12. Ich schlafe schnell
ein, und schlafe durch

73,3%

3,3%

16,7%

0%

13

3,83

0,000

13. Ich bin tatkréftig,
aktiv, voller Energie

66,7%

6,7%

23,3%

3,3%

71

14. Ich fihle mich
schwerfallig, trége

0%

0%

33,3%

66,7%

80

15. Ich bin miide,
ausgelaugt, erschopft,
verbraucht

3,3%

3,3%

50%

43,3%

70

16. Ich wache morgens
frisch und ausgeruht auf

56,7%

16,7%

26,7%

0%

69

9,67

0,000

17. Mit meinem
personlichem Leben bin
ich gltcklich und
zufrieden

80%

6,7%

13,3%

0%

80

18. Ich fiihle mich gut
angepasst an meine
personliche Lebenslage

73,3%

16,7%

10%

0%

79

19. Ich fiihre ein Leben,
wie ich es immer flihren
wollte

66,7%

13,3%

16,7%

3,3%

73

20. Ich drange mich
danach, meinen Alltag
anzupacken oder
Entscheidungen zu fallen

60%

20%

20%

0%

72

21. Ich denke, dass ich
mit jedem ernsten
Problem oder jeder
schwierigen
Entscheidung in meinem
Leben leicht fertig werde

50%

20%

26,7%

3,3%

65

22. Mein Alltag ist voller
interessanter Dinge flr
mich

6,7%

6,7%

36,7%

50%

21

13,0

0,573
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Tab. 7: Wohlbefinden-Fragebogen. Prozentuale Haufigkeiten der Antworten, und mittlere

Punktzahl pro Subskala, gesunder turkischer Frauen (TG, n=22):

Fragen 1-22

Immer (3)

Ofter (2)

Selten (1)

Nie (0)

Punkte abs.

Score 0-18

P vs
TD

1. Ich fuhle mich nitzlich
und werde gebraucht

72,7%

4,6%

22,7%

0%

11

2. Mir ist zum Weinen
zumute, ich muss weinen

0%

0%

77,3%

22,7%

17

3. Ich finde, dass ich
noch klar denken kann

63,6%

13,6%

22,7%

0%

13

4. Mein Leben ist ganz
schén ausgefullt

68,2%

13,6%

18,2%

0%

11

5. Ich bin
niedergeschlagen und
traurig

4,6%

0%

45,5%

50%

13

6. Ich freue mich an den
Dingen, die ich mache

81,8%

9,1%

9,1%

0%

3,23

0,005

7. Ich bin nervés und
angstlich

4,6%

0%

68,2%

27,3%

18

8. Ich flirchte mich ohne
Grund

4,6%

9,1%

22,7%

63,6%

12

9. Ich rege mich leicht
auf, bin beunruhigt

22,7%

4,6%

27,3%

45,5%

23

10. Es kommt mir vor,
alsob ich
auseinanderfalle

4,6%

0%

31,8%

63,6%

10

11. Ich bin ruhig und es
macht mir nichts, still zu
sitzen

50%

9,1%

27,3%

13,6%

23

12. Ich schlafe schnell
ein, und schlafe durch

45,5%

9,1%

27,3%

18,2%

26

5,09

0,000

13. Ich bin tatkréftig,
aktiv, voller Energie

36,4%

18,2%

22,7%

22,7%

37

14. Ich fiihle mich
schwerfillig, trage

4,6%

4,6%

36,4%

54,6%

53

15. Ich bin mide,
ausgelaugt, erschopft,
verbraucht

13,6%

9,1%

36,4%

40,9%

45

16. Ich wache morgens
frisch und ausgeruht auf

40,9%

9,1%

27,3%

22,7%

37

7,82

0,303

17. Mit meinem
personlichem Leben bin
ich gliicklich und
zufrieden

77,3%

9,1%

9,1%

4,6%

57

18. Ich fiihle mich gut
angepasst an meine
personliche Lebenslage

63,6%

13,6%

18,2%

4,6%

52

19. Ich flihre ein Leben,
wie ich es immer fiihren
wollte

54,6%

13,6%

27,3%

4,6%

48

20. Ich drdnge mich
danach, meinen Alltag
anzupacken oder
Entscheidungen zu féllen

68,2%

9,1%

18,2%

4,6%

53

21. Ich denke, dass ich
mit jedem ernsten
Problem oder jeder
schwierigen
Entscheidung in meinem
Leben leicht fertig werde

72,7%

4,6%

18,2%

4,6%

54

22. Mein Alltag ist voller
interessanter Dinge fir
mich

9,1%

13,6%

45,5%

31,8%

22

13,0

0,803
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Tabelle 8 : Zufriedenheits-Werte (Prozentanteile und mittlerer Absolutwert) der méannlichen
und weiblichen Diabetiker zusammen [TD= turkische Diabetiker/innen (n=50), DD= deutsche
Diabetiker/innen (n=28)]. Antwortmdglichkeiten: Zufriedenheitswerte: 1 (sehr zufrieden), 2
(zufrieden), 3 (mittel), 4 (unzufrieden), 5 (sehr unzufrieden), M= Mittelerer Absolutwert der
Zufriedenheit.

Zufriedenheitswert 1 2 3 4 5 Mittler | P TD

Fragen er 'S
Absolu | DD
t-wert
1. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer derzeitigen | TD 34% 42% 18% 4% 2% 1,98 0,007
Diabeteseinstellung? DD 60,7% 35,7% 3,6% 0% 0% 1,43
2. Wie gut- meinen Sie- ist Ihr Diabetes jetzt eif| TD 8% 46% 30% 10% 6% 2,6 0,002
DD 32,1% 50% 14,3% 3,6% 0% 1,89

3. Wie leicht fallt Ihnen lhre jetzige TD 12% 26% 24% 28% 10% 2,78 0,000
Diabetesbehandlung? DD 46,4% 39,3% 14,3% 0% 0% 1,68
4. Wie flexibel finden Sie lhre derzeitige TD 2% 10% 60% 16% 12% 3,26 0,000
Diabetesbehandlung? DD 50% 42,9% 7,1% 0% 0% 1,57
5. Wie zufrieden sind Sie mit dem, was Sie TD 14% 62% 14% 4% 6% 2,26 0,745
tber Ihren Diabetes wissen? DD 17,9% 57,1% 21,4% 3,6% 0% 2,11
6. Wie zufrieden sind Sie, lhre jetzige TD 12% 60% 12% 8% 8% 2,4 0,007
Diabetestherapie fortzufilhren? DD 46,4% 32,1% 21,4% 0% 0% 1,75
7. Wie oft fanden Sie lhren Blutzucker | TD 4% 16% 22% 44% 14% 3,48 0,299
inakzeptabel hoch in letzter Zeit? DD 3,6% 14,3% 46,4% 21,4 14,3% 3,29
8. Wie oft fanden Sie lhren Blutzucker TD 0% 10% 10% 20% 60% 43 0,007
inakzeptabel tief in letzter Zeit? DD 10,7% 10,7% 28,6% 17,9% 32,1% 35

Tabelle 9: Zufriedenheits-Werte (Prozentanteile und mittlerer Absolutwert) der mannlichen
Diabetiker [TD= turkische Diabetiker (n=30), DD= deutsche Diabetiker (n=15)].

Zufriedenheitswert 1 2 3 4 5 MittlererA | P TD vs

Fragen bsolut- DD
wert

1. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer TD 33,3% 33,3% 23,3% 6,7% 3,3% 2,13 0,037

derzeitigen Diabeteseinstellung? DD 60,0% 33,3% 6,7% 0% 0% 1,47

2. Wie gut- meinen Sie- ist Ihr TD 13,3% 36,6% 40% 3,3% 6,7% 2,53 0,126

Diabetes jetzt eingestellt? DD 26,7% 46,7% 20% 6,7% 0% 2,07

3. Wie leicht fallt Ihnen lhre jetzige | TD 16,7% 23,3% 23,3% 26,7% 10% 29 0,002

Diabetesbehandlung? DD 46,7% 40% 13,3% 0% 0% 1,67

4. Wie flexibel finden Sie lhre TD 3,3% 10% 63,3% 13,3% 10% 3,17 0,000

derzeitige Diabeteshehandlung? DD 53,3% 40% 6,7% 0% 0% 1,53

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem, TD 10% 70% 6,7% 3,3% 10% 2,33 0,756

was Sie Uber Ihren Diabetes wissen? | DD 20% 53,3% 20% 6,7% 0% 2,13

6. Wie zufrieden sind Sie, Ihre TD 13,3% 60% 6,7% 10% 10% 2,4 0,023

jetzige Diabetestherapie DD 53,3% 27,7% 20% 0% 0% 1,47

fortzufithren?

7. Wie oft fanden Sie lhren TD 3,3% 13,3% 30% 40% 13,3% 3,47 0,374

Blutzucker inakzeptabel hoch in DD 0% 13,3% 53,3% 26,7% 6,7% 3,27

letzter Zeit?

8. Wie oft fanden Sie lhren TD 0% 6,7% 10% 16,6% 66,7% 4,43 0,009

Blutzucker inakzeptabel tief in letzter | DD 6,7% 13,3% 26,7% 26,7% 26,7% 3,53

Zeit?
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Tabelle 10 :Zufriedenheits-Werte (Prozentanteile und mittlerer Absolutwert) der
weiblichen Diabetiker [TD= turkische Diabetikerinnen (n=20), DD= deutsche

Diabetikerinnen(n=13)]

letzter Zeit?

Zufriedenheitsgrad 1 2 3 4 5 Mittlerer | P TD vs

Fragen Absolut | DD
wert

1. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer | TD 35% 55% 10% 0% 0% 1,75 0,102

derzeitigen Diabeteseinstellung? DD 61,5% 38,5% 0% 0% 0%0 1,39

2. Wie gut- meinen Sie- ist Ihr TD 0% 60% 15% 20% 5% 2,7 0,002

Diabetes jetzt eingestellt? DD 38,5% 53,9% 7,7% 0% 0% 1,69

3. Wie leicht fallt Ihnen lhre TD 5% 30% 25% 30% 10% 31 0,001

jetzige Diabetesbehandlung? DD 46,2% 38,5% 15,4% 0% 0% 1,69

4. Wie flexibel finden Sie lhre TD 0% 10% 55% 20% 15% 3,4 0,000

derzeitige Diabetesbehandlung? DD 46,2% 46,2% 7,7% 0% 0% 1,61

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem, | TD 20% 50% 25% 5% 0% 2,15 0,855

was Sie uber Ihren Diabetes DD 15,4% 61,5% 23,1% 0% 0% 2,08

wissen?

6. Wie zufrieden sind Sie, lhre TD 10% 60% 20% 5% 5% 2,85 0,138

jetzige Diabetestherapie DD 38,5% 38,5% 23,1% 0% 0% 1,85

fortzufilhren?

7. Wie oft fanden Sie lhren TD 5% 20% 10% 50% 15% 35 0,593

Blutzucker inakzeptabel hoch in DD 7,7% 15,4% 38,5% 15,4% 23,1% 3,31

letzter Zeit?

8. Wie oft fanden Sie Ihren TD 0% 15% 10% 25% 50% 4,1 0,242

Blutzucker inakzeptabel tief in DD 15,4% 7,7% 30,8% 7,7% 38,5% 3,46
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Tabelle 11: Antworten der Fragen, die den turkischen Patienten

(Gruppe TD) zusatzlich gestellt wurden:

Denken Sie, dass Sie mit lhrer Erkrankung allein gelassen sind?
Ja: 10 Nein:36 weil nicht: 4
Koénnen Sie mit jedem beliebigen Arzt Uber Ihre gesundheitlichen Probleme
sprechen?
Ja: 30 Nein:19 weil3 nicht: 1
Glauben Sie, dass Sie die Informationen, die lhnen ber die Diabetes-Erkrankung

gegeben wurde, alles verstanden haben?

Ja: 37 Nein:12 weil} nicht: 1
Haben Sie noch Fragen zur Diabetes- Erkrankung?

Ja: 19 Nein:29 weil nicht: 2
Wirden Sie es bevorzugen von einem tirkisch sprechenden Arzt behandelt zu
werden?

Ja: 45 Nein:2 weil nicht: 3
Wiirden Sie es bevorzugen von einer tiirkisch sprechenden Arztin behandelt zu
werden?

Ja: 10 Nein:9 weild nicht: 31

Ware es fur Sie besser, wenn Sie von einem deutsch sprechenden und tlrkisch
sprechenden Arzt gemeinsam behandelt wiirden.

Ja: 34 Nein:11 weil} nicht: 5
Glauben Sie, dass Ihre Erkrankung besser behandelt sein wirde, wenn Sie von

einem turkisch sprechenden Arzt behandelt wirden.

Ja: 44 Nein:3 weil nicht: 3
Ist die Entfernung lhrer Wohnung zur Diabetes-Ambulanz ein Problem?
Ja: 15 Nein:35 weil3 nicht: 0

Wie weit ist etwa die Entfernung zur Diabetesambulanz? m= 13,5 km (s= 12,44)
Wie viele Jahre sind Sie zur Schule gegangen, kdnnen Sie lesen und schreiben?
m=4,3 Jahre (5=3,18), Ja: 41 Nein: 9

Wie lange sind Sie in Deutschland? m=29,4 Jahre (s=5,53)

Wie behandeln Sie lhren Diabetes? Diat, Tabletten oder Insulin?

Mehrfachantworten moglich.

Diat: 46 Tabletten: 24 Insulin: 27
Hatten Sie aufgrund Ihrer Zuckererkrankung einen Krankenhausaufenthalt?
Ja: 25 Nein: 25
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Haben Sie noch andere Nebenerkrankungen?
Ja: 43 Nein: 25

Wenn Ja: Herzerkrankung?
Augenerkrankung?
Nierenerkrankung?
Bluthochdruck?
Lungenerkrankung?

Offene Wunden an den Fussen oder Beinen?

19
22

29

N
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Abstrakt
Ali AVCI. Befindlichkeit, Therapiezufriedenheit und Diabeteseinstellung bei

tirkischen Diabetikern der 1. Migrantengeneration in Deutschland

Fragestellung: Untersucht wird die psychische Befindlichkeit von in Deutschland
lebenden tlirkischen Immigranten mit Typ-2 Diabetes mellitus, sowie von
tirkischen gesunden Immigranten, deutschen indigenen Diabetes-Patienten und
deutschen indigenen Gesunden. Zweitens wird untersucht, ob die gleiche
Bedingung der Muttersprachlichkeit in der Patientenbetreuung von tiirkisch- und
deutschsprachigen ~ Patienten  zu  gleicher  Therapiezufriedenheit  und
Stoffwechselqualitét fuhrt.

Methoden: Mittels etablierter Fragebdgen wurden sowohl die psychische
Befindlichkeit als auch die Behandlungszufriedenheit untersucht. Die
Stoffwechselqualidt der Diabetiker wurde anhand des HbAlc-Wertes bestimmt.
Alle Diabetiker wurden in derselben Hochschulklinik-Ambulanz betreut.
Probanden: Es wurden 130 Personen untersucht, 50 tirkische Typ-2 Diabetiker,
Migranten der 1. Generation; 28 indigene deutsche Typ-2 Diabetiker; sowie 52
turkische Nicht-Diabetiker, Migranten der 1. Generation. Befunde indigener
deutscher Nicht-Diabetiker, die mit denselben Fragebdgen untersucht worden
waren, wurden der Literatur entnommen.

Ergebnisse: Die deutschen Diabetiker waren deutlich mehr mit Angst und
Depressivitat belastet, und hatten weniger Energie und Wohlbefinden als die
deutschen Gesunden. Die tirkischen Diabetiker waren signifikant mehr mit Angst
belastet und hatten weniger Energie als tirkische Gesunde. Turkische
Diabetikerinnen waren mehr mit Depressivitdt und Angst (p<0,005) belastet als
nichtdiabetische tlrkische Frauen, bzw. als diabetische tiirkische Mé&nner. Ebenso
waren deutsche Diabetikerinnen mehr mit Depressivitdt und Angst belastet als
deutsche mannliche Diabetiker. Turkische Gesunde waren mehr mit Depressivitat
und Angst belastet, und hatten weniger Energie und Wohlbefinden als deutsche
Gesunde. Tirkische Diabetiker waren mehr mit Depressivitt belastet als deutsche
Diabetiker,

Die Therapiezufriedenheit bei den turkischen Diabetikern war —auch unter
muttersprachlicher Betreuung- durchweg schlechter als bei den indigenen
deutschen Diabetikern, wohingegen die Stoffwechselqualitdt (gemessen am
HbAlc-Wert) vergleichbar war.

Schlussfolgerung: Migrantenstatus und Diabetes mellitus Typ-2 wirken sich
synergistisch negativ aus. Das psychische Befinden bei indigenen Diabetikern und
Migranten-Diabetikern ist anndhernd gleich; es ist generell schlechter als das von
gesunden indigenen oder immigrierten Personen. Das psychische Befinden von
gesunden Migranten ist deutlich schlechter als das von gesunden indigenen
Personen. Die Behandlungszufriedenheit der Migranten-Diabetiker ist geringer als
die der deutschen Diabetiker.

Die Betreuung in ihrer Muttersprache befahigt Migranten zu &hnlich guter
Diabeteseinstellung wie die indigenen Patienten- vermutlich infolge -einer
verbesserten Compliance. Allerdings lasst  sich die geringere
Behandlungszufriedenheit ~ der Migranten-Diabetiker ~ offenbar  durch
muttersprachliche Betreuung allein ebenso wenig steigern, wie sich ihre vermehrte
psychische Belastung durch muttersprachliche Betreuung vermindern lasst.
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