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Wie gesund sind Migranten?

Erkenntnisse und Zusammenhdnge am Beispiel der Zuwanderer in Deutschland

Macht Migration krank? Angesichts der groBen und stei-
genden Zahl von Migranten weltweit ist das eine relevante
Frage fur diejenigen Lander, die Migranten entsenden oder
aufnehmen — und damit fir nahezu alle Lander der Welt. Men-
schen, die migrieren, gehen Risiken ein. Sie legen oft groBe
Entfernungen zuriick, nicht selten unter schwierigen oder ge-
féhrlichen Umsténden. Im Zielland ihrer Migration sind sie
haufig in soziodkonomischer Hinsicht benachteiligt. Sie woh-
nen und arbeiten beispielsweise oft unter schlechteren Bedin-
gungen als die nicht migrierte Mehrheitsbevdlkerung. Migranten
sind daher héheren gesundheitlichen Risiken ausgesetzt. Be-
sonders geféhrdet sind Fliichtlinge und Migranten ohne Papiere
und legalen Aufenthaltsstatus (sogenannte ,irregulare® Mi-
granten). Migration, so scheint es, geht mit Gesundheitsrisiken
einher und kann krank machen.

Migranten sind andererseits besonders aktive und mutige
Menschen, die ihr Leben selbst bestimmen wollen. Sie sind
meist jung und im Vergleich zur Bevélkerung ihres Herkunfts-
landes Uberdurchschnittlich gesund. Kommen sie aus einem
drmeren Land in ein wohlhabenderes Industrieland, so kénnen
sie von besseren hygienischen Verhaltnissen und einer besse-
ren Gesundheitsversorgung profitieren. Im Vergleich zur Her-
kunftsbevdlkerung, so scheint es, haben Migranten daher be-
sonders gute Gesundheitschancen.

sMigration macht krank, Migration verbessert die Gesund-
heitschancen*: Im Spannungsfeld dieses Widerspruchs bewegt
sich die aktuelle Diskussion zum Thema ,Migration und Ge-
sundheit“. Angesichts der groBen Heterogenitat der Gruppe
der Migranten, einer immer noch unbefriedigenden Datenlage
und eines Mangels an theoretischen Modellen zur Gesundheit
von Migranten 16st sich dieser Widerspruch nur langsam auf.
Wir versuchen in diesem Kurzdossier, den aktuellen Stand der
Diskussion Uber den Gesundheitszustand von Migranten und
dessen Determinanten abzubilden und Hindernisse bei der
Gesundheitsversorgung fir Migranten aufzuzeigen.

Definition von Migration und
von der Zielgruppe ,,Migranten“

Das Bundesamt fur Migration und Flichtlinge definiert Mi-
gration wie folgt: ,Von Migration spricht man, wenn eine Person
ihren Lebensmittelpunkt rdumlich verlegt. Von internationaler
Migration spricht man dann, wenn dies lber Staatsgrenzen
hinweg geschieht“.! Im Rahmen dieses Dossiers verstehen wir

»Migration® im Sinne der internationalen Migration. Die Migra-
tion innerhalb eines Landes (,Binnenmigration“) bertcksichti-
gen wir hier nicht.

Ausgehend von der oben stehenden Definition von Migra-
tion mag es zunéachst einfach erscheinen, nunmehr die Ziel-
gruppe ,Migranten“ einzugrenzen. Eine operationalisierbare
Definition von ,Migranten“ ist eine Grundvoraussetzung, um
deren Gesundheitszustand zu erfassen und Veranderungen —
beispielsweise durch gezielte gesundheitsbezogene Interventi-
onen — messen zu kénnen.? In vielen — gerade amtlichen - Da-
tensétzen erfolgt diese Eingrenzung mit Hilfe des Merkmals
~Staatsangehdrigkeit”. Diese Art der Definition ist in mehrerlei
Hinsicht unbefriedigend und ungenau.? Einige Beispiele zeigen
dies:

e Aussiedler und Spéataussiedler sind Uber eine nationale
Grenze nach Deutschland gekommen, sie sind also migriert.
In aller Regel haben sie aber die deutsche Staatsangehdrig-
keit. Eine Definition nach Staatsangehdrigkeit wiirde sie nicht
als Migranten erfassen.

e Zunehmend mehr der in Deutschland lebenden Personen mit
ausléndischer Staatsangehorigkeit nehmen die deutsche
Staatsangehdrigkeit an. Von 1970 bis 2005 haben sich mehr
als 1,5 Millionen Auslander in Deutschland einbiirgern lassen.
Es sind demnach nicht alle Migranten auslandische Staats-
angehdrige. Der Anteil der Menschen mit Migrationshinter-
grund und deutscher Staatsangehdrigkeit nimmt mit der Zeit
weiter zu.

e Umgekehrt erlaubt eine auslédndische Staatsangehdrigkeit
keine Aussage dartber, ob der Inhaber Uber eine nationale
Grenze nach Deutschland migriert ist. Menschen mit ausléan-
discher Staatsangehorigkeit kdnnen auch Kinder oder Enkel-
kinder von ehemaligen Migranten sein, die in Deutschland
geboren wurden und die auslandische Staatsangehdrigkeit
ihrer Eltern bzw. GroBeltern behalten haben. Diese Kinder
sind Uber keine nationale Grenze eingewandert und damit
keine Migranten. Sie werden oft als ,Migranten der zweiten
bzw. dritten Generation” bezeichnet und in die Diskussion
von Migration und Gesundheit einbezogen, um mdgliche ge-
sundheitliche Risiken aufgrund kultureller oder genetischer
Einflisse und die zeitliche Verédnderung von Gesundheitsrisi-
ken Uber die Generationen abbilden zu kénnen.

In Deutschland galt von 1913 bis 2000 ein eingeschrénktes
lus Sanguinis (lat. ,Recht des Blutes") bei der Zuordnung der
Staatsangehdrigkeit. Danach war nach dem Abstammungs-
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prinzip nur deutscher Staatsangehdériger, wer deutsche Vorfah-
ren nachweisen konnte. Nur unter besonderen Voraussetzungen
konnten Zuwanderer, die eine bestimmte Zeit in Deutschland
gelebt hatten, die deutsche Staatsangehdrigkeit annehmen. Im
Jahr 2000 wurde dieses alte Staatsangehdrigkeitsgesetz um
Elemente des lus Soli (lat. ,Recht des Bodens®) erweitert. Da-
durch erhalten in Deutschland geborene Kinder automatisch
die deutsche Staatsangehdrigkeit, wenn ein Elternteil seit min-
destens acht Jahren legal in Deutschland lebt. Durch diese
Anderung ist es noch schwieriger geworden, Migranten anhand
ihrer Staatsangehdrigkeit zu identifizieren.

In den letzten Jahren hat sich der Begriff ,Menschen mit
Migrationshintergrund“ als Sammelbezeichnung fir die hetero-
gene Gruppe der Zuwanderer und ihrer Nachkommen einge-
birgert. Auch das Statistische Bundesamt benutzt seit dem
Mikrozensus 2005 eine solche Definition.* In Deutschland leben
heute rund 15 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund,
das ist fast ein Flnftel der Bevdlkerung. Angesichts der Hetero-
genitat dieser Gruppe mussen ihre sozialen und gesundheit-
lichen Chancen und Probleme sehr differenziert betrachtet
werden.

Ausgewadhlte empirische Ergebnisse
zum Gesundheitszustand von Migranten

Das Krankheitsspektrum der Menschen mit Migrationshin-
tergrund &hnelt in Deutschland weitgehend dem der nicht mi-
grierten Mehrheitsbevdlkerung (mit Ausnahme einiger seltener
erblicher Stoffwechselerkrankungen bei Migranten). Bestimmte
Gesundheitsrisiken treten bei Migranten aber haufiger auf oder
fihren zu starker ausgepragten Krankheitsbildern. Daraus er-
gibt sich fur viele Erkrankungen eine andere Haufigkeitsvertei-
lung als in der nicht migrierten Mehrheitsbevélkerung. Ein aktu-
eller Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes gibt hierzu differenzierte Informationen.® Anhand
ausgewahlter Beispiele aus diesem Bericht stellen wir im Fol-
genden die gesundheitliche Situation von Migranten in Deutsch-
land dar (Altersunterschiede im Bevolkerungsaufbau wurden
ggf. adjustiert; in Klammern sind jeweils die dem Bericht zu-
grunde liegenden Datenquellen aufgeftihrt. In Einzelféllen zitie-
ren wir zusatzlich Publikationen mit weiterfilhrenden Daten).

Aus dem Gesundheitsbericht wird einerseits eine ausge-
pragte gesundheitliche Heterogenitat der Menschen mit Migra-
tionshintergrund deutlich; andererseits finden sich Ergebnisse
hinsichtlich des Gesundheitsstatus, die zundchst nicht leicht
erklarlich sind. Im nachfolgenden Abschnitt diskutieren wir mog-
liche Erklarungsmodelle, welche die Interpretation der empi-
rischen Befunde unterstitzen.

Infektionskrankheiten

Viele Migranten kommen aus armeren Herkunftsldndern
oder einer unglnstigen soziodkonomischen Lage in ihrem
Herkunftsland. Sie kénnen daher im Vergleich zur Bevolkerung
des Ziellandes der Migration eine erhdhte Krankheitshaufig-
keit (Pravalenz) von im Herkunftsland haufigen Infektionskrank-
heiten aufweisen. Zum Zeitpunkt der Zuwanderung spiegeln
Ubertragbare Erkrankungen bei Migranten daher die epidemio-

logische Situation im Herkunftsland wider. So haben beispiels-
weise Zuwanderer aus sogenannten Hochpréavalenzlédndern,
vornehmlich afrikanischen Landern sldlich der Sahara, eine
hdhere HIV-Prévalenz als die Mehrheitsbevélkerung in Deutsch-
land.® Im weiteren zeitlichen Verlauf werden die Neuerkran-
kungsrate (Inzidenz) und die Pravalenz von Infektionskrank-
heiten zunehmend durch die Lebensbedingungen im Zuzugs-
land und den Zugang zu medizinischer Versorgung bestimmt.
Auslandische Staatsangehdrige haben mit 24,4 neuen Tuber-
kulose-Féllen je 100.000 Einwohner und Jahr eine mehr als
5-mal so hohe Inzidenz wie Deutsche. Die Falle treten auch in
deutlich jingerem Alter auf (medianes Alter der Tuberkulosepa-
tienten 34 Jahre vs. 56 Jahre).” Dies ist einerseits auf Migranten
mit kurzer Aufenthaltsdauer zuriickzuflihren, die die Erkrankung
aus ihren Herkunftsldndern mitbringen. Andererseits haben
Migranten mit niedrigem sozio6konomischem Status &hnlich
wie Deutsche in der gleichen Lage ein erhéhtes Risiko fur Tu-
berkulose.

Miittersterblichkeit

Unter Muttersterblichkeit versteht man Todesfélle im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.
Zur Berechnung der Muttersterblichkeit werden die mdtter-
lichen Todesfélle in Bezug gesetzt zu jeweils 100.000 Lebend-
geborenen. Da miutterliche Todesfalle weitestgehend vermeid-
bar sind, ist die Muttersterblichkeit ein empfindlicher Indikator
fur Ungleichheiten hinsichtlich des Zugangs zu und der Nut-
zung von Gesundheitsdiensten. Die Muttersterblichkeit unter
auslandischen Frauen lag bis Mitte der 1990er-Jahre rund
1,5-mal so hoch wie unter deutschen Frauen. Seitdem haben
sich die — insgesamt riicklaufigen — Werte angeglichen.® Im
Vergleich zum Herkunftsland Turkei liegt die Muttersterblichkeit
tirkischer Frauen in Deutschland substanziell niedriger, offen-
bar eine Folge von Unterschieden in Zugang und Qualitat der
geburtshilflichen Dienste.

Kindergesundheit

Die Gesundheit von Kindern wird insbesondere determiniert
durch die Lebensweise der Familie, durch ihren sozio6kono-
mischen Status sowie teilweise durch genetische Faktoren.
Aus einer unterschiedlichen Auspréagung dieser Determinanten
zwischen Bevdlkerungsgruppen resultieren jeweils unter-
schiedliche Haufigkeiten bestimmter Erkrankungen und Risiko-
faktoren. Der Zugang zu und die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten und praventiven Angeboten kann ebenfalls
eine groBe Rolle spielen.

So sind beispielsweise laut den Ergebnissen des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) die Durchimpfungsra-
ten gegen Diphtherie und Tetanus bei Kindern mit Migrations-
hintergrund im Alter von 11-17 Jahren geringer als bei Kindern
ohne Migrationshintergrund.® Auch die Teilnahme an den Friih-
erkennungsuntersuchungen fur Kinder ist laut den Ergebnissen
des KiGGS bei Kindern mit Migrationshintergrund niedriger. So
haben 14 % der Kinder mit Migrationshintergrund die Friher-
kennungsuntersuchungen U3-U9 nicht in Anspruch genommen,
gegenuber 2 % der Kinder ohne Migrationshintergrund.”®

Ein Aufwachsen unter hygienisch weniger glinstigen Bedin-
gungen kann mit einer geringeren Prévalenz von allergischen
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Erkrankungen verbunden sein. Tats&chlich sind Kinder mit Mi-
grationshintergrund im Alter unter 18 Jahren weniger stark von
Allergien betroffen als Kinder ohne Migrationshintergrund
(27,4 % vs. 40,4 %)." Die Frage des Ubergewichts bei Kindern
gewinnt zunehmend an Aufmerksamkeit. So beeinflussen die
Erndhrungsweise und kérperliche Aktivitaten die Pravalenz von
Ubergewicht. Migranten aus &rmeren Landern profitieren einer-
seits von der ausreichenden und sicheren Versorgung mit
Nahrungsmitteln in Deutschland. Andererseits fihren Fehler-
nahrung und Bewegungsmangel bei Menschen mit Migrations-
hintergrund genauso wie bei Deutschen zur Entstehung von
Ubergewicht. Ubergewicht kommt laut dem KiGGS bei Kindern
mit Migrationshintergrund im Alter von 3-17 Jahren deutlich
haufiger vor als bei gleichaltrigen Kindern aus der nicht mi-
grierten Mehrheitsbevdlkerung (19,5 % vs. 14,1 %)."?

Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Die Haufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbeson-
dere der koronaren Herzkrankheit und des Herzinfarkts, wird
durch die Pravalenz von Risikofaktoren wie Ubergewicht und
Rauchen bestimmt; diese wiederum werden bei Migranten
durch Gebrduche im Herkunftsland, Adaptionsprozesse im
Zuzugsland sowie durch psychosoziale Belastungen beein-
flusst. Entsprechende Unterschiede finden sich in den verfug-
baren empirischen Daten. So unterscheidet sich zwar der
durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) auslandischer Frauen
(24,5 kg/m?) nur geringfiigig von dem deutscher Frauen
(24,8 kg/m?). Jedoch ist ein deutlich héherer Anteil auslan-
discher als deutscher Frauen im Alter von 65 Jahren und alter
fettleibig (BMI>= 30 kg/m2; 28,1 % vs. 17,6 % im Jahr 2005)."®
In allen Altersgruppen raucht ein gréBerer Teil der auslandischen
Manner, verglichen mit den deutschen Mannern (36,3 % vs.
27,1 % im Jahr 2005)."

Die teilweise héheren Risikofaktor-Prévalenzen unter Mi-
granten lassen eine héhere Inzidenz von Herzinfarkten erwar-
ten; dies lasst sich jedoch empirisch bislang nicht zeigen.
Maogliche Erklarungen sind protektive Faktoren (z. B. in der Er-
néahrung), vergleichsweise geringere Mengen an Uber die Le-
benszeit konsumierten Zigaretten sowie Verzerrungen in den
Daten.

Krebserkrankungen

Die Haufigkeit vieler Krebserkrankungen hangt zumindest
teilweise von Erndhrung, Rauchverhalten und anderen Lebens-
stilfaktoren ab, bei Gebarmutterhalskrebs zusatzlich von der
Haufigkeit der sexuell Ubertragenen Infektionen mit dem Hu-
man-Papilloma-Virus (HPV). Bei Brustkrebs und Gebarmutter-
halskrebs spielt auch die Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen eine Rolle. Die Krebssterblichkeit wird zudem durch
Zugangsmoglichkeiten zu bzw. die Nutzung von Gesundheits-
diensten beeinflusst. Angesichts des multifaktoriellen Ursa-
chenspektrums von Krebserkrankungen sind Unterschiede
zwischen Bevdlkerungsgruppen nicht leicht zu interpretieren.

Deskriptive Studien Uber tirkische Migranten in Deutsch-
land sowie (Spéat-)Aussiedler aus der ehemaligen UdSSR zeigen
im Vergleich zur deutschen Bevélkerung insgesamt eher nied-
rigere Krebsrisiken, die mit der Zeit und mit steigender Aufent-
haltsdauer in Deutschland ansteigen. Fir einzelne Krebsarten

wie Magenkrebs sind die Risiken unter den Migranten teilweise
erhdht. Dies erklart sich aus ungunstigeren hygienischen Be-
dingungen in der Kindheit; sie férdern die Ubertragung des
»~Magenkeims® Helicobacter pylori, der im spéteren Leben Ma-
genkrebs hervorrufen kann. Bei Brustkrebs dagegen haben
tirkische Frauen und Aussiedlerinnen eine niedrigere Inzidenz
und Sterblichkeit als deutsche Frauen.'

Bei Lungenkrebs zeigen sich unter tirkischen Staatsange-
hoérigen im Vergleich zu Deutschen niedrigere, aber seit Beo-
bachtungsbeginn in den 1980er-Jahren deutlich ansteigende
Sterberaten. Unter den méannlichen Aussiedlern ist die Lungen-
krebssterblichkeit bereits héher als die der deutschen Allge-
meinbevélkerung. Dies steht im Einklang mit der weiter oben
angestellten Uberlegung, dass nicht nur der Anteil der Raucher
in der Bevdlkerung eine Rolle spielt, sondern auch die Menge
der in der Vergangenheit gerauchten Zigaretten (die wiederum
von der wirtschaftlichen Entwicklung des Herkunftslandes ab-
héngt, da dem Raucher durch das Rauchen Kosten entstehen).

Gesundheit am Arbeitsplatz

Indikatoren wie Unfall-, Kranken- und Schwerbehinderten-
quoten kdnnen Hinweise u. a. auf die Arbeitssituation geben.
Bei Vergleichen der Unfallhdufigkeit zwischen Migranten und
der nicht migrierten Mehrheitsbevdlkerung ist beispielsweise
zu beachten, dass Migranten haufiger koérperliche Arbeiten mit
einem erhdhten Unfallrisiko durchfiihren. Sinnvoller ware daher
ein Vergleich innerhalb von Tatigkeitsgruppen.

Insgesamt sind die Unfallquoten in Deutschland riicklaufig.
Deutsche und nichtdeutsche Méanner weisen &hnliche (und in
beiden Gruppen rickldufige) Unfallquoten auf. Arbeitsunfélle,
auch solche mit tédlichem Ausgang, sind unter tirkischen
Staatsangehdrigen - vermutlich aufgrund haufiger ausgelbter
geféhrlicher korperlicher Arbeit und nicht ausreichender Si-
cherheitsunterweisung — aber rund 1,5-mal so haufig wie unter
deutschen Staatsangehorigen.'®

Die Krankenquote ist von den drei Indikatoren am schwie-
rigsten zu interpretieren, da sie nicht nur vom Gesundheitszu-
stand, sondern auch von der Sorge um den eigenen Arbeits-
platz (und damit mittelbar auch von der konjunkturellen Lage)
abhéngt. Unter auslédndischen Mannern und Frauen liegt die
Krankenquote mit 9,7 % und 10,2 % insgesamt niedriger als
unter deutschen Staatsangehdrigen (11,6 % und 13,1 %). Eine
Ausnahme ist die wirtschaftlich aktive mittlere Altersgruppe
40-64 Jahre, dort liegt sie — teilweise aufgrund haufiger ausge-
Ubter schwerer kérperlicher Arbeit auf Baustellen oder ,unter
Tage” — unter Auslandern héher."”

Gesundheitszufriedenheit

Die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit ist zwar ein
subjektives MaB; sie bildet den Gesundheitszustand aber recht
gut ab. Die Gesundheitszufriedenheit sinkt mit dem Alter. Die-
ser Riickgang verlauft in verschiedenen Bevdlkerungsgruppen
unterschiedlich schnell und gibt damit Hinweise auf Unter-
schiede in den Gesundheitschancen und gesundheitlichen
Belastungen.

Auswertungen des Soziodkonomischen Panels (SOEP) zei-
gen, dass unter tlrkischen Zuwanderern die Abnahme der Ge-
sundheitszufriedenheit mit steigendem Alter stérker ausgepragt
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ist als bei Deutschen.'® Auch unter Zuwanderern aus Osteuropa
zeigt sich, trotz eines mit der Zeit ansteigenden sozio6kono-
mischen Erfolges, ein mit zunehmendem Alter starkerer Rick-
gang des subjektiven Gesundheitsempfindens als bei Men-
schen ohne Migrationshintergrund.'®

Psychische Erkrankungen
Weniger gut dokumentiert und schwer zu quantifizieren sind

Erkrankungen durch psychosoziale Belastungen in Zusammen-

hang mit der Trennung von der Familie oder politischer Verfol-

gung im Herkunftsland. Personen ohne rechtlich gesicherten

Aufenthaltsstatus sind besonders verletzbar und damit anfallig

insbesondere fiir psychische Erkrankungen. Uber ihre gesund-

heitliche Situation liegen aber kaum belastbare Daten vor.
Migrationserfahrung kann nicht pauschal mit psychischen

Belastungen gleichgesetzt werden. Jedoch kénnen eine Reihe

psychischer Stérungen in Verbindung mit Migration auftreten.

Dazu z&hlen Depressionen, psychosomatische Beschwerden,

Somatisierung und posttraumatische Belastung.?® Griinde fir

ein vermehrtes Auftreten kénnen sein:

e Migration als kritisches Lebensereignis, das die bis dahin er-
worbenen Anpassungsfahigkeiten, Bewéltigungs- und Pro-
blemldsungsstrategien tberlasten kann

e Stress durch die risikoreiche Reise in das Zielland, der sich
u. a. in Angstzustdnden oder depressiven oder dissoziativen
Symptomen &uBern kann

e Stress durch Entwurzelung, Trennung von Familie, Partner
und traditionellen Werten

e Stress durch den Akkulturationsprozess (Unsicherheiten hin-
sichtlich der Lebensbedingungen, Wohnverhaltnisse, Stig-
matisierung etc.)

e Stress durch besondere wirtschaftliche und berufliche Bela-
stungen

e Stress durch soziale Isolation (demgegeniiber stellen daher
Familien- und Freundesnetzwerke eine wichtige Ressource
zur Bewaltigung des Stresses dar)

e Stress durch Stérungen des Eltern-Kind-Verhéltnisses, wenn
die Aufrechterhaltung kultureller Traditionen ,erzwungen®
wird

Die vorhandenen Erkenntnisse legen nahe, dass Migranten
kurz nach der Einwanderung besonders geféhrdet sind, psy-
chisch zu erkranken. Mit zunehmender Aufenthaltsdauer und
damit zunehmendem Einleben in die neue Lebenssituation
nehmen die Belastungen haufig ab.

Sozialstatus und Gesundheit

In den meisten Routinedatenséatzen fehlen detaillierte Infor-
mationen zum soziodkonomischen Status der registrierten
Félle. Das erschwert es, die Ursachen moglicher gesundheit-
licher Benachteiligungen zu analysieren und Strategien zu de-
ren Uberwindung aufzuzeigen. Wenn Menschen mit Migrati-
onshintergrund im Durchschnitt einen schlechteren gesund-
heitlichen Status aufweisen als die Mehrheitsbevolkerung, dann
kénnte dem eine Benachteiligung dieser Gruppe zugrunde lie-
gen. Es kdénnte aber auch sein, dass es sich um die gesundheit-
lichen Folgen einer im Mittel unguinstigeren sozialen Lage han-
delt, wie das innerhalb der nicht migrierten deutschen Bevdlke-

rung in dhnlicher Weise zu beobachten ist.?' Zur Klarung sind
einerseits Datensétze zur Gesundheit von Migranten erforder-
lich, die soziobkonomische Variablen enthalten. Andererseits
muissen Erkldrungsmodelle zum Zusammenhang zwischen
Migration und Krankheit weiterentwickelt werden.?? Diese Er-
klarungsmodelle werden weiter unten naher ausgefihrt.

Zugangsbarrieren zur
gesundheitlichen Versorgung

Menschen mit Migrationshintergrund erlangen zunehmend
Bedeutung als Nutzer der Gesundheitsdienste in Deutschland.
Gerade im Bereich der Versorgungsforschung fehlen Daten,
die nach Migrationshintergrund aufgeschlisselt sind. Eine ver-
besserte Datenlage kénnte zukiinftig dazu beitragen, Menschen
aus dieser Zielgruppe beim Erhalt ihrer Gesundheit zu unter-
stlitzen und ihnen im Falle einer Erkrankung gleiche Zugang-
schancen zur Gesundheitsversorgung wie der Mehrheitsbevdl-
kerung zu sichern. Bislang wird davon ausgegangen, dass be-
sonders sprachliche und kulturelle Besonderheiten Barrieren
fur die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen darstellen
und sich auch auf die Kommunikation und Interaktion wéhrend
des Behandlungsprozesses auswirken kénnen. Sprachliche
Barrieren kénnen entstehen, wenn das Gesagte nicht verstan-
den wird, oft wird dann Abhilfe durch Laiendolmetscher (z. B.
Familienangehorige) geschaffen. Dies ist allerdings nicht immer
erfolgreich, da medizinisches Fachwissen fehlt oder aufgrund
von Schamgefiihlen oder Ricksichtnahme auf den Patienten
nicht richtig Ubersetzt wird.

Kulturelle Unterschiede konnen sich in einem anderen
Krankheitsverstandnis auBern, z. B. wenn die Krankheitsentste-
hung auf den ,bdsen Blick” zurlickgefiihrt oder Krankheit als
gottgewolltes Schicksal verstanden wird. Diese Unterschiede
oder auch ein anderes Schamgefiihl kdnnen zu einer Nichtinan-
spruchnahme oder einer Fehlversorgung fihren.??

Menschen in einer unglinstigen sozialen Lage nehmen Ge-
sundheitsleistungen unzureichend in Anspruch. Sie sehen sich
Barrieren gegenulber, unabhangig davon, ob sie einen Migrati-
onshintergrund haben oder nicht. Dazu zahlen eine geringere
Ausstattung mit finanziellen Ressourcen, z. B. fir die Zahlung
von Eigenanteilen in der Gesundheitsversorgung (Praxisgebuhr,
Zahnersatz etc.), aber auch mit Bildungsressourcen, z. B. gerin-
gere Kenntnisse Uber Krankheitsentstehung und Gesundheits-
verhalten.?* Angesichts ihrer im Vergleich zur Mehrheitsbevdl-
kerung durchschnittlich ungiinstigeren sozialen Lage sind Mi-
granten hier einer mehrfachen Benachteiligung ausgesetzt.

Pravention bei Migranten

Fir Angebote zu Pravention und Vorsorge bei Migranten
stellen sich besondere Anforderungen, die sich einerseits aus
den teilweise anderen Gesundheitsrisiken und aus unterschied-
lichen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen dieser Ziel-
gruppe ergeben. Andererseits sind viele préventive Angebote
fir Migranten schlechter zuganglich als fir die Mehrheitsbevol-
kerung. Solche Barrieren fiir die Teilnahme kdnnen auf individu-
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eller Ebene durch fehlende Sprachkenntnisse oder fehlende
Kenntnisse Uber Angebote bestehen, auf institutioneller Ebene
durch eine fehlende Ausrichtung auf die Heterogenitét der Ziel-
gruppen und damit auch auf die spezifische Situation von Mi-
granten.?®

Die Chancen, die Praventionsprogramme fir die Gesund-
heit von Migranten bieten, werden noch nicht genug genutzt.
Das lasst sich an den wenigen verfligbaren Daten zur Teilnahme
von Migranten an bestehenden Angeboten ablesen, wie z. B.
Krebsfriherkennung bei Erwachsenen oder Gesundheitsunter-
suchungen bei Kindern. Nach gegenwartigem Diskussions-
stand sind jedoch keine spezifischen Programme zur Préaven-
tion und Vorsorge bei Migranten notwendig, sondern eine
bessere Ausrichtung des bestehenden Systems auf die ge-
wachsene Heterogenitdt der Bevdlkerung und damit auch auf
die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund. Der
groBte Anteil der Krankheitslast unter Migranten ist dem der
Mehrheitsbevélkerung ahnlich, sodass es sinnvoller erscheint,
die Erreichbarkeit bestehender Programme zu verbessern, z. B.
durch eine sprachliche und bei Bedarf auch kulturelle Unter-
schiede beriicksichtigende Ubersetzung von Informationsma-
terialien. Neue, speziell auf Migranten ausgerichtete Programme
oder Einrichtungen kdnnten hingegen kaum flachendeckend
und qualitatsgesichert angeboten werden.

Im Vordergrund praventiver MaBnahmen steht das Ziel, Ri-
siken zu senken, z. B. bei der Sauglingssterblichkeit oder der
teilweise sehr hohen Rauchprévalenz bei ménnlichen Migranten.
Darlber hinaus sollte es aber auch ein Ziel sein, bestehende
gesundheitliche Vorteile zu wahren, wie z. B. die niedrigere
Rauchprévalenz bei vielen weiblichen Migranten.

Erklarungsmodelle zu
Migration und Gesundheit

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Migration
und Gesundheit bleiben oft unbefriedigend, weil explizit formu-
lierte Erklarungsmodelle fehlen.?® Determinanten von Krankheit
und Gesundheit bei Migrantinnen und Migranten werden haufig
nicht benannt, was ihre systematische Untersuchung erschwert.
Auch in der Epidemiologie erwacht erst in den vergangenen
Jahren das Interesse, Migrantinnen und Migranten in epidemi-
ologische Studien einzubinden.?” Wenn dann - wie es nicht
selten geschieht — die Daten zur gesundheitlichen Lage von
Migranten nicht den Erwartungen entsprechen, beginnt nach-
traglich die Suche nach mdglichen Erkldrungen. Sie endet oft
und bisweilen voreilig mit dem Schluss, es misse sich um eine
Verzerrung oder ein Artefakt (also ein aufgrund von Problemen
in der Datenlage oder Fehlern in der Auswertung zustande ge-
kommenes und letztendlich falsches Ergebnis) handeln.

Das Phdnomen des ,,gesunden Migranten“

Viele Migrantinnen und Migranten sind gegenlber der
Mehrheitsbevélkerung sozial und dkonomisch benachteiligt,
daher misste auch ihre Gesundheitssituation messbar schlech-
ter sein. Aus der Sozialepidemiologie ist bekannt, dass ein
niedriger soziodkonomischer Status das Risiko einer Erkran-
kung und vorzeitigen Todes erhdht. Erwachsene Migrantinnen
und Migranten aus vielen Herkunftsldndern, die in europaische
Lénder oder die USA migriert sind, weisen jedoch im Vergleich
zur nicht migrierten Mehrheitsbevdlkerung der Zielldnder eine
niedrige Mortalitdt auf. lhre Sterblichkeit kann in manchen

Tabelle 1: Sterblichkeit von Migranten relativ zur Bevélkerung des Ziellandes

Herkunft Zielland Datenquelle MaB .Belatlves LSS Referenz
Manner Frauen
China Kanada canadian Mortality Data- g 0,55 063 |Sheth et al. 1999
Mexiko USA National Longitudinal Mor- | g | g 57 0,60 |Abraido-Lanza et al. 1999
tality Study
Vietnam | England National Health Service | gyp | g 54 0,56 | Swerdlow 1991
Register

Sud- I peytschland | S0zi00konomisches Panel | op 0,68 Razum et al. 2000
europa (SOEP)
Ehem DL S| Bevdlkerungs- und

e (Nordrhein- - SMR 0,89 0,81 Ronellenfitsch et al. 2006
UdSSR Todesursachenstatistik

Westfalen)

v.a. Latein-
amerika, USA Nationale Mortalitdtsdaten | RR 0,77 0,84 Singh & Hiatt 2006
Asien
* ,Gastarbeiter”-Anwerbeléander im Mittelmeerraum (Turkei, ehemaliges Jugoslawien, Italien, Spanien, Portugal);
Ménner und Frauen zusammengefasst
** Aussiedler / Spataussiedler.
RR: Relatives Risiko; HR: Hazard Ratio; SMR: Standardised Mortality Ratio. Diese MaBe geben an, wie viel Mal so
hoch die Sterblichkeit der Migranten ist, relativ zur Bevolkerung des Ziellandes. Beispiel: RR = 0,55: Mannliche chinesi-
sche Zuwanderer in Kanada haben eine 0,55-mal so hohe Sterblichkeit wie kanadische Méanner. Dies ist gleichbedeu-
tend mit einer 45 % niedrigeren Sterblichkeit (berechnet als 100 - 0,55 * 100).

Quelle: Razum (2006)
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Altersgruppen bis zu 50 % niedriger liegen als in der Mehrheits-
bevélkerung.?® Tabelle 1 zeigt Beispiele aus der internationalen
Literatur.

Dieser in vielen Datensétzen beobachtete Mortalitédtsvorteil
der Migranten wird in der Literatur als ,,Healthy migrant“-Effekt
bezeichnet, frei Ubersetzt das ,,Phdnomen des gesunden Mi-
granten®. Es ist unwahrscheinlich, dass es sich dabei lediglich
um einen Auswabhleffekt bei der Migration handelt: Zwar migrie-
ren oft besonders gesunde Menschen, ihr gesundheitlicher
Vorteil misste sich aber relativ zur Herkunftsbevélkerung zei-
gen, nicht notwendigerweise relativ zur Bevdlkerung des Ziel-
landes der Migration. Zudem zeigt sich der Vorteil meist noch
Jahre nach der Migration, trotz der unglinstigen soziodkono-
mischen Bedingungen, unter denen Migranten oft leben. Ange-
sichts der inversen Assoziation zwischen sozio6konomischem
Status und Mortalitét stellt der ,,Healthy migrant“-Effekt ein
Paradox dar.2®

Verzerrungen

Artefakte oder Verzerrungen in den verfligbaren Daten wer-
den immer wieder als Erkldrungen fir scheinbare Gesundheits-
vorteile oder die niedrigere Sterblichkeit von Migranten ange-
flhrt.®° Einerseits werden Todesféalle unter Migranten im Ausland
(zum Beispiel wahrend Reisen ins Herkunftsland) in der deut-
schen Todesursachenstatistik nicht registriert.®' Andererseits
kénnten Migranten ins Herkunftsland zuriickgekehrt sein, ohne
sich in Deutschland abzumelden; sie wiirden damit rechnerisch
weiter in der Bezugsbevélkerung verbleiben und die beobach-
tete Sterblichkeit ,verdinnen“. Sicher tragen solche Verzer-
rungen einen Teil zur Erklarung der Unterschiede bei. Auffallend
ist aber, dass Mortalitatsvorteile von Migranten auch in Studien
bestehen, die solche Verzerrungen ausschlieBen kdnnen.3?
Auch manche gesundheitlichen Vorteile bestehen nach stati-
stischer Adjustierung fort — wenn auch in deutlich geringerem
MaBe als vorher.3?

Soziale Unterstiitzung

Eine verglichen mit der Mehrheitsbevélkerung bessere ,,so-
ziale Unterstltzung“ innerhalb der Migrantenbevdlkerung®*
kénnte einen Teil der gesundheitlichen Vorteile von Migran-
tinnen und Migranten erklaren. Begriindet wird das mit einer
salutogenetischen, d. h. gesundheitsférdernden Wirkung sozi-
aler Unterstitzung. Es ist aber noch weitgehend ungeklért,
welchen Beitrag sie zur Erklarung gesundheitlicher Ungleich-
heit tatsdchlich leistet.® ,Bessere soziale Unterstiitzung® ist
daher meist nur eine Ad-hoc-Erklarung fiir scheinbar paradoxe
Befunde. Die zugrunde liegende Uberlegung bleibt jedoch
wichtig: Ein Erklarungsmodell zur Gesundheit von Migranten
darf seinen Schwerpunkt nicht nur auf Faktoren legen, die ei-
nen schlechteren Gesundheitszustand bedingen, sondern
muss auch migrantenspezifische gesundheitliche Ressourcen
und protektive Faktoren beinhalten.3¢

Migration als gesundheitlicher Ubergang

Zwischen den Bevdlkerungen drmerer und reicherer Lander
treten Unterschiede in der lebensgeschichtlichen Exposition
auf. Das bedeutet, dass Migranten anderen Faktoren ausge-
setzt sind, die Einfluss auf die Gesundheit nehmen. Beispiele

sind die weltweit bestehenden Unterschiede in den hygie-
nischen Verhéltnissen oder der Erndhrung. Wer Uber nationale
und dabei auch Uber 6konomische Grenzen hinweg migriert,
dessen Risiko chronischer Erkrankungen unterscheidet sich
allein deshalb von dem der nicht migrierten Bevdlkerung im
Zuwanderungsland. Daraus ergeben sich scheinbare Parado-
xien hinsichtlich chronischer Erkrankungen bei Migranten.

Um sie aufzuldsen, kann man Migration aus &rmeren in rei-
chere Lander als einen gesundheitlichen Ubergang interpretie-
ren. Unter ,gesundheitlichem Ubergang® versteht man norma-
lerweise den in einer Gesellschaft stattfindenden Ubergang
von einer hohen Sterblichkeit — vorwiegend an Infektionskrank-
heiten sowie Mutter- und Kindersterblichkeit — hin zu einer ins-
gesamt niedrigen Sterblichkeit — vorwiegend an nicht Uber-
tragbaren, chronischen Erkrankungen.®” Der gesundheitliche
Ubergang hat mehrere Komponenten, relevant sind hier:

e die therapeutische Komponente — bessere Vorbeuge- und
Behandlungsmdéglichkeiten, z. B. fir Infektionskrankheiten

¢ die Risikofaktorenkomponente — z. B. Erkrankungsschutz
durch sauberes Trinkwasser, aber auch neue Risiken durch
Rauchen, Erndhrungsweise und Bewegungsmangel.

Der gesundheitliche Ubergang hin zu chronischen Erkran-
kungen lauft weltweit ab, aber in unterschiedlicher Geschwin-
digkeit. Viele der &rmeren Herkunftsldnder von Migranten be-
finden sich in medizinischer Hinsicht noch in einem friiheren
Stadium, verglichen mit reichen Industrieldndern wie Deutsch-
land. Migrieren Menschen von dort nach hier, so dndern sich
ihre Neuerkrankungs- und Sterberaten. Das geschieht je nach
Art der Erkrankung unterschiedlich schnell:*®
¢ Die Sterblichkeit von Migranten an behandelbaren Infektions-
krankheiten und durch miutterliche Todesfalle, die in vielen
Herkunftsldndern noch hoch ist, sinkt schnell in Richtung des
Niveaus in der Bevdlkerung des Zuwanderungslandes ab —
entsprechend der ,therapeutischen“ Komponente des ge-
sundheitlichen Ubergangs.

¢ Neuerkrankungen und Sterblichkeit der Migranten an isché-
mischer Herzerkrankung (,Herzinfarkt“), der haufigsten To-
desursache in Deutschland, bleiben zundchst auf dem nied-
rigen Niveau z. B. eines sldeuropaischen Herkunftslandes.
Dies ist auf die meist lange Latenzzeit zwischen einem An-
stieg der Risikofaktoren und dem Auftreten der Erkrankung
zuriickzuflhren. Zuwanderer der ersten Generation kénnen
daher noch viele Jahre nach der Migration ein niedrigeres
Herzinfarkt-Risiko und eine geringere Sterberate haben als
die Bevdlkerung des Zuwanderungslandes.

Mit zunehmender Aufenthaltsdauer — oder in den nachfol-
genden Generationen, die im Zuwanderungsland aufwachsen
— passen sich die Migranten an den ,westlichen” Lebensstil an.
Dadurch steigt ihr Risiko eines Herzinfarktes mit der Zeit an3® —
entsprechend der ,Risikofaktor“-Komponente des gesundheit-
lichen Ubergangs. Dies kann Jahrzehnte dauern. Bei einzelnen
ethnischen Gruppen geht dieser Aspekt des gesundheitlichen
Ubergangs jedoch mit einer besonders schnellen Anderung
von Krankheitsrisiken einher. Ein Beispiel daftir sind Migranten
aus Sudasien in England und Schottland. Vermutlich aufgrund
einer erhéhten Insulinresistenz nimmt ihr Risiko eines Herzin-
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farktes bei einem ,westlichen” Lebens- und Ern&hrungsstil
(fettreiche, kalorienreiche Erndhrung, Bewegungsmangel) in-
nerhalb von Jahren zu und Ubersteigt das Risiko sowohl der
Bevdlkerung des Herkunfts- als auch des Ziellandes.*® Es wird
diskutiert, ob tlrkischstdmmige Menschen in Deutschland
ebenfalls ein erndéhtes Herzinfarktrisiko haben, wenn sie ihren
Lebensstil dem ,westlichen“ anpassen. Grund kdnnte ein ge-
netischer Polymorphismus sein, der mit einem niedrigeren
»Schitzenden” Cholesterin (HDL-Cholesterol) einhergeht.*

Der Anstieg des Risikos neuer, lebensstilbedingter Erkran-
kungen kommt zu den bestehenden héheren Risiken von Mi-
granten beziglich anderer chronischer Erkrankungen hinzu.
Beispiele sind Magenkrebs und Schlaganfall. Sie treten gehauft
bei Menschen auf, die ihre Kindheit in Armut und unter schlech-
ten hygienischen Bedingungen verbracht haben.*? Diese ,mit-
gebrachten” Krankheitsrisiken sind eine negative Seite des
gesundheitlichen Ubergangs, den Migranten durchlaufen. Mi-
granten aus drmeren Landern befinden sich also in einem an-
deren Stadium auf dem Kontinuum des gesundheitlichen
Ubergangs als die Mehrheitsbevélkerung. Dadurch treten zwar
nicht grundlegend andere chronische Erkrankungen auf, sie
treten jedoch in einem anderen Verteilungsmuster auf.

Migration und Lifecourse Epidemiology

Migranten bringen oft andere lebensgeschichtliche Exposi-
tionen mit, als sie die nicht migrierte Mehrheitsbevélkerung
aufweist. So waren viele Migranten wahrend der Kindheit im
Herkunftsland anderen und unterschiedlichen Einflissen aus-
gesetzt. Das kann zu unerwartet anderen Mustern des Auftre-
tens chronischer Krankheiten fiihren. Fir manche chronischen

Erkrankungen wird das Risiko des Auftretens in spéateren Le-
bensphasen — nach langer Latenzzeit — schon durch Expositi-
onen in der frihen oder frihesten Kindheit determiniert. Daher
ist eine Untersuchung des gesamten Lebenslaufes von Mi-
granten erforderlich, um die Muster ihrer chronischen Erkran-
kungen und ihrer Mortalitdt verstehen zu kdnnen. Eine Mo-
mentaufnahme zu einem Zeitpunkt nach der Migration reicht
hierzu nicht aus. Vielmehr ist eine Lifecourse epidemiology er-
forderlich, also eine Epidemiologie, die Expositionen wahrend
des gesamten Lebenslaufes einbezieht.** Abbildung 1 zeigt
eine solche Betrachtungsweise im Uberblick.

In Studien zum Gesundheitszustand von Migranten — und
damit auch bei der Entwicklung eines Erkldrungsmodells — ist
es schwierig, geeignete Vergleichsgruppen zu identifizieren.
Die Unterschiede, beispielsweise in der Mortalitdt zwischen
Migrantinnen und Migranten einerseits und der Mehrheitsbe-
vélkerung andererseits, ergeben sich teilweise durch Faktoren
aus der Lebensgeschichte im Herkunftsland. Wer aus einem
sudlichen Mittelmeer-Anrainerland nach Deutschland migriert,
bringt zunachst die dortige, im Vergleich zur deutschen Bevol-
kerung viel niedrigere Herzinfarkt-Sterblichkeit mit. Er wird sie
aufgrund der langen Latenzzeiten zwischen Risiko-Exposition
und Erkrankung selbst bei soziobkonomischer Benachteiligung
noch flr viele Jahre beibehalten. Will man zwischen genetischer
Pradisposition und Lebensstileinfliissen unterscheiden, so ist
vor allem der Vergleich mit der Bevolkerung des Herkunfts-
landes aussagekraftig. Will man dagegen Aussagen Uber den
Zugang zur Gesundheitsversorgung treffen, sind Vergleiche mit
der Bevdlkerung im Zielland der Migration sinnvoll.

Abbildung 1: EinflussgréBen auf die Gesundheit von Migranten aus der Sicht der Lifecourse Epidemiology
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Schlussfolgerungen

Die Beispiele belegen, wie schwierig die Beurteilung von
Unterschieden in der Morbiditdt und Mortalitat zwischen Mi-
granten und der Mehrheitsbevdlkerung im Zielland der Migra-
tion sein kann. Auf die Fragen jedoch, ob Migrantinnen und
Migranten ein gutes Leben fiihren und ob sie mit Achtung be-
handelt werden, geben nicht alle Morbiditats- und Mortalitats-
daten zuverlassige Auskunft. Hierzu mussen ausgewahlte Ge-
sundheitsindikatoren, wie z. B. die S&uglings- und Muttersterb-
lichkeit oder Studien zur psychischen Befindlichkeit und zur
sozialen Lage von Migrantinnen und Migranten, herangezogen
werden. Von zunehmender — und bislang unterschéatzter — Be-
deutung sind auch die gesundheitlichen Probleme und der
Pflegebedarf von alteren Menschen mit Migrationshintergrund.

Bis heute ermdglichen viele der in Deutschland verfligbaren
Routinedaten keine ausreichende Differenzierung zwischen
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund. Zudem wird
die sozialepidemiologische Forschung zur Gesundheit von Mi-
grantinnen und Migranten vorwiegend ,datenlastig” betrieben,
d. h. nur durch die Auswertung bestehender Datensatze ohne
theoretische Unterbauung. Beides muss sich in Zukunft &ndern.
Dazu reichen bessere Daten allein nicht aus: Wenn das beste-
hende Theoriedefizit nicht aufgearbeitet wird, dann wird die
Migrationsforschung weiterhin gesundheitliche Unterschiede
dokumentieren, ohne ihre Ursachen klaren und beheben zu
kénnen.
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