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Wie gesund sind Migranten? 
Erkenntnisse und Zusammenhänge am Beispiel der Zuwanderer in Deutschland

Macht Migration krank? Angesichts der großen und stei-
genden Zahl von Migranten weltweit ist das eine relevante 
Frage für diejenigen Länder, die Migranten entsenden oder 
aufnehmen – und damit für nahezu alle Länder der Welt. Men-
schen, die migrieren, gehen Risiken ein. Sie legen oft große 
Entfernungen zurück, nicht selten unter schwierigen oder ge-
fährlichen Umständen. Im Zielland ihrer Migration sind sie 
häufig in sozioökonomischer Hinsicht benachteiligt. Sie woh-
nen und arbeiten beispielsweise oft unter schlechteren Bedin-
gungen als die nicht migrierte Mehrheitsbevölkerung. Migranten 
sind daher höheren gesundheitlichen Risiken ausgesetzt. Be-
sonders gefährdet sind Flüchtlinge und Migranten ohne Papiere 
und legalen Aufenthaltsstatus (sogenannte „irreguläre“ 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 Bevölkerung ihres Herkunfts-
landes überdurchschnittlich gesund. Kommen sie aus einem 
ärmeren Land in ein wohlhabenderes Industrieland, so können 
sie von besseren hygienischen Verhältnissen und einer besse-
ren Gesundheitsversorgung profitieren. Im Vergleich zur Her-
kunftsbevölkerung, so scheint es, haben Migranten daher be-
sonders gute Gesundheitschancen.

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

Definition von Migration und  
von der Zielgruppe „Migranten“

Das Bundesamt für Migration und Flüchtlinge definiert Mi-
gration wie folgt: „Von Migration spricht man, wenn eine Person 
ihren Lebensmittelpunkt räumlich verlegt. Von internationaler 
Migration spricht man dann, wenn dies über Staatsgrenzen 
hinweg geschieht“.1 Im Rahmen dieses Dossiers verstehen wir 

„Migration“ im Sinne der internationalen Migration. Die Migra-
tion innerhalb eines Landes („Binnenmigration“) berücksichti-
gen wir hier nicht.

Ausgehend von der oben stehenden Definition von Migra-
tion mag es zunächst einfach erscheinen, nunmehr die Ziel-
gruppe „Migranten“ einzugrenzen. Eine operationalisierbare 
Definition von „Migranten“ ist eine Grundvoraussetzung, um 
deren Gesundheitszustand zu erfassen und Veränderungen – 
beispielsweise durch gezielte gesundheitsbezogene Interventi-
onen – messen zu können.2 In vielen – gerade amtlichen – Da-
tensätzen erfolgt diese Eingrenzung mit Hilfe des Merkmals 

„Staatsangehörigkeit“. Diese Art der Definition ist in mehrerlei 
Hinsicht unbefriedigend und ungenau.3 Einige Beispiele zeigen 
dies:
• Aussiedler und Spätaussiedler sind über eine nationale 

Grenze nach Deutschland gekommen, sie sind also migriert. 
In aller Regel haben sie aber die deutsche Staatsangehörig-
keit. Eine Definition nach Staatsangehörigkeit würde sie nicht 
als Migranten erfassen. 

• 	Zunehmend mehr der in Deutschland lebenden Personen mit 
ausländischer Staatsangehörigkeit nehmen die deutsche 
Staatsangehörigkeit an. Von 1970 bis 2005 haben sich mehr 
als 1,5 Millionen Ausländer in Deutschland einbürgern lassen. 
Es sind demnach nicht alle Migranten ausländische Staats-
angehörige. Der Anteil der Menschen mit Migrationshinter-
grund und deutscher Staatsangehörigkeit nimmt mit der Zeit 
weiter zu.

• Umgekehrt erlaubt eine ausländische Staatsangehörigkeit 
keine Aussage darüber, ob der Inhaber über eine nationale 
Grenze nach Deutschland migriert ist. Menschen mit auslän-
discher Staatsangehörigkeit können auch Kinder oder Enkel-
kinder von ehemaligen Migranten sein, die in Deutschland 
geboren wurden und die ausländische Staatsangehörigkeit 
ihrer Eltern bzw. Großeltern behalten haben. Diese Kinder 
sind über 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 mögliche ge-
sundheitliche Risiken aufgrund kultureller oder genetischer 
Einflüsse und die zeitliche Veränderung von Gesundheitsrisi-
ken über die Generationen abbilden zu können. 

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

In den letzten Jahren hat sich der Begriff „Menschen mit 
Migrationshintergrund“ als Sammelbezeichnung für die hetero-
gene Gruppe der Zuwanderer und ihrer Nachkommen einge-
bürgert. Auch das Statistische Bundesamt benutzt seit dem 
Mikrozensus 2005 eine solche Definition.4 In Deutschland leben 
heute rund 15 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund, 
das ist fast ein Fünftel der Bevölkerung. Angesichts der Hetero-
genität dieser Gruppe müssen ihre sozialen und gesundheit-
lichen Chancen und Probleme sehr differenziert betrachtet 
werden.

Ausgewählte empirische Ergebnisse  
zum Gesundheitszustand von Migranten 

Das Krankheitsspektrum der Menschen mit Migrationshin-
tergrund ähnelt in Deutschland weitgehend dem der nicht mi-
grierten Mehrheitsbevölkerung (mit Ausnahme einiger seltener 
erblicher Stoffwechselerkrankungen bei Migranten). Bestimmte 
Gesundheitsrisiken treten bei Migranten aber häufiger auf oder 
führen zu stärker ausgeprägten Krankheitsbildern. Daraus er-
gibt sich für viele Erkrankungen eine andere Häufigkeitsvertei-
lung als in der nicht migrierten Mehrheitsbevölkerung. Ein aktu-
eller Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes gibt hierzu differenzierte Informationen.5 Anhand 
ausgewählter Beispiele aus diesem Bericht stellen wir im Fol-
genden die gesundheitliche Situation von Migranten in Deutsch-
land dar (Altersunterschiede im Bevölkerungsaufbau wurden 
ggf. adjustiert; in Klammern sind jeweils die dem Bericht zu-
grunde liegenden Datenquellen aufgeführt. In Einzelfällen zitie-
ren wir zusätzlich Publikationen mit weiterführenden Daten). 

Aus dem Gesundheitsbericht wird einerseits eine ausge-
prägte gesundheitliche Heterogenität der Menschen mit Migra-
tionshintergrund deutlich; andererseits finden sich Ergebnisse 
hinsichtlich des Gesundheitsstatus, die zunächst nicht leicht 
erklärlich sind. Im nachfolgenden Abschnitt diskutieren wir mög-
liche Erklärungsmodelle, welche die Interpretation der empi-
rischen Befunde unterstützen.

Infektionskrankheiten
Viele Migranten kommen aus ärmeren Herkunftsländern 

oder einer ungünstigen sozioökonomischen Lage in ihrem  
Herkunftsland. Sie können daher im Vergleich zur Bevölkerung 
des Ziellandes der Migration eine erhöhte Krankheitshäufig-
keit (Prävalenz) von im Herkunftsland häufigen Infektionskrank-
heiten aufweisen. Zum Zeitpunkt der Zuwanderung spiegeln 
übertragbare Erkrankungen bei Migranten daher die epidemio-

logische Situation im Herkunftsland wider. So haben beispiels-
weise Zuwanderer aus sogenannten Hochprävalenzländern, 
vornehmlich afrikanischen Ländern südlich der Sahara, eine 
höhere HIV-Prävalenz als die Mehrheitsbevölkerung in Deutsch-
land.6 Im weiteren zeitlichen Verlauf werden die Neuerkran-
kungsrate (Inzidenz) und die Prävalenz von Infektionskrank-
heiten zunehmend durch die Lebensbedingungen im Zuzugs-
land und den Zugang zu medizinischer Versorgung bestimmt. 
Ausländische Staatsangehörige haben mit 24,4 neuen Tuber-
kulose-Fällen je 100.000 Einwohner und Jahr eine mehr als 
5-mal so hohe Inzidenz wie Deutsche. Die Fälle treten auch in 
deutlich jüngerem Alter auf (medianes Alter der Tuberkulosepa-
tienten 34 Jahre vs. 56 Jahre).7 Dies ist einerseits auf Migranten 
mit kurzer Aufenthaltsdauer zurückzuführen, die die Erkrankung 
aus ihren Herkunftsländern mitbringen. Andererseits haben 
Migranten mit niedrigem sozioökonomischem Status ähnlich 
wie Deutsche in der gleichen Lage ein erhöhtes Risiko für Tu-
berkulose.

Müttersterblichkeit
Unter Müttersterblichkeit versteht man Todesfälle im Zu-

sammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 
Zur Berechnung der Müttersterblichkeit werden die mütter-
lichen Todesfälle in Bezug gesetzt zu jeweils 100.000 Lebend-
geborenen. Da mütterliche Todesfälle weitestgehend vermeid-
bar sind, ist die Müttersterblichkeit ein empfindlicher Indikator 
für Ungleichheiten hinsichtlich des Zugangs zu und der Nut-
zung von Gesundheitsdiensten. Die Müttersterblichkeit unter 
ausländischen Frauen lag bis Mitte der 1990er-Jahre rund  
1,5-mal so hoch wie unter deutschen Frauen. Seitdem haben 
sich die – insgesamt rückläufigen – Werte angeglichen.8 Im 
Vergleich zum Herkunftsland Türkei liegt die Müttersterblichkeit 
türkischer Frauen in Deutschland substanziell niedriger, offen-
bar eine Folge von Unterschieden in Zugang und Qualität der 
geburtshilflichen Dienste.

Kindergesundheit
Die Gesundheit von Kindern wird insbesondere determiniert 

durch die Lebensweise der Familie, durch ihren sozioökono-
mischen Status sowie teilweise durch genetische Faktoren. 
Aus einer unterschiedlichen Ausprägung dieser Determinanten 
zwischen Bevölkerungsgruppen resultieren jeweils unter-
schiedliche Häufigkeiten bestimmter Erkrankungen und Risiko-
faktoren. Der Zugang zu und die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten und präventiven Angeboten kann ebenfalls 
eine große 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.9 Auch die Teilnahme an den Früh-
erkennungsuntersuchungen für Kinder ist laut den Ergebnissen 
des KiGGS bei Kindern mit Migrationshintergrund niedriger. So 
haben 14 % der Kinder mit Migrationshintergrund die Früher-
kennungsuntersuchungen U3-U9 nicht in Anspruch genommen, 
gegenüber 2 % der Kinder ohne Migrationshintergrund.10 

Ein Aufwachsen unter hygienisch weniger günstigen Bedin-
gungen kann mit einer geringeren Prävalenz von allergischen 
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Erkrankungen verbunden sein. Tatsächlich sind Kinder mit Mi-
grationshintergrund im Alter unter 18 Jahren weniger stark von 
Allergien betroffen als Kinder ohne Migrationshintergrund  
(27,4 % vs. 40,4 %).11 Die Frage des Übergewichts bei Kindern 
gewinnt zunehmend an Aufmerksamkeit. So beeinflussen die 
Ernährungsweise und körperliche Aktivitäten die Prävalenz von 
Übergewicht. Migranten aus ärmeren Ländern profitieren einer-
seits von der ausreichenden und sicheren Versorgung mit 
Nahrungsmitteln in Deutschland. Andererseits führen Fehler-
nährung und Bewegungsmangel bei Menschen mit Migrations-
hintergrund genauso wie bei Deutschen zur Entstehung von 
Übergewicht. Übergewicht kommt laut dem KiGGS bei Kindern 
mit Migrationshintergrund im Alter von 3-17 Jahren deutlich 
häufiger vor als bei gleichaltrigen Kindern aus der nicht mi-
grierten Mehrheitsbevölkerung (19,5 % vs. 14,1 %).12

Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Die Häufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbeson-

dere der koronaren Herzkrankheit und des Herzinfarkts, wird 
durch die Prävalenz von Risikofaktoren wie Übergewicht und 
Rauchen bestimmt; diese wiederum werden bei Migranten 
durch Gebräuche im Herkunftsland, Adaptionsprozesse im 
Zuzugsland sowie durch psychosoziale Belastungen beein-
flusst. Entsprechende Unterschiede finden sich in den verfüg-
baren empirischen Daten. So unterscheidet sich zwar der 
durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) ausländischer Frauen 
(24,5 kg/m2) nur geringfügig von dem deutscher Frauen 
(24,8 kg/m2). Jedoch ist ein deutlich höherer Anteil auslän-
discher als deutscher Frauen im Alter von 65 Jahren und älter 
fettleibig (BMI>= 30 kg/m2; 28,1 % vs. 17,6 % im Jahr 2005).13 
In allen Altersgruppen raucht ein größerer Teil der ausländischen 
Männer, verglichen mit den deutschen Männern (36,3 % vs. 
27,1 % im Jahr 2005).14

Die teilweise höheren Risikofaktor-Prävalenzen unter Mi-
granten lassen eine höhere Inzidenz von Herzinfarkten erwar-
ten; dies lässt sich jedoch empirisch bislang nicht zeigen. 
Mögliche Erklärungen sind protektive Faktoren (z. B. in der Er-
nährung), vergleichsweise geringere Mengen an über die Le-
benszeit konsumierten Zigaretten sowie Verzerrungen in den 
Daten.

Krebserkrankungen
Die Häufigkeit vieler Krebserkrankungen hängt zumindest 

teilweise von Ernährung, Rauchverhalten und anderen Lebens-
stilfaktoren ab, bei Gebärmutterhalskrebs zusätzlich von der 
Häufigkeit der sexuell übertragenen Infektionen mit dem Hu-
man-Papilloma-Virus (HPV). Bei Brustkrebs und Gebärmutter-
halskrebs spielt auch die Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen eine Rolle. Die Krebssterblichkeit wird zudem durch 
Zugangsmöglichkeiten zu bzw. die Nutzung von Gesundheits-
diensten beeinflusst. Angesichts des multifaktoriellen Ursa-
chenspektrums von Krebserkrankungen sind Unterschiede 
zwischen Bevölkerungsgruppen nicht leicht zu interpretieren.

Deskriptive Studien über türkische Migranten in Deutsch-
land sowie (Spät-)Aussiedler aus der ehemaligen UdSSR zeigen 
im Vergleich zur deutschen Bevölkerung insgesamt eher nied-
rigere Krebsrisiken, die mit der Zeit und mit steigender Aufent-
haltsdauer in Deutschland ansteigen. Für einzelne Krebsarten 

wie Magenkrebs sind die Risiken unter den Migranten teilweise 
erhöht. Dies erklärt sich aus ungünstigeren hygienischen Be-
dingungen in der Kindheit; sie fördern die Übertragung des 

„Magenkeims“ Helicobacter pylori, der im späteren Leben Ma-
genkrebs hervorrufen kann. Bei Brustkrebs dagegen haben 
türkische Frauen und Aussiedlerinnen eine niedrigere Inzidenz 
und Sterblichkeit als deutsche Frauen.15

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

Gesundheit am Arbeitsplatz
Indikatoren wie Unfall-, Kranken- und Schwerbehinderten-

quoten können Hinweise u. a. auf die Arbeitssituation geben. 
Bei Vergleichen der Unfallhäufigkeit zwischen Migranten und 
der nicht migrierten Mehrheitsbevölkerung ist beispielsweise 
zu beachten, dass Migranten häufiger körperliche Arbeiten mit 
einem erhöhten Unfallrisiko durchführen. Sinnvoller wäre daher 
ein Vergleich innerhalb von Tätigkeitsgruppen. 

Insgesamt sind die Unfallquoten in Deutschland rückläufig. 
Deutsche und nichtdeutsche Männer weisen ähnliche (und in 
beiden Gruppen rückläufige) Unfallquoten auf. Arbeitsunfälle, 
auch solche mit tödlichem Ausgang, sind unter türkischen 
Staatsangehörigen – vermutlich aufgrund häufiger ausgeübter 
gefährlicher körperlicher Arbeit und nicht ausreichender Si-
cherheitsunterweisung – aber rund 1,5-mal so häufig wie unter 
deutschen Staatsangehörigen.16

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) 
abhängt. Unter ausländischen Männern und Frauen liegt die 
Krankenquote mit 9,7 % und 10,2 % insgesamt niedriger als 
unter deutschen Staatsangehörigen (11,6 % und 13,1 %). Eine 
Ausnahme ist die wirtschaftlich aktive mittlere Altersgruppe 
40-64 Jahre, dort liegt sie – teilweise aufgrund häufiger ausge-
übter schwerer körperlicher Arbeit auf Baustellen oder „unter 
Tage“ – unter Ausländern höher.17

Gesundheitszufriedenheit
Die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit ist zwar ein 

subjektives Maß; sie bildet den Gesundheitszustand aber recht 
gut ab. Die Gesundheitszufriedenheit sinkt mit dem Alter. Die-
ser Rückgang verläuft in verschiedenen Bevölkerungsgruppen 
unterschiedlich schnell und gibt damit Hinweise auf Unter-
schiede in den Gesundheitschancen und gesundheitlichen 
Belastungen.

Auswertungen des Sozioökonomischen Panels (SOEP) zei-
gen, dass unter türkischen Zuwanderern die Abnahme der Ge-
sundheitszufriedenheit mit steigendem Alter stärker ausgeprägt 
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ist als bei Deutschen.18 Auch unter Zuwanderern aus Osteuropa 
zeigt sich, trotz eines mit der Zeit ansteigenden sozioökono-
mischen Erfolges, ein mit zunehmendem Alter stärkerer Rück-
gang des subjektiven Gesundheitsempfindens als bei Men-
schen ohne Migrationshintergrund.19

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 anfällig 
insbesondere für psychische Erkrankungen. Über ihre gesund-
heitliche Situation liegen aber kaum belastbare Daten vor.

Migrationserfahrung kann nicht pauschal mit psychischen 
Belastungen gleichgesetzt werden. Jedoch können eine Reihe 
psychischer Störungen in Verbindung mit Migration auftreten. 
Dazu zählen Depressionen, psychosomatische Beschwerden, 
Somatisierung und posttraumatische Belastung.20 Gründe für 
ein vermehrtes Auftreten können sein:
• 	Migration als kritisches Lebensereignis, das die bis dahin er-

worbenen Anpassungsfähigkeiten, Bewältigungs- und Pro-
blemlösungsstrategien überlasten kann

• 	Stress durch die risikoreiche Reise in das Zielland, der sich  
u. a. in Angstzuständen oder depressiven oder dissoziativen 
Symptomen äußern kann

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

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

• 	Stress durch besondere wirtschaftliche und berufliche Bela-
stungen

• 	Stress durch soziale Isolation (demgegenüber stellen daher 
Familien- und Freundesnetzwerke eine wichtige Ressource 
zur Bewältigung des Stresses dar)

• 	Stress durch Störungen des Eltern-Kind-Verhältnisses, wenn 
die Aufrechterhaltung kultureller Traditionen „erzwungen“ 
wird

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

Sozialstatus und Gesundheit
In den meisten Routinedatensätzen fehlen detaillierte Infor-

mationen zum sozioökonomischen Status der registrierten 
Fälle. Das erschwert es, die Ursachen möglicher gesundheit-
licher Benachteiligungen zu analysieren und Strategien zu de-
ren Überwindung aufzuzeigen. Wenn Menschen mit Migrati-
onshintergrund im Durchschnitt einen schlechteren gesund-
heitlichen Status aufweisen als die Mehrheitsbevölkerung, dann 
könnte dem eine Benachteiligung dieser Gruppe zugrunde lie-
gen. Es könnte aber auch sein, dass es sich um die gesundheit-
lichen Folgen einer im Mittel ungünstigeren sozialen Lage han-
delt, wie das innerhalb der nicht migrierten deutschen Bevölke-

rung in ähnlicher Weise zu beobachten ist.21 Zur Klärung sind 
einerseits Datensätze zur Gesundheit von Migranten erforder-
lich, die sozioökonomische Variablen enthalten. Andererseits 
müssen Erklärungsmodelle zum Zusammenhang zwischen 
Migration und Krankheit weiterentwickelt werden.22 Diese Er-
klärungsmodelle werden weiter unten näher ausgeführt.

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 aufgeschlüsselt sind. Eine ver-
besserte Datenlage könnte zukünftig dazu beitragen, Menschen 
aus dieser Zielgruppe beim Erhalt ihrer Gesundheit zu unter-
stützen und ihnen im Falle einer Erkrankung gleiche Zugang-
schancen zur Gesundheitsversorgung wie der Mehrheitsbevöl-
kerung zu sichern. Bislang wird davon ausgegangen, dass be-
sonders sprachliche und kulturelle Besonderheiten Barrieren 
für die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen darstellen 
und sich auch auf die Kommunikation und Interaktion während 
des Behandlungsprozesses auswirken können. Sprachliche 
Barrieren können entstehen, wenn das Gesagte nicht verstan-
den wird, oft wird dann Abhilfe durch Laiendolmetscher (z. B. 
Familienangehörige) geschaffen. Dies ist allerdings nicht immer 
erfolgreich, da medizinisches Fachwissen fehlt oder aufgrund 
von Schamgefühlen oder Rücksichtnahme auf den Patienten 
nicht richtig übersetzt wird. 

Kulturelle Unterschiede können sich in einem anderen 
Krankheitsverständnis äußern, z. B. wenn die Krankheitsentste-
hung auf den „bösen Blick“ zurückgeführt oder Krankheit als 
gottgewolltes Schicksal verstanden wird. Diese Unterschiede 
oder auch ein anderes Schamgefühl können zu einer Nichtinan-
spruchnahme oder einer Fehlversorgung führen.23

Menschen in einer ungünstigen sozialen Lage nehmen Ge-
sundheitsleistungen unzureichend in Anspruch. Sie sehen sich 
Barrieren gegenüber, unabhängig davon, ob sie einen Migrati-
onshintergrund haben oder nicht. Dazu zählen eine geringere 
Ausstattung mit finanziellen Ressourcen, z. B. für die Zahlung 
von Eigenanteilen in der Gesundheitsversorgung (Praxisgebühr, 
Zahnersatz etc.), aber auch mit Bildungsressourcen, z. B. gerin-
gere Kenntnisse über Krankheitsentstehung und Gesundheits-
verhalten.24 Angesichts ihrer im Vergleich zur Mehrheitsbevöl-
kerung durchschnittlich ungünstigeren sozialen Lage sind Mi-
granten hier einer mehrfachen Benachteiligung ausgesetzt.

Prävention bei Migranten

Für Angebote zu Prävention 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 präventive Angebote 
für Migranten schlechter zugänglich als für die Mehrheitsbevöl-
kerung. Solche Barrieren für die Teilnahme können auf individu-
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eller Ebene durch fehlende Sprachkenntnisse oder fehlende 
Kenntnisse über Angebote bestehen, auf institutioneller Ebene 
durch eine fehlende Ausrichtung auf die Heterogenität der Ziel-
gruppen und damit auch auf die spezifische Situation von Mi-
granten.25

Die Chancen, die Präventionsprogramme für die Gesund-
heit von Migranten bieten, werden noch nicht genug genutzt. 
Das lässt sich an den wenigen verfügbaren Daten zur Teilnahme 
von Migranten an bestehenden Angeboten ablesen, wie z. B. 
Krebsfrüherkennung bei Erwachsenen oder Gesundheitsunter-
suchungen bei Kindern. Nach gegenwärtigem Diskussions-
stand sind jedoch keine spezifischen Programme zur Präven-
tion und Vorsorge bei Migranten notwendig, sondern eine 
bessere Ausrichtung des bestehenden Systems auf die ge-
wachsene Heterogenität der Bevölkerung und damit auch auf 
die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund. Der 
größte Anteil der Krankheitslast unter Migranten ist dem der 
Mehrheitsbevölkerung ähnlich, sodass es sinnvoller erscheint, 
die Erreichbarkeit bestehender Programme zu verbessern, z. B. 
durch eine sprachliche und bei Bedarf auch kulturelle Unter-
schiede berücksichtigende Übersetzung von Informationsma-
terialien. Neue, speziell auf Migranten ausgerichtete Programme 
oder Einrichtungen könnten hingegen kaum flächendeckend 
und qualitätsgesichert angeboten werden.

Im Vordergrund präventiver Maßnahmen steht das Ziel, Ri-
siken zu senken, z. B. bei der Säuglingssterblichkeit oder der 
teilweise sehr hohen Rauchprävalenz bei männlichen Migranten. 
Darüber hinaus sollte es aber auch ein Ziel sein, bestehende 
gesundheitliche Vorteile zu wahren, wie z. B. die niedrigere 
Rauchprävalenz bei vielen weiblichen Migranten.

Erklärungsmodelle zu  
Migration und Gesundheit 

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Migration 
und Gesundheit bleiben oft unbefriedigend, weil explizit formu-
lierte Erklärungsmodelle fehlen.26 Determinanten von Krankheit 
und Gesundheit bei Migrantinnen und Migranten werden häufig 
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.27 Wenn dann – wie es nicht 
selten geschieht – die Daten zur gesundheitlichen Lage von 
Migranten nicht den Erwartungen entsprechen, beginnt nach-
träglich die Suche nach möglichen Erklärungen. Sie endet oft 
und bisweilen voreilig mit dem Schluss, es müsse 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 Phänomen des „gesunden Migranten“
Viele Migrantinnen und Migranten sind gegenüber der 

Mehrheitsbevölkerung sozial und ökonomisch benachteiligt, 
daher müsste auch ihre Gesundheitssituation messbar schlech-
ter sein. Aus der Sozialepidemiologie ist bekannt, dass ein 
niedriger sozioökonomischer Status das Risiko einer Erkran-
kung und vorzeitigen Todes erhöht. Erwachsene Migrantinnen 
und Migranten aus vielen Herkunftsländern, die in europäische 
Länder oder die USA migriert sind, weisen jedoch im Vergleich 
zur nicht migrierten Mehrheitsbevölkerung der Zielländer eine 
niedrige Mortalität auf. Ihre Sterblichkeit kann in manchen  

 Herkunft Zielland Datenquelle Maß
Relatives Risiko

Männer       Frauen
Referenz

China Kanada
Canadian Mortality Data-
base

RR 0,55             0,63 Sheth et al. 1999

Mexiko USA
National Longitudinal Mor-
tality Study

HR 0,57             0,60 Abraido-Lanza et al. 1999

Vietnam England
National Health Service 
Register

SMR 0,64             0,56 Swerdlow 1991

Süd- 
europa *

Deutschland
Sozioökonomisches Panel 
(SOEP)

RR           0,68 Razum et al. 2000

Ehem. 
UdSSR**

Deutschland 
(Nordrhein-
Westfalen)

Bevölkerungs- und 
Todesursachenstatistik

SMR 0,89             0,81 Ronellenfitsch et al. 2006

 v.a. Latein
amerika, 
Asien

USA Nationale Mortalitätsdaten RR 0,77             0,84 Singh & Hiatt 2006

 * „Gastarbeiter”-Anwerbeländer im Mittelmeerraum (Türkei, ehemaliges Jugoslawien, Italien, Spanien, Portugal); 
Männer und Frauen zusammengefasst  
 ** Aussiedler / Spätaussiedler. 
RR: Relatives Risiko; HR: Hazard Ratio; SMR: Standardised Mortality Ratio. Diese Maße geben an, wie viel Mal so 
hoch die Sterblichkeit der Migranten ist, relativ zur Bevölkerung des Ziellandes. Beispiel: RR = 0,55: Männliche chinesi-
sche Zuwanderer in Kanada haben eine 0,55-mal so hohe Sterblichkeit wie kanadische Männer. Dies ist gleichbedeu-
tend mit einer 45 % niedrigeren Sterblichkeit (berechnet als 100 - 0,55 * 100).

Tabelle 1: Sterblichkeit von Migranten relativ zur Bevölkerung des Ziellandes

Quelle: Razum (2006)
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Altersgruppen bis zu 50 % niedriger liegen als in der Mehrheits-
bevölkerung.28 Tabelle 1 zeigt Beispiele aus der internationalen 
Literatur.

Dieser in vielen Datensätzen beobachtete Mortalitätsvorteil 
der Migranten wird in der Literatur als „Healthy migrant“-Effekt 
bezeichnet, frei übersetzt das „Phänomen des gesunden Mi-
granten“. Es ist unwahrscheinlich, dass es sich dabei lediglich 
um einen Auswahleffekt bei der Migration handelt: Zwar migrie-
ren oft besonders gesunde Menschen, ihr gesundheitlicher 
Vorteil müsste sich aber relativ zur Herkunftsbevölkerung zei-
gen, nicht notwendigerweise relativ zur Bevölkerung des Ziel-
landes der Migration. Zudem zeigt sich der Vorteil meist noch 
Jahre nach der Migration, trotz der ungünstigen sozioökono-
mischen Bedingungen, unter denen Migranten oft leben. Ange-
sichts der inversen Assoziation zwischen sozioökonomischem 
Status und Mortalität stellt der „Healthy migrant“-Effekt ein 
Paradox dar.29

Verzerrungen
Artefakte oder Verzerrungen in den verfügbaren Daten wer-

den immer wieder als Erklärungen für scheinbare Gesundheits-
vorteile oder die niedrigere Sterblichkeit von Migranten ange-
führt.30 Einerseits werden Todesfälle unter Migranten im Ausland 
(zum Beispiel während Reisen ins Herkunftsland) in der deut-
schen Todesursachenstatistik nicht registriert.31 Andererseits 
könnten Migranten ins Herkunftsland zurückgekehrt sein, ohne 
sich in Deutschland abzumelden; sie würden damit rechnerisch 
weiter in der Bezugsbevölkerung verbleiben und die beobach-
tete Sterblichkeit „verdünnen“. Sicher tragen solche Verzer-
rungen einen Teil zur Erklärung der Unterschiede bei. Auffallend 
ist aber, dass Mortalitätsvorteile von Migranten auch in Studien 
bestehen, die solche Verzerrungen ausschließen können.32 
Auch manche gesundheitlichen Vorteile bestehen nach stati-
stischer Adjustierung fort – wenn auch in deutlich geringerem 
Maße als vorher.33

Soziale Unterstützung
Eine verglichen mit der Mehrheitsbevölkerung bessere „so-

ziale Unterstützung“ innerhalb der Migrantenbevölkerung34  
könnte einen Teil der gesundheitlichen Vorteile von Migran-
tinnen und Migranten erklären. Begründet wird das mit einer 
salutogenetischen, d. h. gesundheitsfördernden Wirkung sozi-
aler Unterstützung. Es ist aber noch weitgehend ungeklärt, 
welchen Beitrag sie zur Erklärung gesundheitlicher Ungleich-
heit tatsächlich leistet.35 „Bessere soziale Unterstützung“ ist 
daher meist nur eine Ad-hoc-Erklärung für scheinbar paradoxe 
Befunde. Die zugrunde liegende Überlegung bleibt jedoch 
wichtig: Ein Erklärungsmodell 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.36

Migration als gesundheitlicher Übergang
Zwischen den Bevölkerungen ärmerer und reicherer Länder 

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 Verhältnissen oder der Ernährung. Wer über nationale 
und dabei auch über ökonomische Grenzen hinweg migriert, 
dessen Risiko chronischer Erkrankungen unterscheidet sich 
allein deshalb von dem der nicht migrierten Bevölkerung im 
Zuwanderungsland. Daraus ergeben sich scheinbare Parado-
xien hinsichtlich chronischer Erkrankungen bei Migranten.

Um sie aufzulösen, kann man Migration aus ärmeren in rei-
chere Länder als einen gesundheitlichen Übergang interpretie-
ren. Unter „gesundheitlichem Übergang“ versteht man norma-
lerweise den in einer Gesellschaft stattfindenden Übergang 
von einer hohen Sterblichkeit – vorwiegend an Infektionskrank-
heiten sowie Mütter- und Kindersterblichkeit – hin zu einer ins-
gesamt niedrigen Sterblichkeit – vorwiegend an nicht über-
tragbaren, chronischen Erkrankungen.37 Der gesundheitliche 
Übergang hat mehrere Komponenten, relevant sind hier:
• 	die therapeutische Komponente – bessere Vorbeuge- und 

Behandlungsmöglichkeiten, z. B. für Infektionskrankheiten
• 	die Risikofaktorenkomponente – z. B. Erkrankungsschutz 

durch sauberes Trinkwasser, aber auch neue Risiken durch 
Rauchen, Ernährungsweise und Bewegungsmangel.

Der gesundheitliche Übergang hin zu chronischen Erkran-
kungen läuft weltweit ab, aber in unterschiedlicher Geschwin-
digkeit. Viele der ärmeren Herkunftsländer von Migranten be-
finden sich in medizinischer Hinsicht noch in einem früheren 
Stadium, verglichen mit reichen Industrieländern wie Deutsch-
land. Migrieren Menschen von dort nach hier, so ändern sich 
ihre Neuerkrankungs- und Sterberaten. Das geschieht je nach 
Art der Erkrankung unterschiedlich schnell:38

• 	Die Sterblichkeit von Migranten an behandelbaren Infektions-
krankheiten und durch mütterliche Todesfälle, die in vielen 
Herkunftsländern noch hoch ist, sinkt schnell in Richtung des 
Niveaus in der Bevölkerung des Zuwanderungslandes ab – 
entsprechend der „therapeutischen“ Komponente des ge-
sundheitlichen Übergangs.

• 	Neuerkrankungen und Sterblichkeit der Migranten an ischä-
mischer Herzerkrankung („Herzinfarkt“), der häufigsten To-
desursache in Deutschland, bleiben zunächst auf dem nied-
rigen Niveau z. B. eines südeuropäischen Herkunftslandes. 
Dies ist auf die meist lange Latenzzeit zwischen einem An-
stieg der Risikofaktoren und dem Auftreten der Erkrankung 
zurückzuführen. Zuwanderer der ersten Generation können 
daher noch viele Jahre nach der Migration ein niedrigeres 
Herzinfarkt-Risiko und eine geringere Sterberate haben als 
die Bevölkerung 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 an39 – 
entsprechend der „Risikofaktor“-Komponente des gesundheit-
lichen Übergangs. Dies kann Jahrzehnte dauern. Bei einzelnen 
ethnischen Gruppen geht dieser Aspekt des gesundheitlichen 
Übergangs jedoch mit einer besonders schnellen Änderung 
von Krankheitsrisiken einher. Ein Beispiel dafür sind Migranten 
aus Südasien in England und Schottland. Vermutlich aufgrund 
einer erhöhten Insulinresistenz nimmt ihr Risiko eines Herzin-
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farktes bei einem „westlichen“ Lebens- und Ernährungsstil 
(fettreiche, kalorienreiche Ernährung, Bewegungsmangel) in-
nerhalb von Jahren zu und übersteigt das Risiko sowohl der 
Bevölkerung des Herkunfts- als auch des Ziellandes.40 Es wird 
diskutiert, ob türkischstämmige Menschen in Deutschland 
ebenfalls ein erhöhtes Herzinfarktrisiko haben, wenn sie ihren 
Lebensstil dem „westlichen“ anpassen. Grund könnte ein ge-
netischer Polymorphismus sein, der mit einem niedrigeren 

„schützenden“ Cholesterin (HDL-Cholesterol) einhergeht.41

Der Anstieg des Risikos neuer, lebensstilbedingter Erkran-
kungen kommt zu den bestehenden höheren Risiken von Mi-
granten bezüglich anderer chronischer Erkrankungen hinzu. 
Beispiele sind Magenkrebs und Schlaganfall. Sie treten gehäuft 
bei Menschen auf, die ihre Kindheit in Armut und unter schlech-
ten hygienischen Bedingungen verbracht haben.42 Diese „mit-
gebrachten“ Krankheitsrisiken sind eine negative Seite des 
gesundheitlichen Übergangs, den Migranten durchlaufen. Mi-
granten aus ärmeren Ländern befinden sich also in einem an-
deren Stadium auf dem Kontinuum des gesundheitlichen 
Übergangs als die Mehrheitsbevölkerung. 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 Mehrheitsbevölkerung 
aufweist. So waren viele Migranten während der Kindheit im 
Herkunftsland anderen und unterschiedlichen Einflüssen aus-
gesetzt. Das kann zu unerwartet anderen Mustern des Auftre-
tens chronischer Krankheiten führen. Für manche chronischen 

Erkrankungen wird das Risiko des Auftretens in späteren Le-
bensphasen – nach langer Latenzzeit – schon durch Expositi-
onen in der frühen oder frühesten Kindheit determiniert. Daher 
ist eine Untersuchung des gesamten Lebenslaufes von Mi-
granten erforderlich, um die Muster ihrer chronischen Erkran-
kungen und ihrer Mortalität verstehen zu können. 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 während 
des gesamten Lebenslaufes einbezieht.43 Abbildung 1 zeigt 
eine solche Betrachtungsweise im Überblick.

In Studien zum Gesundheitszustand von Migranten – und 
damit auch bei der Entwicklung eines Erklärungsmodells – ist 
es schwierig, geeignete Vergleichsgruppen zu identifizieren. 
Die Unterschiede, beispielsweise in der Mortalität zwischen 
Migrantinnen und Migranten einerseits und der Mehrheitsbe-
völkerung andererseits, ergeben sich teilweise durch Faktoren 
aus der Lebensgeschichte im Herkunftsland. Wer aus einem 
südlichen Mittelmeer-Anrainerland nach Deutschland migriert, 
bringt zunächst die dortige, im Vergleich zur deutschen Bevöl-
kerung viel niedrigere Herzinfarkt-Sterblichkeit mit. Er wird sie 
aufgrund der langen Latenzzeiten zwischen Risiko-Exposition 
und Erkrankung selbst bei sozioökonomischer Benachteiligung 
noch für viele Jahre beibehalten. Will man zwischen genetischer 
Prädisposition und Lebensstileinflüssen unterscheiden, so ist 
vor allem der Vergleich mit der Bevölkerung des Herkunfts-
landes aussagekräftig. Will man dagegen Aussagen über den 
Zugang zur Gesundheitsversorgung treffen, sind Vergleiche mit 
der Bevölkerung im Zielland der Migration sinnvoll.

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

Quelle: Spallek und Razum (2008): 283. 
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Schlussfolgerungen 

Die Beispiele belegen, wie schwierig die Beurteilung von 
Unterschieden in der Morbidität und Mortalität zwischen Mi-
granten und der Mehrheitsbevölkerung im Zielland der Migra-
tion sein kann. Auf die Fragen jedoch, ob Migrantinnen und 
Migranten ein gutes Leben führen und ob sie mit Achtung be-
handelt werden, geben nicht alle Morbiditäts- und Mortalitäts-
daten zuverlässige Auskunft. Hierzu müssen ausgewählte Ge-
sundheitsindikatoren, wie z. B. die Säuglings- und Müttersterb-
lichkeit oder Studien zur psychischen Befindlichkeit und zur 
sozialen Lage von Migrantinnen und Migranten, herangezogen 
werden. Von zunehmender – und bislang unterschätzter – Be-
deutung sind auch die gesundheitlichen Probleme und der 
Pflegebedarf von älteren Menschen mit Migrationshintergrund.

Bis heute ermöglichen viele der in Deutschland verfügbaren 
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 Datensätze ohne 
theoretische Unterbauung. Beides muss sich in Zukunft ändern. 
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 klären und beheben zu 
können.
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