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Summary

Migration and Health - Developing an explanatory and ana-
lytical Model for Epidemiological Studies

Migrant status, including ethnic minority status, is an impor-
tant determinant of health inequalities. Previous studies point
to a complex, multifactorial relationship between migration
and health, however current explanatory approaches focus
mostly on the effects of single determinants. In this article, an
explanatory and analytical model of migration and health will
be developed in an effort to structure and integrate previous
approaches by drawing upon existing definitions of the target
population and theories of the relationship between migra-
tion and health status.

Keywords: Health inequality — Migrant — Ethnicity — Race - Definition -
Approaches.

Ethnische Zugehorigkeit ist ein zentrales Strukturierungs-
prinzip von Gesellschaften geworden und dient zudem als
Orientierungsrahmen fiir soziales Handeln (Groenemeyer &
Mansel 2003). In letzter Zeit riicken ethnische und migrati-
onsbedingte Differenzen als Determinante gesundheitlicher
Ungleichheit zunehmend in den Blickwinkel epidemiolo-
gischer Forschung.

Welche gesundheitlichen Auswirkungen ein Leben mit Mi-
grationshintergrund bzw. mit ethnischem Minderheitenstatus
hat, ist bislang nicht zuverldssig geklart. Internationale und
nationale Ergebnisse liefern Hinweise, dass Migrantenpopu-
lationen bzw. ethnische Minderheiten in einigen Bereichen
groferen gesundheitlichen Risiken unterliegen als Personen
ohne Migrationshintergrund. Berichtet werden beispielsweise

hohere Erkrankungsraten an Infektionskrankheiten wie Tu-
berkulose, HIV und Hepatitis B und C (Altmann et al. 2005;
Halfen et al. 2003), eine stirkere Betroffenheit von Uberge-
wicht und Adipositas (Delekat 2003; Erb & Winkler 2004,
Frederiks et al. 2005; Gawrich 2004; Kuepper-Nybelen et al.
2005; Lindstrom & Sundquist 2005; Will et al. 2005), eine
schlechtere Zahngesundheit und ein auffilligeres Zahnpflege-
verhalten (Kiihnisch et al. 2003; Rajab et al. 2002; Sundby &
Pedersen 2003; Taani 2002; Van Steenkiste 2003). In anderen
Bereichen scheinen Personen aus Migrantenfamilien genau-
so oder sogar weniger gefidhrdet zu sein als Personen ohne
Migrationshintergrund. So leiden Migranten seltener unter
Asthma, Neurodermitis und Heuschnupfen (Griiber 2005;
Rottem et al. 2005; Windorfer & Bruns-Philipps 2002) und
haben eine geringere Sterblichkeit an koronarer Herzkrank-
heit (Razum & Twardella 2002).

Bisherige Untersuchungen verweisen auf einen sehr kom-
plexen Zusammenhang zwischen Migration und Gesundheit.
Migranten gehoren héufiger sozial benachteiligten Schich-
ten an und leben tiberproportional oft in prekiren Erwerbs-
und Einkommenssituationen. Eine soziale Benachteiligung
schldgt sich auch in der Bildungssituation der Kinder und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund nieder. Schiiler mit
ausldndischer Staatsangehorigkeit haben hdufiger nur einen
niedrigen oder gar keinen Schulabschluss (Bundesministeri-
um fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2005). Migranten
tragen damit aufgrund ihrer benachteiligten sozialen Lage
groBere Krankheitsrisiken als Nicht-Migranten.

Der niedrigere Sozialstatus kann jedoch als alleiniger Fak-
tor gesundheitliche Ungleichheiten zwischen Migranten und
Nicht-Migranten nicht hinreichend erkldren. So bleibt unge-
kldrt, warum bei Betrachtung von Personen derselben Sozial-
schicht der Migrationshintergrund ein zusétzlicher Risikofak-
tor sein kann oder warum in einigen Bereichen trotz sozialer



88

Int J Public Health 52 (2007) 87-96
© Birkhauser Verlag, Basel, 2007

Benachteiligung giinstigere Gesundheitsaussichten bestehen
(Schenk 2005). Es miissen daher weitere erkldarende Faktoren
herangezogen werden, die sich etwa aus einem anderen kul-
turellen Hintergrund, aus der gesundheitlichen und sozialen
Lage im Herkunftsland oder aus speziellen Zugangsbarrieren
zum Gesundheitssystem ergeben. Gleichzeitig ist zu bertick-
sichtigen, dass Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken
innerhalb der Migrantenpopulation stark differieren und sich
im Verlaufe des Aufenthalts im Zielland d@ndern konnen. Aus-
gehend von vorhandenen Definitionen der Zielpopulation
sowie vorhandenen Konzepten zur Erkldrung des Zusammen-
hangs von Migration und Gesundheit wird in diesem Beitrag
ein Erkldrungs- und Analysemodell vorgestellt, dass die bis-
herigen Ansétze zu integrieren versucht. Das Modell schlief3t
potenzielle Einflussfaktoren ein, versucht diese in Beziehung
zu setzen und bietet so eine Strukturierungshilfe fiir Analysen
migrationsspezifischer Fragestellungen in der Epidemiologie.

~Rasse”, ,Ethnie und Ethnizitat”, ,Nation

und Nationalitat”, ,,Migration, Migrant und
Migrationshintergrund” - Begriffsbhestimmungen
zur Definition der Zielpopulation

Die begriffliche Einordnung der Zielpopulation hat Konse-
quenzen fiir ihre Operationalisierung und steckt den analy-
tischen Rahmen fiir Auswertungen ab. Mit ,,Rasse®, ,,Eth-
nie®, ,,Nationalitdt* oder ,,Migrant“ findet sich nicht nur eine
Begriffsvielfalt zur Bezeichnung der interessierenden Per-
sonengruppe, sondern hinter jedem Begriff verbergen sich
wiederum verschiedene theoretische Konzepte. Gleichzeitig
sind die einzelnen Begriffe, so wie sie in der Epidemiologie
Verwendung finden, nicht trennscharf und nur schwer oder
gar nicht voneinander abgrenzbar. In der internationalen epi-
demiologischen/ medizinischen Forschung werden vor allem
die Konzepte ,race” und ,.ethnicity” kontrovers diskutiert
(Bhopal 2004; Kaplan & Bennett 2003; Lin & Kelsey 2000;
McKenzie & Crowcroft 1994; Pfeffer 1998; Senior & Bhopal
1994). In Deutschland als einem Einwanderungsland ohne
post-koloniale Migration und ohne zahlenmé@Big relevante
autochthone ethnische Minderheiten, also einem Land mit
einer recht jungen Einwanderungsgeschichte, dominiert der
Begriff ,,Migrant™ (bzw. synonym verwendet auch ,,Zuwan-
derer®). Die skizzenhafte Vorstellung der folgenden Konzepte
sowie die Diskussion ihrer Vor- und Nachteile dient der Ent-
wicklung eines Migrantenbegriffs, der dem Erkldrungsmodell
zugrunde gelegt werden soll.

Race: Der Rassebegriff wurde urspriinglich als eine aus-
schlieBlich biologisch-genetisch bestimmte Kategorie kon-
zipiert, die nach phinotypischen Merkmalen wie Hautfarbe,
Korperbau und Haarstruktur klassifizierte und Verhaltenswei-
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sen als biologisch bedingt erklérte. Nachdem die Rassentheo-
rie die Vernichtung von Bevolkerungsgruppen im Nationalso-
zialismus ,,wissenschaftlich* legitimiert hatte, verlor sie nach
dem zweiten Weltkrieg ihre Dominanz. Der Rassebegriff
findet heute vor allem in den USA und Grofbritannien noch
weiterhin Verwendung, wenngleich ,,race” erklartermaf3en ne-
ben biologischen auch kulturelle und soziale Merkmale ein-
schlie3t. In der Epidemiologie wird ,,race* teilweise synonym
zu ,ethnicity* genutzt. Die dabei — zudem sehr uneinheitlich
— verwendeten Kategorien wie ,,White®, ,,Black®, ,,Asiatics*
und ,,Hispanics® erinnern allerdings nach wie vor an friithere
Einteilungen in Rassenkreise und geraten in Kritik angesichts
der unterstellten (biologischen und) kulturellen Homogenitiit.
Vor dem Hintergrund einer generell sehr hohen genetischen
Ahnlichkeit der Menschen, die zwischen zwei Menschen aus
verschiedenen Kontinenten grofer sein kann als zwischen
zwei Menschen mit z.B. derselben Hautfarbe, bleibt eine
Klassifizierungsgrundlage nach biologischen Gesichtspunk-
ten ohnehin fragwiirdig.

Ethnie und Ethnizitdt: Die klassische Definition einer eth-
nischen Gruppe liefert Max Weber bereits in seinem 1922
erschienen Werk ,,Wirtschaft und Gesellschaft.! Die charak-
teristischen Merkmale einer Ethnie sind danach eine gemein-
same Kultur — vermittelt iiber ein kollektives Geschichtsbe-
wusstsein, Gemeinsamkeiten in der Lebensfiihrung, geteilte
Traditionen, Werte, Religion oder Sprache — sowie das sub-
jektive Zugehorigkeitsgefiihl und zwar unabhidngig von einer
biologischen Abstammungsgemeinschaft. Wichtig ist weiter-
hin, dass Zuwanderer nicht einfach ihre (zudem nicht homo-
gene) Herkunftskultur in das Aufnahmeland transportieren,
sondern dass sich eine spezifische Einwandererkultur ent-
wickelt, die sich von der Herkunftskultur, aber auch von der
Kultur der Einheimischen unterscheidet und gleichzeitig von
beiden beeinflusst wird. Heckmann (1981) hat in diesem Zu-
sammenhang den Begriff der Einwanderergesellschaft (oder
auch: ethnische Community) eingefiihrt.

In den Sozialwissenschaften dominieren derzeit zwei ver-
schiedene Theorieperspektiven: Ethnizitit als ,,soziale Kons-
truktion” und Ethnizitéit als ,,subjektive Wahlmoglichkeit*,
wobei sich beide Perspektiven nicht ausschlieBen miissen.
Bei aller konzeptuellen Vielfalt, die hier nicht weiter ausge-
fiihrt wird, fungiert ,Ethnizitit“ als soziale Kategorie, die
Menschen nach kulturellen Unterschieden klassifiziert.

', Wir wollen solche Menschengruppen, welche auf Grund von Ahnlich-
keiten des dufleren Habitus oder der Sitten oder beider oder von Erinne-
rungen an Kolonisation und Wanderung einen subjektiven Glauben an eine
Abstammungsgemeinschaft hegen, derart, dass dieser fiir die Propagierung
von Vergemeinschaften wichtig wird, dann, wenn sie nicht ,Sippen’ darstel-
len, ,ethnische’ Gruppen nennen, ganz einerlei, ob eine Blutsgemeinsamkeit
objektiv vorliegt oder nicht* (Weber 1972).
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In der Epidemiologie bezeichnet ,ethnicity* eine Gruppe,
zu der eine Person durch Selbst- oder Fremdzuschreibung
gehort. Die Gruppenzugehorigkeit ergibt sich dabei als Re-
sultat ganz verschiedener gemeinsamer Merkmale wie geo-
graphische und genetische Herkunft, kulturelle Traditionen,
Religion, Sprache sowie physische Charakteristika (Bhopal
2004). ,Ethnicity* in der Epidemiologie impliziert damit im
Unterschied zur sozialwissenschaftlichen Kategorie auch
biologische Differenzen, was ihre Abgrenzung vom Begriff
wrace* so schwierig macht. Die Merkmale, die jeweils eine
Ethnie definieren, besitzen dariiber hinaus eine gewisse Belie-
bigkeit. Insofern ist ,,Ethnie” nur schwer operationalisierbar.
Die Epidemiologie greift dabei z. T. auf dieselben Kategorien
wie beim Rassekonzept zuriick, ergiinzt diese aber um Kate-
gorien wie das Geburtsland der Eltern.

Nation und Nationalitit: Im Unterschied zu einer , Ethnie®
charakterisiert eine ,,Nation eine Menschengruppe mit einem
Bewusstsein der oder Willen zur staatlichen Souverénitit. Al-
lerdings wird der Begriff in den Sozialwissenschaften sehr
vieldeutig verwendet und betont jeweils andere Charakteris-
tika der zu bezeichnenden Personengruppe. Unterschieden
werden vor allem Nation als politischer Zusammenschluss
(Staatsnation) und Nation als tradierte Geschichte, Sprache
und Kultur (Kulturnation). Problematisch ist in diesem Zu-
sammenhang die in der (bundesdeutschen) Epidemiologie
hiufig synonyme Verwendung der Begriffe ,,Staatsangeho-
rigkeit” und ,,Nationalitidt®. Staatsbiirgerschaft oder Staats-
angehorigkeit ist eine politische und juristische Konstruktion
eines Staates, die im Unterschied zur Nationalitit — im Sinne
der Zugehorigkeit zu einer Kulturnation — erworben und auch
aberkannt werden kann. Da Staaten in der Regel ethnisch in-
homogen sind (z.B. Kurden in der Tiirkei, Albaner im Koso-
vo, Dinen in Schleswig-Holstein), kann von einer Staatsan-
gehorigkeit nicht auf eine bestimmte Nationalitét geschlossen
werden (und umgekehrt) (Spallek & Razum 2006).
Migration, Migrant und Migrationshintergrund: In der Regel
werden in der Epidemiologie unter ,,Migranten nur diejeni-
gen Personen subsumiert, die iiber eine eigene Migrationser-
fahrung verfiigen. Die soziale und gesundheitliche Situation
kann sich auch fiir die nachfolgenden Einwanderergenerati-
onen noch unterscheiden. Um dieses ,,Dilemma* begrifflich
zu 16sen, wird von ,,Personen mit Migrationshintergrund*
gesprochen. Im Folgenden mochte ich fiir einen erweiterten
Migrantenbegriff plddieren, der alle Personen einschlief3t,
deren Situation durch die Zuwanderung der Herkunftsfamilie
beeinflusst ist.

Unter ,,Migration” werden ganz vielfiltige Phinomene zu-
sammengefasst — unter rdumlichen Gesichtspunkten kann
Wanderung als Wanderung innerhalb der Landesgrenzen (die
sog. Binnenmigration) von der internationalen Wanderung
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unterschieden, unter zeitlichen Gesichtspunkten kdnnen eine
temporidre Wanderung wie ein Studienaufenthalt oder eine
dauerhafte permanente Wanderung differenziert werden. Al-
len Begriffs-Bestimmungen ist gemeinsam, dass es sich um
einen Wechsel bzw. eine Bewegung handelt. In Anlehnung an
Treibel (2003) wird hier unter Migration ein auf Dauer ange-
legter bzw. dauerhaft werdender Wechsel von einzelnen oder
mehreren Menschen in eine andere Gesellschaft bzw. in ein
anderes Land verstanden. Andere Definitionen sprechen von
internationaler Migration, wenn der Lebensmittelpunkt iiber
Staatsgrenzen hinweg verlagert wird (Bundesministerium des
Inneren 2004). Charakteristisch ist fiir beide Definitionen ein
Wechsel von einer Gesellschaft in eine andere und damit auch
der Wechsel von einer Kultur in eine andere. Kultur ist da-
bei ,,die Gesamtheit der Verhaltenskonfigurationen einer Ge-
sellschaft, die durch Symbole iiber die Generationen hinweg
iibermittelt werden, in Werkzeugen und Produkten Gestalt
annehmen, in Wertvorstellungen und Ideen bewuf3t werden*
(Fuchs-Heinritz et al. 1995).

Migranten sind eine sehr heterogene Gruppe. Gemeinsames
Kennzeichen ist eine Situation, die durch die eigene oder
die Migrationserfahrung der Herkunftsfamilie geprdigt ist.
Migranten miissen also, auch wenn es der Begriff suggeriert,
nicht selbst gewandert sein. Thre Situation ist vor allem da-
durch gekennzeichnet, dass sie sich in der Einwanderergesell-
schaft — gewissermaf3en zwischen ihrer Herkunftskultur und
der Kultur der Aufnahmegesellschaft — sozial orientieren und
kulturelle Praktiken transformieren bzw. neu aneignen. Im
Unterschied zu Personen ohne Migrationshintergrund charak-
terisiert Migranten neben der geschlechts-, bildungs- und ge-
nerationsspezifischen eine ethnische Zugehorigkeit, die durch
sie selbst hergestellt oder als Fremdkonstruktion erfahren und
bearbeitet wird (Bohnsack & Nohl 1998). Ethnizitit ist damit
ein Merkmal, das eine Lebenssituation als Migrant charakte-
risiert, aber nicht das einzig erkldarende. So lange keine Indi-
katoren entwickelt wurden, die das Typische einer Lebenssi-
tuation als Migrant abbilden, ist eine Operationalisierung des
Migrationsstatus anhand lebensbiographischer Daten (z.B.
Geburtsland von Vater und Mutter, Einreisejahr) notig. Eine
Klassifikation von Migranten anhand des Merkmals ,,Staatsan-
gehorigkeit” greift in jedem Falle zu kurz, da diese Aussiedler
und eingebiirgerte Migranten — beide Personengruppen verfii-
gen iiber eine deutsche Staatsangehorigkeit — ausklammern
wiirde. Im Unterschied zu ,,race, ,,ethnicity* und ,,Nationa-
litdt* basiert der Begriff ,,Migrant* nicht auf Zuschreibungen
von (konstanten) biologischen, kulturellen etc. Eigenschaften,
sondern klassifiziert anhand eines lebensbiographischen Er-
eignisses — der Migration — und daraus resultierender Beson-
derheiten in der Lebenssituation. Der Migrationshintergrund
ist damit als ein komplexes Bedingungsgefiige all jener Merk-
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male zu definieren, die eine Lebenssituation von Migranten
und Nicht-Migranten (in gesundheitsrelevanter) Weise unter-
scheiden. In Abhidngigkeit von verschiedenen Faktoren (z.B.
Segregationsgrad der Zuwanderergruppe, aufenthaltsrecht-
liche Situation, Ethnisierungsprozesse) konnen diese beson-
deren Lebensumstinde auch fiir Nachfolgegenerationen noch
relevant sein. Sind diese Besonderheiten nicht mehr gegeben,
ist eine betreffende Person in der dritten oder vierten Ein-
wanderergeneration auch kein ,,Migrant* mehr. Insofern ist
,Migrant* eine dynamische Kategorie. Der vorgestellte Mig-
rantenbegriff stellt damit in Rechnung, dass mit dem Ereignis
der Migration spezifische — auch gesundheitsrelevante — Le-
bensbedingungen und Handlungsanforderungen einhergehen,
die iiber mehrere Generationen von Bedeutung sein kdnnen,
es aber nicht sein miissen, und beriicksichtigt dariiber hinaus
das fiir Deutschland typische Einwanderungsszenarium.

Erklarungsansatze zum Zusammenhang von
Migration und Gesundheit

Erkldart werden ethnische und migrationsbedingte Unter-
schiede in der Gesundheit mit biologischen und genetischen
Faktoren, kulturellen Einfliissen, einer benachteiligten sozi-
alen Lage, dem Prozess der Migration und daraus resultie-
renden Anpassungsforderungen, der gesundheitlichen Lage
im Herkunftsland oder mit Zugangsbarrieren zur gesundheit-
lichen Versorgung. In der Vergangenheit dominierten Ansit-
ze, die Migration als krankmachendes Ereignis erkldrten und
eine eher defizitorientierte Perspektive gegeniiber Migranten
einnahmen. Neuere Ansitze nehmen auch mogliche gesund-
heitsbezogene Ressourcen in den Blick — sei es als Resultat
eines spezifischen Risiko- und Todesursachenprofils im Her-
kunftsland, des besonderen Unterstiitzungspotenzials durch
Familie und ethnische Community oder einer konstruktiven
Bewiltigung des Migrationsereignisses.

Theorie der positiven Selektion: Healthy-migrant-Effekt

Nach dem Healthy-migrant-Effekt wird vermutet, dass in
erster Linie besonders gesunde sowie jiingere Menschen aus-
wandern und insofern Migration einen (Selbst-)Selektions-
prozess beinhalte. Dieser Gesundheitsvorteil sei aber nur ein
voriibergehender und gehe infolge sozialer Benachteiligung
sowie aufgrund von Zugangsbarrieren zum Gesundheitssys-
tem verloren. Die Kumulation dieser beiden Effekte fiihre
zu einer vergleichsweise rapideren Verschlechterung des
Gesundheitszustandes. Wihrend Lechner und Mielck (1998)
eine bei Migranten deutlicher ausgeprigte Zunahme der Mor-
biditét (u.a. chronische Krankheit und Schwerbehinderung)
konstatieren, konnen Razum und Rohrmann (2002) keinen
Anstieg der Sterblichkeit feststellen. Sie sprechen vielmehr
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von einem anhaltenden Mortalititsvorteil zumindest in der
ersten Einwanderergeneration und argumentieren mit sich
international unterscheidenden Mortalitétsraten und Todesur-
sachenprofilen. Verstirkt werde dieser in Studienergebnissen
durch einen Late-Entry-Bias, der vorliegt, wenn aufgrund
gesundheitlicher Beeintrichtigung in ihr Herkunftsland zu-
riickgekehrte Migranten nicht in der Studienpopulation er-
fasst werden. Razum und Twardella (2002) erweitern das
klassische Erkldrungsmodell des Healthy-migrant-Effekts
um das Konzept des ,.gesundheitlichen Ubergangs* (Health
transition). Danach konnte wihrend der letzten 100 Jahre in
allen ,,modernen Gesellschaften ein allmihlicher Wechsel
von einer hohen Gesamtsterblichkeit vorwiegend an Infek-
tionskrankheiten zu einer niedrigeren Sterblichkeit an nicht
iibertragbaren, chronisch-degenerativen Krankheiten festge-
stellt werden. Dieser Wandel der Mortalitéts- (und auch Mor-
biditits-)struktur ist in den verschiedenen Zuwandererldndern
in Abhingigkeit vom dortigen Grad der Industrialisierung,
Urbanisierung, Wohlstands- und Sozialstaatsentwicklung un-
terschiedlich weit fortgeschritten, so dass Migranten je nach
Herkunftsland gegeniiber der einheimischen Bevolkerung be-
zogen auf nichtiibertragbare Krankheiten Mortalitéitsvorteile
aufweisen konnen, die auch iiber einen ldngeren Zeitraum
bestehen bleiben. Erst nach einigen Einwanderergenerationen
wird mit Verdnderung des Lebensstils eine Angleichung der
Sterblichkeit vermutet. Damit ist der Migrationsprozess selbst
ein gesundheitlicher Ubergang.

Migrations-Stress-Hypothesen

Belastenden Lebensereignissen wird eine grofie Bedeutung
bei der Entstehung psychischer und korperlicher Krankheiten
beigemessen. Thre Wirkung wird mittlerweile nicht mehr als
generell krankmachende gesehen. Es konnen im Gegenteil so-
gar in Abhéngigkeit von den verfiigbaren subjektiven Ressour-
cen sowie vom sozialen und lebensweltlichen Kontext positive
personliche Entwicklungen angestoBen werden (Faltermeier
2005). Die Wanderung selbst wird als ein solch kritisches Le-
bensereignis betrachtet, das einen radikalen biographischen
Bruch in allen Lebensbereichen darstellt, mit dem Erforder-
nis einer sozialen und kulturellen Neuorientierung einhergeht
und das eine Entwertung praktischen Handlungswissens be-
deuten kann. Als Determinanten einer erfolgreichen Bewilti-
gung des Lebensereignisses werden giinstige Umstidnde und
eine positive subjektive Bewertung der Migration, vorhandene
Bewiltigungsstrategien und die Fahigkeit, sich in Anpassung
auf die verdnderten Bedingungen neue Strategien anzueignen,
Personlichkeitsmerkmale wie Kontrolliiberzeugung und Opti-
mismus sowie materielle und soziale Ressourcen gesehen. Da-
bei wird die Bedeutung des Aufbaus neuer sozialer Netzwerke
moglichst auch mit Einheimischen betont.
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Altere Theorien, die von kulturellen Unterschieden zwischen
Herkunfts- und Einwanderungsland und damit einherge-
henden Anpassungsschwierigkeiten ausgehen, sind die Kul-
turschocktheorie sowie die Theorie des Kulturwandels (Oberg
1960; Wagner 1996).

Nach der Theorie der unerfiillten Statusaspiration wird das
Nichterreichen von Migrationszielen — vor allem jenen, die
sich mit einem sozialen Aufstieg verbinden — als Ausloser fiir
psychische und psychosomatische Beschwerden gesehen.

Theorie der sozialen Unterprivilegierung

Wihrend in den 1970er Jahren Hoffmann-Nowotny (1973)
die Unterschichtungstheorie entwickelt und erstmals den
Einfluss von Migration und ethnischer Zugehorigkeit auf
Beschiftigungs- und Sozialstruktur erklirt, gilt heute als evi-
dent, dass Ethnizitdt nicht nur ein System horizontaler Un-
gleichheit konstituiert, sondern auch gesellschaftliches Struk-
turierungsprinzip ist, das vertikale Ungleichheiten zumindest
mit bedingt (Groenemeyer 2003). Gesundheitliche Risiken
von Migranten werden als Folge einer sozialen Benachteili-
gung interpretiert, die einerseits aus sozialen und beruflichen
Abstiegsprozessen, gesundheitsschidigenden Wohn- und Ar-
beitsbedingungen resultieren konnen, zum anderen auf ein
gesundheitsgefihrdendes Gesundheitsverhalten zuriickzufiih-
ren sind. Migration kann aber gerade im Vergleich zum Her-
kunftsland auch mit einer Verbesserung der sozialen Situation
einhergehen.

Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung

Die folgenden, in der Fachwelt diskutierten Zugangsbarrie-
ren in Deutschland lassen sich benennen (Razum et al. 2004;
Borde et al. 2000; Collatz 1999): Auf Seiten der Aufnahme-
gesellschaft sind dies gesetzliche Limitationen wie durch das
deutsche Asylbewerberleistungsgesetz oder aufgrund eines il-
legalisierten Aufenthalts, eine ethnozentristische Ausrichtung
der Angebote und fehlende interkulturelle Kompetenz des
medizinischen Personals, der Mangel an Muttersprachlern
und Dolmetschern im Gesundheitssystem sowie Ethnisie-
rungs- und Ausgrenzungsprozesse. Auf Seiten der Migranten
fehlen ausreichende Deutschkenntnisse fiir den komplexen
Bereich von Gesundheit und Krankheit, Informationen iiber
Versorgungsangebote sowie Vertrauen gegeniiber offent-
lichen Einrichtungen. Dariiber hinaus wirken Aspekte der
kulturellen Differenz z.B. beim Krankheitsverstindnis oder
beim Schamgefiihl als Hemmnis.

Biologische Erkldarungen

Im deutschsprachigen Raum finden sich keine biologisti-
schen Erkldarungskonzepte mehr, genetische Polymorphis-
men werden aber als mogliche Erkldrung fiir Unterschiede
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in Mortalitit und Morbiditdt angefiihrt. Einige genetische
Krankheiten treten gehéuft in Populationen aus bestimmten
geographischen Regionen auf. Das hiufigere Auftreten kann
Ausdruck einer besseren Anpassung an lokale Umweltbe-
dingungen sein. So verbreiteten sich Hdmoglobin-S-Mu-
tationen, die zu einer Sichelzellerkrankung fiithren konnen,
vorzugsweise in tropischen Regionen Afrikas, im Mittleren
Osten und im Mittelmeerraum (Sizilien, Siidost-Tiirkei,
Griechenland), wo auch Malaria hdufig vorkommt bzw. vor-
kam (Dickerhoff et al. 1998; Dickerhoff et al. 2000). Die
Mutation geht mit einem Uberlebensvorteil ihrer Anlagetri-
ger gegeniiber Malaria einher. Personen tiirkischer Herkunft
scheinen eine ungiinstigere Konstellation von Serumlipiden
und damit moglicherweise verbunden ein erhohtes Herzin-
farktrisiko aufzuweisen (Hergenc et al. 1999). Ebenfalls bei
tiirkischstaimmigen Kindern, aber auch bei Kindern aus dem
Mittleren und Nahen Osten und aus Nordafrika (Marokko)
wird eine relative Hiufung angeborener Stoffwechselerkran-
kungen beobachtet, deren Ursache u. a. in tradiert hiufigeren
konsanguinen EheschlieBungen gesehen wird (Stockler-
Ipsiroglu et al. 2005). Biologische Erkldrungen konnen
Unterschiede im Auftreten vereinzelter Krankheiten begriin-
den — jener, die auf genetische Dispositionen von Migran-
tengruppen zuriickgefiihrt werden konnen, sie werden aber
nicht der Komplexitdt des Zusammenhangs von Migration
und Gesundheit gerecht, zumal die biologischen Variationen
letztlich Ausdruck einer Umweltanpassung oder spezifischer
Verhaltensweisen sind.

Bestimmung einer Vergleichsgruppe

Eine fiir die Analyse epidemiologischer Daten zu kldrende
Frage ist die Bestimmung der Vergleichsgruppe. Die Ent-
scheidung fiir eine Vergleichsgruppe ist letztlich in Abhén-
gigkeit vom Forschungsziel und auch von den zur Verfiigung
stehenden Forschungsmitteln zu treffen. Generell lassen sich
die folgenden drei Vergleichsdimensionen begriinden, wobei
nachstehende Reihenfolge keine Rangliste ist:

Das handlungsleitende Wissen — auch jenes, das dem Ge-
sundheitsverhalten zugrunde liegt — ist immer mehrdimensi-
onal strukturiert, d.h., es ist u.a. bildungs-, generations-, ge-
schlechts- und auch kulturspezifisch sowie migrationsbedingt
geprigt. Die verschiedenen Erfahrungsrdume iiberlagern und
vermischen sich (Bohnsack & Nohl 2001). Die Trennung der
Dimensionen ist also eine rein analytische und fiir den Einzel-
nen in seiner Handlungspraxis so nicht erfahrbar. Die beiden
letzteren Dimensionen (ethnisch, migrationsbedingt), die den
spezifischen Erfahrungsraum der Einwanderergesellschaft
konstituieren, unterscheiden die Handlungspraxis der Mig-
ranten von der der Mehrheitsgesellschaft und begriinden eine
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Figure 1 Erklarungsmodell
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erste Analyseebene: die zwischen Migranten vs. Nicht-Mig-
ranten. Von Interesse ist dabei, welche Gemeinsamkeiten und
Unterschiede sich in der Gesundheit und im Gesundheitsver-
halten zwischen Migranten und Nicht-Migranten feststellen
lassen und welche Faktoren eine gesundheitliche Ungleich-
heit jeweils erkldren konnen.

In Folge der Durchmischung verschiedener Erfahrungsraume
konstituieren sich neue Milieus. Die Zugehdrigkeit zu einem
Milieu basiert auf Gleichartigkeiten in der Sozialisationsge-
schichte und im biographischen Erleben (Bohnsack & Nohl
1998). Eine Durchmischung des migrationsbedingten mit an-
deren Erfahrungsrdumen und die Entstehung verschiedener
Milieus in der Migrantenpopulation begriindet eine zweite
Analyseebene: die zwischen verschiedenen Migrantengrup-
pen, vor allem jenen mit einem guten und jenen mit einem
schlechten Gesundheitszustand. Zentrale Fragestellung ist
hier, welche Faktoren Unterschiede von Krankheitsrisiken
und Gesundheitschancen innerhalb der Migrantenpopulation
erkldren konnen.

Eine weitere Vergleichsdimension ist die der Population im
Herkunftsland. Ein Vergleich kann vor allem dariiber Aus-
kunft geben, inwieweit Gesundheitsvorteile oder -nachteile
gegeniiber der einheimischen Bevolkerung aus den spezi-
fischen Bedingungen des Herkunftslandes resultieren und ob
sich Morbiditit und Mortalitéit bei Migrantenpopulationen mit
ihrem Aufenthalt im Einwandererland veridndern. So legen
bspw. Daten nahe, dass Kinder auslidndischer Herkunft, die in

Deutschland geboren wurden, hdufiger tibergewichtig sind als
jene, die in ihrem Herkunftsland geboren wurden oder dort le-
ben (Gesundheitsamt der Stadt Dortmund 1997). Dies spricht
fiir ein Erkldrungsmodell, in dem das Gesundheitshandeln
eine dynamische Grofe im Migrationsverlauf ist.

Das folgende Erkldarungsmodell konzentriert sich auf die ers-
ten beiden Vergleichsdimensionen zur Erklarung gesundheit-
licher Ungleichheit zwischen Migranten und Nicht-Migranten
sowie innerhalb der Migrantenpopulation.

Vorschlag fiir ein Erklarungs- und Analysemodell
Das zu entwickelnde Modell versucht die vorgestellten Er-
kldrungsansitze systematisch zusammenzufiihren und be-
riicksichtigt gleichzeitig Vorschldge zur Erkldrung und Ana-
lyse des Zusammenhangs von sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheit (Elkeles & Mielck 1997; Faltermeier 2005;
Lampert & Schenk 2004; Steinkamp 1993). Mit dem Modell
soll eine Analysegrundlage geschaffen werden, die alle poten-
ziellen Einflussfaktoren einschliet. Ob und welchen Einfluss
die einzelnen Faktoren auf das zu erkldrende Gesundheits-
phénomen tatséchlich haben, muss jeweils empirisch gepriift
werden. Auch miissen nicht alle Faktoren fiir eine spezifische
Fragestellung relevant sein.

Zunichst zeigt das Modell all jene zentralen Dimensionen,
die eine Situation mit Migrationshintergrund von einer Situ-
ation ohne Migrationshintergrund unterscheiden und zu ge-
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sundheitlichen Ungleichheiten zwischen der einheimischen
und der Migrantenpopulation fiithren konnen: 1. Unterschiede
gesundheitsrelevanter Bedingungen in Herkunfts- und Auf-
nahmeland, 2. das Migrationsereignis selbst, 3. die besondere
soziale und 4. rechtliche Lage von Migranten im Aufnahme-
land, 5. ihre ethnische Zugehorigkeit und damit verbundene

Ethnisierungsprozesse sowie 6. Zugangsbarrieren zur gesund-

heitlichen Versorgung (Abb. 1). Im Folgenden sollen einzelne

Dimensionen ausfiihrlicher erldutert werden.

1. Gesundheitsbezogene Voraussetzungen, die durch die spezi-
fische Situation im Herkunftsland induziert sind, betreffen die
dortigen Umwelt- und Lebensbedingungen, die gesundheit-
liche Versorgung, den Lebensstil sowie die konkreten Um-
stinde, die zu einer (freiwilligen oder erzwungenen) Migrati-
on veranlassen. Diese Bedingungen im Herkunftsland konnen
—etwa durch ein entsprechendes Risiko- und Mortalitétsprofil
oder bestimmte biologisch-genetische Voraussetzungen — mit
Gesundheitsvorteilen, aber auch mit -nachteilen gegeniiber
der einheimischen Bevdlkerung einhergehen. So ist in Lin-
dern des Mittelmeerraumes eine niedrigere Sterblichkeit an
koronarer Herzkrankheit zu verzeichnen als in Deutschland,
dagegen kann bei vergleichsweise ungiinstigeren Lebensbe-
dingungen die Sterblichkeit an Todesursachen wie Magen-
krebs und Schlaganfall hoher sein (Razum & Twardella 2002).
Durch die Herkunftsbedingungen geprigte gesundheitliche
Voraussetzungen variieren also nicht nur in Abhédngigkeit
vom jeweiligen Herkunftsland, sondern auch in Abhéngigkeit
von den zu betrachtenden Gesundheitsbereichen.

2. Die Migration selbst stellt vor allem fiir die erste Ein-
wanderergeneration ein kritisches Lebensereignis dar, das
gesundheitliche Folgen nach sich ziehen kann. Die mit
der Migration einhergehenden Orientierungs- und Anpas-
sungsanforderungen konnen aber auch noch fiir nachfol-
gende Generationen bedeutsam sein.

3. Der Migrationshintergrund schliefit auch die spezifische so-
ziale Situation von Migranten ein, die durch Unterschich-
tung, berufliche Abstiegs- und Deklassierungsprozesse,
eine hohere Erwerbslosigkeit, ungleiche Bildungschancen
und Segregationstendenzen infolge eines Migranten- bzw.
Minderheitenstatus charakterisiert ist. Insofern kann der
(niedrigere) soziookonomische Status bei vergleichenden
Analysen der gesundheitlichen Lage von Nicht-Migranten
und Migranten nicht als Confounder betrachtet werden, da
dieser ein Merkmal des Migrationshintergrundes und der
fiir Migranten typischen Situation ist.

4. Neben der sozialen ist die spezifische rechtliche Situation
ein weiteres Merkmal des Migrationshintergrundes. Diese
kann bspw. durch einen unsicheren Aufenthaltsstatus und
den damit einhergehenden psychosozialen Belastungen
charakterisiert sein; oder aber gesetzlich verordnete Ge-
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sundheitschecks wie bei der Anwerbung der sog. Gastar-
beiter forcieren eine Selektion von gesiinderen Zuwande-
rern.

5.Im Unterschied zu Nicht-Migranten kann auflerdem die
ethnische Zugehorigkeit der Migranten gesundheitliche
Konsequenzen haben, negativ etwa infolge von Diskrimi-
nierungserlebnissen oder auch positiv bei einem (voriiber-
gehenden) Riickzug in die ethnische Community, die als
Identitétsanker, unterstiitzend und psychisch stabilisierend
wirken kann.

6. Die bereits beschriebenen Zugangsbarrieren zu Angeboten
der Gesundheits- und Sozialdienste sind ein letztes Merk-
mal des Migrationshintergrundes. Im Vergleich zum Her-
kunftsland kann die gesundheitliche Versorgung dennoch
besser sein.

Der Migrationshintergrund ist ein komplexes Bedingungs-
gefiige, dessen Dimensionen sich teilweise wechselseitig be-
einflussen und das je nach betrachtetem Gesundheitsmerkmal
unterschiedlich wirken kann. Eine Vermittlungsebene zwi-
schen diesen Dimensionen (1 bis 6) und der Gesundheit ist
das Gesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten.

7. Das Gesundheitsverhalten umfasst alle gesundheitsbezo-
genen FEinstellungen und Gewohnheiten ob schidigender
oder fordernder Art (z.B. Erndhrung, korperliche Aktivitét,
Rauchen, Tabakkonsum). Die Inanspruchnahme und daran
gekniipfte Einstellungen beziehen sich sowohl auf Vorsorge-
als auch auf Angebote der medizinischen Akutversorgung.
Wichtig ist dabei, dass die dem Verhalten zugrunde liegenden
Orientierungen sowohl von der Herkunftskultur als auch von
der Kultur der Aufnahmegesellschaft geprigt sind und in der
Einwanderergesellschaft eine ganz eigene Qualitit gewin-
nen konnen. Die Verhaltensmuster unterliegen dabei einem
Wandel und werden intergenerativ z.T. sehr konflikthaft aus-
gehandelt. Insbesondere Jugendliche erfahren u. U. eine Dis-
krepanz zwischen der tradierten Denkweise der Familie und
den Normen und Werten der Gesellschaft, in der sie leben.

8. Wie der Migrationsprozess bewiltigt wird und ob eine
benachteiligte soziale und rechtliche Lage oder Stigmati-
sierungserfahrungen auch gesundheitliche Konsequenzen
haben oder nicht, hingt ganz entscheidend von den perso-
nalen, familialen und sozialen Ressourcen ab, tiber die eine
Person verfiigt (wie z. B. Selbstwertgefiihl, Selbstwirksam-
keit, Kontrolliiberzeugung, kognitive Fihigkeiten, soziale
Kompetenz, Familienklima, inner- und auferfamiliale Un-
terstiitzung).

Migranten sind keine homogene Gruppe. Vielmehr sind Ge-
sundheitschancen und Krankheitsrisiken innerhalb der Mi-
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grantenpopulation ungleich verteilt und u.a. davon abhén-
gig, welche konkreten Aufnahmebedingungen Migranten
vorfinden und wie der Migrationsprozess bewiéltigt wird. Als
EinflussgroBen fungieren Merkmale wie Herkunftskultur,
Art der Migration und Zuwanderergruppe, Aufenthaltssta-
tus, Einreisealter, Schichtzugehorigkeit bzw. Bildungsniveau,
Geschlecht, Grad der Integration (z.B. erworbene Deutsch-
kenntnisse) sowie die vorhandenen personalen, familialen
und sozialen Schutz- und Risikofaktoren. Mit zunehmender
Verweildauer geht eine stirkere Orientierung an der Aufnah-
megesellschaft und damit ein Wandel von Lebensgewohn-
heiten, Gesundheitskonzepten und gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen einher, so dass Differenzen innerhalb der
Migrantenpopulation auch aus der unterschiedlichen Auf-
enthaltsdauer der Migrantengruppe resultieren konnen. Un-
ter dem medienwirksamen Begriff ,.Parallelgesellschaften
wurden in jiingster Zeit mogliche Abschottungstendenzen
und eine damit einhergehende Wertekonservierung diskutiert.
Empirische Ergebnisse konnten allerdings eine solche Ab-
schottung bislang nicht belegen (Janssen & Polat 2006; Halm
& Sauer 2006). Ob und inwieweit fiir das Gesundheitshandeln
relevante Orientierungen durch einen verstirkten Riickzug in
die eigene Ethnie weiter tradiert wiirden, muss zukiinftige
Forschung beantworten. Mit den Merkmalen ,,Einwande-
rergeneration® und ,,Aufenthaltsdauer gibt auch ein Quer-
schnittsdesign Hinweise auf mogliche Verédnderungen.

Ausblick

Erst die Kenntnis der gesundheitlichen Auswirkungen einer
Lebenssituation mit Migrationshintergrund sowie die Kenntnis
der Prozesse und Mechanismen, die zu ethnischer und migrati-
onsbedingter Ungleichheit von Gesundheit fithren, ermoglicht
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gezielte Initiativen der Gesundheitsforderung und Privention
fiir diese Gruppe. Die gesundheitliche Lage von Migranten
wird von einer Vielzahl an Faktoren beeinflusst. Das vorge-
stellte Analyse- und Erkldrungsmodell geht daher vom Migra-
tionshintergrund als einem komplexen Bedingungsgefiige aus.
Die verschiedenen Dimensionen des Migrationshintergrundes
besitzen dabei einen unterschiedlichen Erkldrungswert je nach
zu untersuchender Todesursache oder Krankheit. Gleichzeitig
sind Differenzen innerhalb der Migrantenpopulation und im
Migrationsverlauf zu beachten. Analysen zum Zusammen-
hang von Migration und Gesundheit setzen eine angemessene
Operationalisierung des Migrationshintergrundes voraus. Er-
ste Schritte in Richtung einer standardisierten Erfassung des
Migrationsstatus in epidemiologischen Studien wurden un-
ternommen und ein Mindestindikatorensatz entwickelt; eine
Diskussion, die weitere Aspekte des Migrationshintergrundes
einschlieft, wird fortzufiihren sein (Schenk et al. 2006). Eine
empirische Uberpriifung des gesamten, sehr komplexen Erkli-
rungsmodells ist derzeit aufgrund einer fehlenden Datenbasis
nicht moglich. Mit dem vom Robert Koch-Institut durchge-
fiihrten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS), der
Migrantenkinder entsprechend ihres Anteils in der Bevolke-
rung reprasentiert und zentrale Merkmale des Migrations-
hintergrundes erfasst hat, konnen aber anhand ausgewéhlter
Gesundheitsphinomene Teilaspekte des Modells iiberpriift
werden. Eine komparative Analyse dieser ausgewéhlten Ge-
sundheitsphdnomene und ihrer Einflussfaktoren wird weiteren
Aufschluss iiber potenzielle Vermittlungsmechanismen des
Zusammenhangs von Migration und Gesundheit geben und
eine Weiterentwicklung des Modells erlauben. Dennoch hoffe
ich, bereits mit dem vorgestellten Modell zur Analyse und Er-
klarung von gesundheitlicher Ungleichheit beizutragen und
Diskussionen zur weiteren Theorieentwicklung anzustof3en.
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