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Einleitung

Migration ist kein neues Phänomen in der deutschen Geschichte. Migration nach Deutschland und 

von Deutschland in andere Länder hat es immer gegeben und daran wird sich auch in Zukunft 

nichts ändern. In den letzten Jahrzehnten haben sich jedoch einerseits das Verständnis dessen, 

was ein/e Migrant/in ist und die Auseinandersetzung mit den nach Deutschland migrierten 

Bevölkerungsgruppen geändert.

Der Begriff Migrant schließt nach der modernen Migrations-Definition eine größere Anzahl von 

Individuen als der Begriff Ausländer ein: „Migration steht für die räumliche Bewegung zur 

Veränderung des Lebensmittelpunktes von Individuen oder Gruppen über eine bedeutsame 

Entfernung. Die Verlagerung des Lebensmittelpunktes über die Grenzen eines Nationalstaates ist 

dabei kennzeichnend für internationale Migration.“ (Beauftragte der Bundesregierung für 

Ausländerfragen, 1999, S. 5). Migration ist gemäß dieser Definition auch innerhalb nationaler 

Grenzen möglich.

In Deutschland leben inzwischen rund15 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund und aus 

sehr unterschiedlichen Kulturen, das entspricht einem Anteil von fast 20% der Bevölkerung (Berlin-

Institut für Bevölkerung und Entwicklung, 2009). In manchen deutschen Großstädten wie München 

oder Stuttgart überschreitet der Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund sogar die 30% 

(Statistisches Amt der Landeshauptstadt München, 2008). Der Anteil der Kinder und Jugendlichen 

mit Migrationshintergrund ist in manchen Großstädten wesentlich höher. Neuere Prognosen gehen 

zudem davon aus, dass in den nächsten Jahren der Migrantenanteil unter der deutschen 

Bevölkerung stetig wachsen wird (Berlin-Institut für Bevölkerung und Entwicklung, 2009). 
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Tabelle 1: Die Münchner Bevölkerung am 31.12.2008 differenziet nach Migrationsgruppen

Migrantinnen und Migranten sind eine sehr heterogene Gruppe. In Tabelle 1 ist die Münchner 

Bevölkerung mit und ohne Migrationshintergrund dargestellt. 

Tabelle 2: Migrantinnen und Migranten in München, LH-München, Sozialreferat, Stelle für 

interkulturelle Arbeit, 2009

Daraus wird ersichtlich, dass Spätausiedler/innen, Optionskinder, Eingebürgerte und 
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Ausländer/innen zur Bevölkerung mit Migrationshintergrund gezählt werden. Menschen mit 

Migrationshintergrund unterscheiden sich wiederum nach Herkunftsland (s. Tabelle 2), Religions- 

und kultureller Zugehörigkeit, Migrationsmotiv, -dauer, Aufenthaltsstatus, aber auch im Hinblick auf 

Bildungsressourcen, Familienstatus, Arbeits- und Wohnsituation u.s.w. 

Eine wachsende multikulturelle Gesellschaft stellt nicht nur die Politik vor besonderen 

Herausforderungen. Auch die Gesundheitswissenschaften und die 

Gesundheitsversorgungssysteme müssen sich mit einer Gesellschaft befassen, für die kulturelle 

Diversität die Regel und nicht die Ausnahme ist. Eine wichtige Aufgabe ist dabei, 

Gesundheitsförderungs- und Interventionsangebote auch kultursensitiv zu gestalten bzw. im 

Hinblick auf ihre Kultur-Offenheit und –Adäquatheit zu untersuchen, um Menschen 

unterschiedlichen kulturellen Hintergrunds effektiv behandeln zu können (Gavranidou & Abdallah-

Steinkopff, 2007; Rosner & Gavranidou, 2007). 

Migration und Gesundheit

Bei Menschen mit Migrationshintergrund wird eine erhöhte Vulnerabilität für körperliche und 

psychische Erkrankungen erwartet, da sie zum einen mehrheitlich in benachteiligenden sozialen 

Lagen leben und zum anderen weil sie bestimmten migrations-spezifischen Stressoren ausgesetzt 

sind: wie z.B. Sprachproblemen, Anpassungsforderungen an mehrere Kulturen (multipler 

Akkulturationsstress), Fremdenfeindlichkeit und Diskriminierungserfahrungen. Betrachtet man die 

Biographien von Migrantinnen und Migranten im Hinblick auf erlebte und erfahrene Stressoren und 

Belastungen, so sind drei große Gruppen von Stressoren zu unterscheiden: 

a) Migrationsbedingte und –spezifische Stressoren: 

Stressoren, die aufgrund des Migrationsaktes und des Migrationsprozesses entstanden sind, z.B. 

Fehlendes Wissen über Land, Bräuche, Sitten und Sprache, Zerstörung von traditionellen 

Beziehungen in der Familie, Verluste von sozialen Beziehungen, Verluste von sozialen Rollen und 

Status, Unterbrechungen in der eigenen Entwicklung (Karriere,Bildung etc.), Erschwerter Zugang 
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zu Ressourcen des Aufnahmelandes. 

Ein besonderer Punkt, der bei Migrantinnen und Migranten beachtet werden muss, ist die Art und 

Weise, wie Migration psychologisch bewältigt wird. Denn Migration hat Auswirkungen auf das 

psychische Wohlbefinden, ausgelöst durch tiefgreifende Einschnitte in die Identität der migrierten 

Person: Selbstkontinuitätssinn, Selbstbestätigung, Kommunikationsfähigkeit, Handlungs-

kompetenzen müssen neu erarbeitet werden (Kizilhan, 2007). Nach Kürsat-Ahlers (1995) gehen 

psychoanalytische Modelle davon aus, dass Migration einen Trauerprozess aktiviert. Nach dem 

Verlust der Heimat entsteht der Wunsch, das verlorene Objekt (die Heimat, die Heimat-

Beziehungen und Bezugspersonen) wiederzugewinnen; im Verlauf der Migration finden die 

Trennung und der Abschied von inneren und äußeren Objekten (aus der Heimat) statt. Die daraus 

aktivierte Trauer wird z.B. durch Verleugnung (sichtbar in Sätzen und Plänen wie „nächstes Jahr 

gehe ich zurück“, „ich bleibe nicht lange hier“), Idealisierung der Herkunftsgesellschaft (negative 

Erlebnisse oder gar der tägliche harte Überlebenskampf in der Heimat werden gänzlich vergessen, 

dafür wird die Heimat, das Dorf, die Beziehungen idealisiert und sehnsüchtig herbeigewünscht) 

oder Spaltungen (wir in der Heimat sind fröhlich, ihr hier seid nicht fröhlich) abgewehrt. Dieser 

Phase der Desorganisation folgt eine Phase der innerpsychischen Transformation. Die 

internalisierten Objektbeziehungen verändern sich, das Selbstkonzept wird erschüttert, es folgt 

eine Reorganisation durch eine selektive Aufnahme neuer Objektbeziehungen aus der neuen 

Kultur. Am Ende dieses innerpsychischen Bewältigungsprozesses steht ein neues Selbstkonzept 

und eine neue Identität (Kürsat-Ahlers, 1995).

b) Migrationsunspezifische Stressoren: 

Unter den migrationsunspezifischen Belastungen sind stressende Ereignisse und 

Lebensbedingungen zu subsummieren, die wenig oder nur indirekt mit Migration zu tun haben wie 

z.B. gesamtgesellschaftliche Ereignisse (z.B. Finanzkrise) oder geringe bzw. falsche Ressourcen 

sowie andere kritische Lebensereignisse, die jeden treffen können (z.B. Scheidung, 

Arbeitslosigkeit etc.). Das Armutsrisiko scheint z.B. für Migrantinnen und Migranten besonders 

erhöht, wie ich im folgenden aufzeigen möchte:
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Migrantinnen und Migranten verfügen im Durchschnitt über ein geringeres Einkommen im 

Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund. Im 3. Armutsbericht heißt es:

„Stellt man allein auf das tatsächlich erzielte Einkommen aus Erwerbstätigkeit ab, wird deutlich, 

welche Einkommenshöhe von den einzelnen Migrationsgruppen auf dem Arbeitsmarkt erzielt 

werden kann. Nur 14% der Erwerbstätigen mit Migrationshintergrund erzielen ein Einkommen über 

2.000 Euro (ohne Migrationshintergrund: 23%). Erwerbstätige mit Migrationshintergrund sind in der 

Einkommensgruppe bis 1.100 Euro mit 45% deutlich stärker vertreten als Erwerbstätige ohne 

Migrationshintergrund (37%). 54% der Frauen ohne Migrationshintergrund, aber 67% der 

Migrantinnen erzielen Einkommen von unter 1.100 Euro.“ Und weiter „Aufgrund der im 

Durchschnitt geringeren Einkommen sind Personen mit Migrationshintergrund auch einem höheren 

Armutsrisiko ausgesetzt. Das Risiko, einkommensarm zu sein, haben nach den Daten des 

Mikrozensus 2005 15% der Gesamtbevölkerung. Bei Personen mit Migrationshintergrund liegt 

dieser Anteil mit über 28% fast doppelt so hoch (Personen ohne Migrationshintergrund: 12%). 

Auch hier zeigt der Vergleich der Migrationsgruppen beträchtliche Unterschiede: Während 34% der 

ausländischen Bevölkerung armutsgefährdet sind, sind es bei den Eingebürgerten bzw. als 

Deutsche Geborenen 25% und bei den (Spät-)Aussiedler/innen lediglich21%“ (ebd.). 

Migrantinnen und Migranten haben im Durchschnitt häufiger keinen Schulabschluß und häufiger 

keine beruflichen Qualifikationen (Mikrozensus 2005). Wenn Sie über höhere berufliche 

Qualifikationen verfügen, dann werden diese oftmals nicht anerkannt (ebd.). Mangelhafte 

Deutschkenntnisse oder Diskriminierungen durch Arbeitgeber werden als Gründe für ihre dennoch 

schlechten Arbeitsmarktchancen vermutet. So belegen neuere Studien, dass Personen mit 

Migrationshintergrund auch bei gleichem Bildungsstand wie deutsche Bewerber mit größeren 

Schwierigkeiten am Arbeitsmarkt konfrontiert sind (Akman, 2005; OECD, 2007).

Erwerbstätige mit Migrationshintergrund sind im Vergleich zu Erwerbstätigen ohne 

Migrationshintergrund z. B. wesentlich häufiger als Arbeiter tätig (47,6% gegenüber 25,9% ohne 

Migrationshintergrund). Ausländerinnen in der Altersgruppe zwischen 60 und 80 Jahren leisten zu 

45% mehr Angehörigenpflege als Deutsche in dieser Altersgruppe (Frauen: 87% mehr, Männer: 
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12% mehr; SOEP, 2007).

Insgesamt gibt es mehrere Hinweise dafür, dass das Armutsrisiko bei Migrantinnen und auch 

Migranten höher ist als bei der Bevölkerung ohne Migrationshintergrund. Bei den Migrantinnen 

kommt hinzu, dass sie häufiger von Gewalt betroffen sind. So berichtet Borde in einer 

Untersuchung von Frauen die eine Berliner Notfallambulanz aufsuchten, dass über 12% der 

türkeistämmigen Frauen (30-50 J.) ihre Beschwerden als Folge von Gewalterfahrungen sehen, bei 

den anderen Migrantinnen sind es 7%, bei den Deutschen 2,5% (Borde, 2007).

Die bei Migranten und insbesondere Migrantinnen erwartete hohe Vulnerabilität für Erkrankungen 

generell, und insbesondere für psychische Erkrankungen ist, obwohl Hinweise für ein erhöhtes 

Armutsrisiko und weitere migrationsspezifische Belastungen bei Ihnen vorliegen, noch nicht 

ausreichend empirisch überprüft worden. Denn empirische Untersuchungen sind angesichts der 

großen Heterogenität, der sprachlichen Barrieren sowie der fehlenden kulturangepassten 

Instrumente sehr schwer zu realisieren (Zeeb & Razum, 2006). Deshalb sind bei Aussagen zur 

gesundheitlichen Situation von Migrantinnen und Migranten die große Heterogenität dieser 

Gruppe, ihre kulturellen Besonderheiten sowie Ressourcen mit protektiver Wirkung für die 

Gesundheit zu beachten. Je nach Herkunftsland, Einwanderergeneration und sozialem Status 

zeigen sich große Unterschiede in ihrer Gesundheit.

c) Kulturspezifische Stressoren: 

Der kulturelle Hintergrund kann häufiger bei Menschen mit Migrationshintergrund zu Konflikten 

führen, diese kommen jedoch auch bei der indigenen Population vor (kulturbedingte 

Erziehungsvorstellungen der Großeltern und Eltern können nicht selten zu Krisen/Stress führen) 

und sind nicht Zwingenderweise migrations-spezifisch (Gavranidou, 2006). Krankheits- und 

Heilungsvorstellungen sind kulturell bedingt und „Zeitgeist“ abhängig, d.h. sie sind nicht statisch, 

sondern veränderbar. Sie bestimmen und beeinflussen das in der jeweiligen Gesellschaft 

vorherrschende medizinische System und werden von diesem ebenso mitbedingt. In den meisten 

Gesellschaften existieren mittlerweile unterschiedliche Medizinische Systeme gleichzeitig, sie 

werden jedoch unterschiedlich häufig in Anspruch genommen und auch unterschiedlich gewertet. 
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Während z.B. in westlichen Kulturen überwiegend biomedizinische Vorstellungen vorherrschen 

und favorisiert werden (Trennung von Geist und Soma, Maschinenanalogie, 

naturwissenschaftliche Fundierung), stehen in asiatischen medizinischen Systemen Harmonie und 

Homöostase (traditionelle chinesische Medizin oder Ayurveda) im Vordergrund und werden häufig 

von der Bevölkerung beansprucht. In anderen Kulturen sind naturalistische eng mit religiösen und 

gesellschaftlichen Vorstellungen verknüpfte Vorstellungen von Krankheit und Heilung 

vorherrschend und entsprechende Heilmethoden werden häufig angewandt, nicht selten neben 

westlichen biomedizinischen Verfahren (Leslie, 1992). Schwere Erkrankung, Behinderung oder 

chronische Krankheit eines Familienmitglieds werden in Letzteren nicht als Konsequenz von 

eigenem Fehlverhalten gesehen, sondern eher als Strafe für die Sünden der Vorfahren, der Eltern 

u.s.w. Dementsprechend werden persönliche oder soziale Bereiche der Behandlung negiert bzw. 

misstrauisch betrachtet und nur widerständig gefolgt. Sich widersprechende Krankheits- und 

Heilungsmodelle stehen nicht selten in Konkurrenz zu einander und können Compliance und 

Heilungsverlauf verhindern. Wissen über Krankheits- und Heilungsvorstellungen sind deshalb ein 

zentraler Aspekt bei der Auseinandersetzung mit der Gesundheit bzw. Krankheit von Migrantinnen 

und Migranten.

Bei Menschen mit Migrationshintergrund, und insbesondere bei Flüchtlingen, müssen auch 

traumatische Ereignisse berücksichtigt werden, da eine beträchtliche Anzahl von Asylbewerbern 

und Flüchtlingen viele traumatische Ereignisse in der Heimat, auf der Flucht und im Aufnahmeland 

erfahren haben (Rosner und Gavranidou 2003; Gavranidou, Niemiec, Magg, Rosner, 2008).

d) Ressourcen in der Migration:

Bei der Auseinandersetzung mit dem Bereich Migration und Gesundheit muss man schließlich 

auch die Faktoren bzw. Eigenschaften berücksichtigen, die diese Menschen mitbringen und die 

möglicherweise Belastungen abfangen bzw. mildern und somit gesundheitsförderlich sind. 

Migrantinnen und Migranten bringen einige solcher protektiven Faktoren bzw. Ressourcen mit. Das 

sind zum einen persönliche Ressourcen wie hohe Flexibilität, Anpassungsfähigkeit, Optimismus 

und Mut aber auch familiäre Ressourcen wie Familienzusammenhalt und familiäre Unterstützung 
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(finanziell, emotional aber auch praktisch z.B. bei Kindererziehung und Pflegebedarf); 

Migrantinnen und Migranten verfügen oft, insbesondere wenn sie größeren Migrationsgruppen 

angehören, über soziale Ressourcen, nämlich die Einbindung in ethnische Communities, 

Unterstützungs- und Puffersysteme der Migrantenselbstorganisationen; Bikulturalität und 

Bilingualität ist eine weitere sehr wichtige Ressource, die bedauerlicherweise in der 

Aufnahmegesellschaft zu wenig gesehen wird. Denn die meisten Migrantinnen und Migranten 

Verfügen über Kenntnisse über die Kultur des Heimatlandes, des Aufnahmelandes und der 

Migrantenkultur! Kinder und Jugendliche sind meistens bi- wenn nicht multilingual.

Migration und psychische Gesundheit

Migration ist nicht automatisch von einer stärkeren und häufiger anzutreffenden Anfälligkeit bzw. 

Morbidität begleitet. Aus den vereinzelten Untersuchungen dazu zeigt sich, dass Migration vor 

allem dann mit psychischen und körperlichen Erkrankungen assoziiert ist, wenn sie gleichzeitig mit 

Benachteiligung in den unterschiedlichen Lebensbereichen verbunden ist (Razum, Geiger, Zeeb, 

Ronellenfitsch, 2004).

Inanspruchnahmestatistiken und kleine Untersuchungen liefern die wenigen Daten, die wir derzeit 

zur Prävalenz psychischer Störungen bei ausgewählten Migrantengruppen haben (z.B. 

Kleinemeier, Yagdiran, Cenci, Haasen, 2004). Den wenigen epidemiologischen Studien ist zu 

entnehmen, dass bei Migranten häufiger Somatoforme Störungen, Depressionen und 

Persönlichkeitsstörungen vorkommen (z.B. Ross, Malanin, Pfäfflin, 2004). Migrantenkinder und 

-jugendliche werden häufiger als aggressiv beschrieben (z.B. Pfeiffer & Wetzels, 2000), 

delinquentes Verhalten, Sucht (Boos-Nünnig und Siefen, 2004) und Depressionen (Siefen, 2005) 

scheinen bei einigen Migrantengruppen häufiger vorzukommen. Die Ergebnisse einer Münchner 

Studie an 50 Flüchtlingskindern und -jugendlichen weist auf eine hohe Belastung bei den 

Flüchtlingskindern mit entsprechend vielen psychischen Problemen (ca. ein Viertel klinisch 

auffällig). Etwa die Hälfte war z.B. persönlich an Kriegshandlungen beteiligt und bei ca. einem 

Drittel war in der erweiterten Familie Tod durch den Krieg zu berichten (Gavranidou et al., 2008). 

Diese Kinder beanspruchen weniger die Hilfe ihrer Eltern als deutsche Kinder und geben auch an, 
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sozialen Rückhalt häufiger bei Freunden als bei Eltern zu suchen (ebd.). Zur psychischen 

Gesundheit von Menschen ohne Aufenthaltsstatus (s.g. sans papier oder „Illegalen“) ist kaum 

etwas bekannt.

Versorgung
Es existieren wenig Versorgungsstudien für den Bereich der psychiatrisch-psychotherapeutischen 

Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund. Die existierenden Versorgungsstudien 

deuten jedoch auf eine Fehlversorgung von Migrantinnen und Migranten mit psychischen und 

psychiatrischen Erkrankungen hin. Koch (2005) stellt aus eigenen und aus einer Übersicht von 

Versorgungsstudien fest: „Zahlreiche Hinweise bestätigen, dass es bei der Klientel zu einer 

Überversorgung bezüglich ambulanter Arztbesuche und Facharztkontakte wie auch apparativer 

Diagnostik und medikamentöser Behandlung kommt. Gleichzeitig sind psychiatrische und 

psychotherapeutische Behandlungsangebote unterdurchschnittlich genutzt und Überweisungen 

aus dem Bereich der somatischen Medizin in die Psychiatrie oder psychosoziale Versorgung 

erfolgen – wenn überhaupt – zu spät bei bereits bestehender Chronifizierung (ebd. S. 183). In ihrer 

Diplomarbeit hat Alena Stotz die Basisdokumentation einer psychiatrischen Universitätsklinik in 

München untersucht im Hinblick auf die Inanspruchnahme der Klinik durch Patientinnen und 

Patienten mit Migrationshintergrund. Neben dem Ergebnis, dass Migrantinnen und Migranten mit 

ca. 12% unterrepräsentiert waren (der Bevölkerungsanteil mit Migrationshintergrund beträgt in 

München 33%, der Ausländeranteil 23%), hat sie auch festgestellt, dass Migrantinnen im 

Durchschnitt fünf Jahre nach der Erstmanifestation ihrer psychiatrischen Symptomatik in eine 

entsprechende Einrichtung eingewiesen wurden. Migranten wurden dagegen schon nach drei 

Jahren psychiatrisch behandelt. Bei den deutschen Patienten betrug der Zeitraum zwischen 

Ersterkrankung und psychiatrische Behandlung 4 Jahre, bei den deutschen Patientinnen 3,5 Jahre 

(Stotz, 2008).

Inanspruchnahme von Präventions- und Gesundheitsförderungsangeboten

Migrantinnen und Migranten scheinen Präventions- und Gesundheitsförderungsangebote weniger 
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häufig in Anspruch zu nehmen. So zeigten z.B. Wimmer-Puchinger und Kolleginnen (2006) in einer 

Befragung in Österreich von 989 Frauen mit und ohne Migrationshintergrund, dass während bei 

der Inanspruchnahme von Untersuchungen von praktischen und Frauenärzten/innen kaum 

Unterschiede zwischen Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen existieren, große Unterschiede bei 

der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen vorliegen. Gründe hierfür sind fehlende 

Informationen, aber auch Kommunikations- und Kulturbarrieren. Ein weiterer Grund könnte die 

Hochschwelligkeit vieler Gesundheitsförderungsangebote für Menschen aus niedrigen sozialen 

Schichten zu denen Migrantinnen häufig angehören sein.

Zusammenfassung und Ausblick

Migrantinnen leben häufiger als nicht-Migrantinnen aber auch Migranten in benachteiligende 

soziale Lebenslagen. Frauen mit Migrationshintergrund haben nach der Migration möglicherweise 

stärkere Verluste als Männer zu beklagen , was u.U. zu einer komplexen Traumareaktion führen 

kann. Frauen mit Migrationshintergrund haben möglicherweise größere Schwierigkeiten als 

Männer die richtigen Zugänge zu Gesundheitsförderung und –versorgung zu finden. Bestimmte 

Angebote sind den Migrantinnen unbekannt, für sie hochschwellig und unerreichbar bzw. aus 

kulturellen und sozialen oder anderen Gründen nicht sichtbar. 

Die von Alexander Thomas (2007) geforderten Veränderungen in der Deutschen Gesellschaft 

würden auch im Bereich der Migration und Gesundheit große Fortschritte bewirken. Deshalb 

möchte ich mit seinen Worten meinen Vortrag schließen:

„Die Entwicklung der Verhältnisse in Deutschland, in Europa und Weltweit erzwingt einen radikalen 

Perspektivewechsel im Verhältnis von Deutschen und Ausländern:

Statt Duldungspolitik eine konsequente Aufnahmepolitik

Statt Mitleidspolitik eine konsequente Leistungspolitik

Statt Ausländerpolitik eine konsequente Mitbürgerpolitik

Statt Abwehr-, Ausgrenzungs-, Mitleids- und (Zwangs-)Integrationspolitik eine 

konsequenteWertschätzungspolitik!“ (ebd., S. 47)
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