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MEDIZIN UND ETHNISCH-KULTURELLE VIELFALT

Migration und andere 
Hintergründe

Das Thema Migration hat den soziokulturellen Aspekten 
von Krankheit wieder mehr Aufmerksamkeit verschafft. 
Doch unreflektierte Annahmen über „fremde Kulturen“ 

sorgen auch in der Medizin für Probleme.

Michael Knipper, Yasar Bilgin

S eit Beginn der Zuwande-
rungsdebatte ist die Nachfra-

ge nach Auskünften über den Ge-
sundheitszustand und die Versor-
gungssituation von Migranten in 
Deutschland groß (1, 2, e1 bis e10). 
Aber wer gilt als „Migrant“? Und 
welcher Zusammenhang besteht 
zwischen Staatsbürgerschaft, ethni-
scher Identität, Kultur und Medi-
zin? Trotz der unbestritten hohen 
Relevanz der Phänomene Migrati-
on und ethnisch-kulturelle Vielfalt 
in der realen Welt ist der analyti-
sche Wert der zentralen Begriffe 
Migration und Kultur für medizi- 
nische und/oder gesundheitspoli- 
tische Themen fragwürdig. Denn 
anstatt differenzierte Einsichten zu 
fördern, werden diese teilweise so-
gar erschwert, wenn zum Beispiel 
allgemeine Vorstellungen über 
„Migranten“ auf den medizinischen 
Bereich übertragen werden. 

Wie steht es etwa um die im me-
dizinischen Alltag häufig als belas-
tend und frustrierend empfundenen 
Sprach- und Kommunikationspro-
bleme bei Patienten mit einer ande-
ren Muttersprache als deutsch? Wel-
chen Anteil haben hier mangelhafte 
Sprachkenntnisse der Patienten und 
welcher kommt den auch bei Men-
schen ohne Migrationshintergrund 
bekannten Kommunikationsdefizi-
ten im medizinischen Alltag zu? (3) 

Pauschal ist diese Frage nicht zu 
beantworten. Das Stereotyp des 
schlecht Deutsch sprechenden Mi -
granten verleitet jedoch dazu, Kom-
munikationsprobleme einseitig dem 
Migrationshintergrund des Patien-

ten zuzuschreiben. Mögliche Ursa-
chen aufseiten des Personals und 
strukturelle Aspekte wie etwa Zeit-
mangel bleiben dagegen außen vor. 

Alles eine Frage der Definition
Es gehört zu den alltäglichen Auf -
gaben von Ärztinnen und Ärzten, je-
de Intervention, jede diagnostische 
oder therapeutische Handlung im 
Hinblick auf ihren Nutzen und das 
anvisierte Ziel sowie die potenziel-
len Gefahren zu beurteilen, und zwar 
auf der Basis des bestmöglichen 
Wissens. Ein ähnliches Vorgehen ist 
auch im Hinblick auf die Begriffe 
„Migration“ und „Kultur“ erforder-
lich. Bildlich gesprochen gilt es auch 
hier, eine Abwägung von „Indikatio-
nen, Risiken und Nebenwirkungen“ 
vorzunehmen, um die im politisch-
gesellschaftlichen Kontext populä-
ren Begriffe auch in der Medizin 
sinnvoll anwenden zu können.

Wer wird wann und weshalb als 
„Migrant“ klassifiziert? Weder aus 
dem unmittelbaren Wortsinn (mi-
gratio, lateinisch: Wanderung) noch 
aus dem umgangssprachlichen Ge-

brauch lässt sich eine konkrete De-
finition ableiten. Die aktuelle Kate-
gorie „Migrationshintergrund“ hat 
erst mit dem Mikrozensus des Sta-
tistischen Bundesamtes von 2005 
Eingang in den offiziellen Sprach-
gebrauch gefunden (e11). Bis dahin 
galt allein das Kriterium der Staats-
bürgerschaft; und Angaben zur Zahl 
der Migranten in Deutschland lagen 
in einer Größenordnung von neun 
Prozent der Bevölkerung. 2006 
schnellte die Zahl auf 19 Prozent in 
die Höhe, denn auch in Deutsch-
land geborene, eingebürgerte oder 
eingewanderte Deutsche und die 
Besitzer mehrerer Staatsbürger-
schaften, Kinder aus binationalen 
Ehen sowie Staatenlose fallen seit-
dem in diese Kategorie. 

Das Statistische Bundesamt be-
gründete die Ausweitung des Be-
griffs mit dem „Integrationsbedarf“ 
dieser Bevölkerungsgruppen und 
knüpfte damit an entsprechende 
Ansätze aus den Sozial- und Erzie-
hungswissenschaften an (e11, e12). 
Defizite zum Beispiel in der 
Sprachkompetenz von Schulkin-
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dern aus Zuwandererfamilien beste-
hen schließlich unabhängig von der 
nach wechselnden politischen Kri-
terien vergebenen deutschen Staats-
bürgerschaft. Und gerade die große 
Gruppe der Aussiedler aus Osteuro-
pa und den Staaten der ehemaligen 
Sowjetunion wird über die Staats-
bürgerschaft nicht erfasst. Die Sta-
tistiker weisen jedoch darauf hin, 
dass der nach dieser Definition mit 
einem Migrationshintergrund iden-
tifizierte Bevölkerungsanteil nicht 
klar von der Mehrheitsbevölkerung 
abgegrenzt werden kann (e11). 
Dennoch hat sich auf gesellschaftli-
cher Ebene ein Sprachgebrauch 
etabliert, der eine klare Abgrenzung 
zwischen Migranten und Nicht -
migranten suggeriert und interne 
Differenzierungen jenseits von 
„Abstammung“ oder „Herkunft“ 
weitgehend ausblendet. 

„Türken haben Kultur, Deutsche 
eine Psyche“ (e13), lautete die iro-
nische Überschrift über einem der 
ersten Beiträge zum Thema „Mi -
granten im Gesundheitswesen“, der 
im Februar 2000 im Deutschen 

Ärzteblatt erschien. Der Titel bringt 
„Risiken und Nebenwirkungen“ ei-
nes unreflektierten Kulturverständ-
nisses auf den Punkt. Nicht nur in 
der Gesellschaft, auch in der Medi-
zin gehören pauschale Aussagen 
über Migranten oder Migranten-
gruppen zum Alltag. 

Den Migranten gibt es nicht
Konkrete Beispiele aus der medizi-
nischen Fachliteratur sind etwa Aus-
sagen über das vermeintlich „mysti-
sche“ Krankheitsverständnis türki-
scher Migranten, für die nicht die 
„objektiven Kriterien der Schul -
medizin“ entscheidend seien und die 
im „Vergleich zu Einheimischen“ ei-
ne „eher ganzheitliche Auffassung 
von Körper, Symptomatik und 
Krankheit“ besäßen (e14). Derartige 
Aussagen werden jedoch weder den 
türkischen Patienten gerecht noch 
denjenigen, die nicht als „fremd“ 
wahrgenommen und gleichsam zum 
normativen Standard für den „richti-
gen“ Umgang mit Krankheit erho-
ben werden. Entsprechendes gilt für 
pauschale Hinweise auf die „kollek-

tivistische Prägung“ von Migranten 
aus der „Mehrzahl der Herkunftslän-
der“ gegenüber den „individualis-
tisch geprägten“ Deutschen (e15). 

Fragen nach spezifischen Krank-
heitsvorstellungen oder Gesund-
heitsrisiken bei Migranten mögen 
auf den ersten Blick plausibel er-
scheinen. Doch wie können Denk- 
und Wahrnehmungsmuster, Verhal-
tensweisen und moralische Orien-
tierungen, aber auch Krankheits-
häufigkeiten oder Versorgungspro-
bleme „spezifisch“ sein für eine Be-
völkerungsgruppe, die erstens nicht 
klar abgrenzbar ist und sich zwei-
tens durch eine besonders große in-
terne Heterogenität auszeichnet – 
genetisch, biografisch, sozial, öko-
nomisch und kulturell? 

Auch bei einer Differenzierung 
nach „Herkunft“ sieht es kaum bes-
ser aus, denn das Grundproblem 
wird damit nur auf eine andere Ebe-
ne verschoben: von der Gesamtheit 
der „Migranten“ auf weiterhin sehr 
heterogene und unscharf definierte 
Untergruppen („Türken“, „Aus-
siedler“, „Lateinamerikaner“). So 
hat etwa die von der Bundesregie-
rung geförderte „Sinus-Studie“ zu 
den sozialen Milieus von Migranten 
in Deutschland gezeigt, dass deren 
sozioökonomische Lage, Identitä-
ten und Werteorientierungen nicht 
nur sehr heterogen, sondern vor al-
lem weitgehend unabhängig von 
der Herkunft sind (e16, e17). 

Kultur, Ethnizität, Staatsbürger-
schaft und insbesondere der Status 
„Migrant“ sind keine „objektiven“ 
oder gar biologisch determinierten 
Kategorien. Es handelt sich um Er-
gebnisse sozialer Interaktions- und 
Abgrenzungsprozesse (4, e18). Sie 
sind wandelbar und stets abhängig 
vom Kontext und einer bestimmten 
Perspektive. So gelten viele junge, 
in Deutschland geborene Migranten 
hier trotz des deutschen Passes oft 
noch als „Fremde“, aber beim Besuch 
im Heimatland der Eltern oder Groß-
eltern als „Deutsche“ (e19, e20). 

Sind Migranten häufiger, seltener 
oder anders krank als Nichtmigran-
ten? Solche Fragen sind zweifellos 
legitim, führen aber nicht notwendig 
zu befriedigenden Antworten. Bes-
tes Beispiel ist der oft zitierte „Heal-
thy-migrant“-Effekt (e21 bis e23). 
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Dabei handelt es sich zunächst um 
die Beobachtung, dass Migranten in 
epidemiologischen Untersuchungen 
häufig „gesünder“ erscheinen als die 
einheimische Bevölkerung. Ursache 
derartiger Befunde sind in der Regel 
Untersuchungsartefakte. Allerdings 
nicht immer, denn es gibt in man-
chen eng umschriebenen Migranten-
gruppen – zum Beispiel bei offiziell 
geförderten Arbeitsmigranten – Se-
lektionsprozesse, die dazu führen, 
dass vorwiegend junge und gesunde 
Menschen emigrieren, die bei 
Krankheit oder im Alter in die 
 Heimat zurückkehren. In solchen 
Kollektiven ist der „Healthy-mi-
grant“-Effekt plausibel und mit den 
üblichen Methoden epidemiologi-
scher Forschung messbar. Mit zu-
nehmender Komplexität der Kohor-
ten werden entsprechende Aussagen 
jedoch kritisch.

Der Migrantenbegriff schafft für 
die medizinische Forschung offen-
bar mehr Probleme als Erkennt -
nisse. Dies führt zu einem Para-
dox: Unbenommen der genannten 
Schwierigkeiten besteht ja durch-
aus ein medizinisch begründeter 
Bedarf an Information und neuem 
Wissen. Migranten sind eben nicht 
„auch nur Deutsche“, wie der Ber -
liner „Tagesspiegel“ als Reaktion 
auf die „Sinus-Studie“ titelte (e24). 
Die Biografien, Lebensverhältnisse, 
Ziele und Handlungsmuster vieler 
Migranten unterscheiden sich von 
denen der Menschen ohne Migra -
tionshintergrund und beeinflussen 
teils erheblich ihre Gesundheit und 
medizinische Versorgung. Dazu 
 gehören Erfahrungen wie Flucht, 
Trennung, Traumatisierung und 

 soziokulturelle Isolation. Die Un-
terschiede zwischen den Migran-
ten sind jedoch so erheblich, dass 
 Verallgemeinerungen fragwürdig 
bleiben. 

Lebensverhältnisse im Blick
Im medizinischen Kontext kann die 
Kategorie Migration überall dort 
sinnvoll verwendet werden, wo ein 
Zusammenhang zwischen besonde-
ren Krankheitsrisiken, Versorgungs-
problemen und/oder konkreten As -
pekten des Migrationshintergrunds 
plausibel erscheint. Ethnische Kate-
gorien und Migrationsstatus kön-
nen dabei indes nicht mehr sein 
als der Startpunkt einer genaueren 
Prüfung (e18). 

Grundvoraussetzung ist jedoch 
zunächst eine differenzierte Erfas-
sung des Migrationshintergrunds (5). 
Der amorphe Begriff wird durch 
konkretere Einzelaspekte greifbar 
und für Forschungszwecke opera-
tionalisierbar (5, S. 280). Ferner 
sind qualitative Forschungsansätze 
nötig, um jenseits vorgefasster 
 Kategorien eine differenzierte Ein-
sicht in die realen Lebensverhält-
nisse, Probleme und Sichtweisen 
der betroffenen Menschen zu ge-
winnen (e25 bis e27). Auf diese 
Weise können auch relativ kleine 
Kohorten mit migrationsbezogener 
Problematik erfasst werden, die 
aus einer allein ethnisch orientier-
ten Perspektive unsichtbar bleiben 
würden. 

So gibt es zum Beispiel Hinwei-
se auf Hochrisikogruppen für psy-
chische Erkrankungen und koro -
nare Herzkrankheit unter relativ 
jungen Migranten der ersten und 

zweiten Generation verschiedener 
Herkunft (e28 bis e31). Der Migra-
tionsbezug ergibt sich hier aus Be-
obachtungen über besondere psy-
chosoziale Belastungen, die das 
Leben als Migrant in Deutschland 
mit sich bringen kann: ein Leben 
zwischen Anpassung und Abgren-
zung, Integration und Rückzug, 
mit Identitäts- und Loyalitäts- 
konflikten gegenüber der Eltern- 
generation. Dabei können die 
 Konfliktlinien – zum Beispiel zwi-
schen Kindern und Eltern, alter 
und neuer „Heimat“ – durchaus 
unterschiedlich verlaufen und 
korre lieren nicht zwangsläufig mit 
der Herkunft der Patienten und/
oder ihrer Eltern und Großeltern. 
Die seelischen und körperlichen 
Stress reaktionen und -folgen sind 
aber möglicherweise vergleichbar. 
Ethnizität und Migrationshinter-
grund sind auch hier primär als 
Frage und nicht als Antwort zu 
verstehen. 

Anamnese ist das A und O
In eine andere Richtung zielen 
 Untersuchungen zu medizinischen 
Folgen migrationsbedingter Verän-
derungen des Lebensstils, etwa von 
physischer Aktivität und Ernährung 
auf den Zucker- und Fettstoffwech-
sel. Welche gesundheitlichen Fol-
gen hat schließlich ein Leben in 
„Kettenduldung“, das Ausländer – 
zum Beispiel Bürgerkriegsflücht-
linge ohne Asyl und ohne Rück-
kehrmöglichkeit ins Herkunftsland 
– teilweise über viele Jahre hinweg 
in Unsicherheit, Perspektivlosig-
keit, erzwungene Abhängigkeit und 
Arbeitslosigkeit zwingt? 

Kommunikations-
probleme?  

Sie werden oft 
 stereotyp den 

schlecht Deutsch 
sprechenden 

 Migranten zuge-
schrieben. Struktu-
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Die Lebensverhältnisse vor der 
Emigration, der Migrationsprozess 
und die aktuelle Lebenssituation als 
Migrant in Deutschland: In jeder 
Phase gibt es potenziell medizinisch 
relevante Faktoren, die identifiziert 
und im Kontext von Biografie und 
Gegenwart analysiert werden kön-
nen. Denn auch Aspekte des Mi- 
grationsprozesses, wie zum Beispiel 
Erlebnisse auf der Flucht, und ins- 
besondere die Lebensbedingungen 
im Land der vermeintlich sicheren 
Zuflucht können traumatisierend wir- 
ken und die Lebensperspektive der 
Betroffenen nachhaltig beeinflussen 
– positiv wie negativ (e32, e33).

Eine differenzierte Anamneseer-
hebung, die auch biografischen und 
sozialen Aspekten Rechnung trägt 
und diese medizinisch bewertet, gilt 
bis heute als zentrale Aufgabe ärzt -
lichen Handelns. Patienten mit Mi-
grationselementen in ihrem persön -
lichen Hintergrund stellen insofern 
also keine grundsätzlich anderen An-
forderungen an Medizin und klini-
sches Handeln als andere. Zumal 
Sprach- und Kommunikationspro-
bleme sowie unterschiedliche Sicht-
weisen, Krankheitsvorstellungen 
und Handlungsprioritäten bei medi-
zinischem Personal und Patienten 
ebenfalls ganz allgemeiner Natur 
sind. Sie fallen im Alltag bei Nicht-
migranten nur weniger auf oder wer-
den in anderen Zusammenhängen 
problematisiert, etwa im Hinblick 
auf die Nutzung von Alternativ- und 
Komplementärmedizin. Die durch 
das Thema Migration geförderte 
Aufmerksamkeit für soziokulturelle 
Aspekte von Krankheit könnte daher 
auch zu einer differenzierteren Sicht 
auf den persönlichen Hintergrund 
 aller Patienten anregen, unabhängig 
von Ethnizität und Herkunft. 

Bei Migranten kommen jedoch 
verschiedene Faktoren hinzu, aus 
denen für die klinische Praxis und 
Forschung tatsächlich besondere 
Herausforderungen erwachsen kön-
nen: Stereotypien, schablonenhafte 
Denkmuster und unreflektierte An-
nahmen über „fremde Kulturen“ 
sind oft von großer Bedeutung. Ei-
ne sorgsame, sozial- und kulturwis-
senschaftlich fundierte und quellen-
kritische Verwendung der zentralen 
Begriffe und Konzepte ist daher ei-

ne notwendige Bedingung für eine 
an der realen Lebenswelt der be-
troffenen Menschen orientierte Me-
dizin (2, 3, 4, e34, e35). Hinzu 
kommen eine adäquate Berücksich-
tigung juristischer (aufenthalts-
rechtlicher) und politischer Aspekte 
sowie die stärkere Beachtung psy-
chosozialer Zusammenhänge von 
Krankheit und Gesundheitsversor-
gung auch jenseits der entsprechen-
den medizinischen und psychologi-
schen Spezialdisziplinen (2). Auch 
institutionelle Anpassungen, wie 
die Einrichtung bedarfsorientierter 
Dolmetscherdienste und von ad -
äquaten Versorgungsangeboten für 
Flüchtlinge und Menschen ohne 
 Papiere, sind nötig, damit die Medi-

zin ihrem Auftrag heute gerecht 
werden kann (2, e36 bis e38). Dies 
jedoch nicht aus politischen Grün-
den, etwa weil Deutschland sich 
 inzwischen als Einwanderungsland 
begreift, sondern jenseits des Auf 
und Ab politischer Konjunkturen 
allein aufgrund der fundamentalen 
Grundsätze ärztlichen Handelns, 
wie sie etwa im Genfer Gelöbnis 
von 1948 (e39) und der ärztlichen 
Berufsordnung festgelegt sind (e40 
bis e42).

Gerade die in dem Begriff „Migra- 
tionshintergrund“ kondensierte Viel- 
schichtigkeit ist dabei jedoch nicht 
nur Problem, sondern auch Chance: 
Er bietet sich als „Marker“ an für das 
potenziell „Besondere“, einschließ-
lich der besonderen Verantwortung, 
genauer hinzuschauen, innezuhalten 
und nachzudenken (e43).

❚ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2010; 107(3): A 76-9
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neben den medizinischen auch kultur- und sozialwissen-
schaftliche Aspekte einbezieht.

Ein Kapitel widmet sich deshalb den Grundlagen und 
Grundbegriffen von Migration, Migrationshintergrund und 
Kultur. Auch rechtliche, ethische und politische Aspekte 
werden thematisiert. „Es geht uns um Anregungen zum 
Nachdenken und genaueren Hinschauen“, betont Knipper.

Das bedingt vor allem eine Abkehr von gängigen Vorur-
teilen und Stereotypen. Darüber hinaus liefert die Studie 
aber auch Handlungsempfehlungen, die über die Medizin 
hinausreichen und sich an die Verantwortlichen in Politik 
und Gesundheitswesen richten.  EB
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