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Gesundheit von Menschen mit ausgewählten Staatsangehörig
keiten in Deutschland: Ergebnisse der Studie GEDA Fokus
Abstract
Hintergrund: Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationsgeschichte wird durch eine Vielzahl von Faktoren 
beeinflusst. Dieser Beitrag gibt anhand verschiedener Indikatoren einen Überblick zur Gesundheit von Menschen mit 
ausgewählten Staatsangehörigkeiten.

Methode: Die Auswertungen basieren auf der Befragungsstudie „Gesundheit in Deutschland aktuell: Fokus“ (GEDA 
Fokus), die von November 2021 bis Mai 2022 unter Menschen mit italienischer, kroatischer, polnischer, syrischer und 
türkischer Staatsangehörigkeit durchgeführt wurde. Dargestellt werden die Prävalenzen der jeweiligen Gesundheitsoutcomes, 
differenziert nach soziodemografischen sowie migrationsbezogenen Merkmalen. Zur Identifikation relevanter 
Einflussfaktoren auf die gesundheitliche Lage wurden Poisson-Regressionen durchgeführt.

Ergebnisse: Der selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheitszustand, das Vorliegen einer depressiven Symptomatik, die 
Prävalenz des aktuellen Rauchens und die Inanspruchnahme allgemein- sowie fachärztlicher Leistungen variieren nach 
den hier betrachteten Merkmalen. Neben den soziodemografischen Determinanten sind insbesondere das 
Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland sowie die subjektiv wahrgenommenen Diskriminierungserfahrungen 
mit den Gesundheitsoutcomes assoziiert.

Schlussfolgerungen: Der Beitrag zeigt die Heterogenität der gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationsgeschichte 
auf und verweist auf den Bedarf weiterer Analysen, um Gründe für gesundheitliche Ungleichheiten sichtbar zu machen.

  MIGRATION · GESUNDHEIT · SOZIALE DETERMINANTEN · DISKRIMINIERUNG · GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT

1. Einleitung

Die dauerhafte, grenzüberschreitende Verlagerung des 
Lebensmittelpunktes – internationale Migration – beeinflusst 
durch verschiedene Faktoren vor, während und nach dem 
biografischen Ereignis der Migration die Gesundheit von 
Menschen mit eigener Migrationserfahrung und der im 
Ankunftsland geborenen Nachkommen [1–3]. So prägen nicht 
nur umweltbedingte, soziokulturelle und (gesundheits-) 

politische Bedingungen im Herkunftsland die Gesundheit, 
sondern auch die Umstände der Migration und Erfahrun-
gen, die im Zusammenhang mit dem Migrationsprozess 
selbst stehen. Aus Kriegsgebieten geflüchtete Menschen 
erfahren beispielsweise eher traumatisierende Erlebnisse vor 
und während des Migrationsprozesses als EU-Bürgerinnen 
und EU-Bürger, die aus arbeitsbezogenen Motiven migrie-
ren [4]. Im Ankunftsland der Migration beeinflussen einer-
seits die aus dem sozioökonomischen Status resultierenden 
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Lebens- und Arbeitsbedingungen die Gesundheit von Men-
schen mit (und ohne) Migrationsgeschichte (Infobox) [2, 
5]. Andererseits können spezifische Gesundheitsrisiken 
wirken, wie Diskriminierungs- und Ausgrenzungserfahrun-
gen, bestimmte – insbesondere auch rechtliche – Zugangs-
barrieren bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen oder psychosoziale Belastungen (Trennung von 
Familienangehörigen usw.) [2, 6]. Demzufolge sind Gesund-
heitsressourcen und Krankheitsrisiken nicht allein auf die 
Migration zurückzuführen, sondern es bedarf der Berück-
sichtigung der Umstände der Migration und der damit ein-
hergehenden Zugangschancen zu gesellschaftlichen Res-
sourcen, wie dem Bildungssystem, Arbeitsmarkt und der 
Gesundheitsversorgung im Ankunftsland.

Unter der Beschreibung „Bevölkerung mit Migrations-
geschichte“ werden Menschen zusammengefasst, die sich 
sowohl nach soziodemografischen (Alter, Geschlecht, sozio-
ökonomischer Status) als auch nach migrationsbezogenen 
Merkmalen unterscheiden. So variieren die Gesundheits-
chancen bzw. Krankheitsrisiken unter anderem nach den 
Gründen der Migration, der Aufenthaltsdauer sowie dem 
Aufenthaltsstatus, den Sprachkenntnissen des Ankunfts-
landes, dem Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft des 
Ankunftslandes oder den subjektiv wahrgenommenen 
Diskriminierungserfahrungen. Vor diesem Hintergrund 
ist es unerlässlich, die Heterogenität innerhalb der Bevöl-
kerung mit Migrationsgeschichte bei der Betrachtung der 
gesundheitlichen Lage zu berücksichtigen, einschließlich 
der vielfältigen den Gesundheitszustand beeinflussen-
den Faktoren. Allerdings gibt es nur wenige Datenquel-
len, in denen Menschen mit Migrationsgeschichte reprä-
sentativ vertreten sind und die differenzierte Aussagen 

zur gesundheitlichen Lage nach soziodemografischen 
sowie migrationsbezogenen Merkmalen ermöglichen [7, 
8]. In dem am Robert Koch-Institut (RKI) durchgeführten 
Projekt „Improving Health Monitoring in Migrant Popu-
lations“ (IMIRA I) wurden im Rahmen einer Machbar-
keitsstudie Maßnahmen zur verbesserten Einbindung von 
Menschen mit Migrationsgeschichte in das Gesundheits-
monitoring am RKI entwickelt und evaluiert [9, 10]. Die 
daraus gewonnenen Erkenntnisse wurden in der Befra-
gungsstudie „Gesundheit in Deutschland aktuell: Fokus“ 
(GEDA Fokus) umgesetzt (Datenerhebung: November 
2021 – Mai 2022). 

Dieser Beitrag zielt darauf ab, die gesundheitliche Lage 
von Menschen mit italienischer, kroatischer, polnischer, 
syrischer und türkischer Staatsangehörigkeit anhand aus-
gewählter Indikatoren und unter Berücksichtigung sozio-
demografischer sowie migrationsbezogener Merkmale auf 
Basis der Befragungsstudie GEDA Fokus zu beschreiben. 
Neben Indikatoren des Gesundheitszustandes (selbstein-
geschätzter allgemeiner Gesundheitszustand, Vorliegen 
einer depressiven Symptomatik) werden das Gesundheits-
verhalten (aktuelles Rauchen) sowie die Gesundheitsver-
sorgung (Inanspruchnahme allgemein- und fachärztlicher 
Leistungen) betrachtet. Die Selbsteinschätzung des allge-
meinen Gesundheitszustandes (subjektive Gesundheit) 
gilt beispielsweise als wichtiger Prädikator für das Vorlie-
gen chronischer Erkrankungen sowie funktionaler Ein-
schränkungen, der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen und für das Sterberisiko [11–15]. Als Indikator 
für die psychische Gesundheit wurde das Vorliegen einer 
depressiven Symptomatik ausgewählt. Eine depressive 
Symptomatik ist nicht nur mit Beeinträchtigungen der 

Infobox  
Migrationsgeschichte, Migrations
hintergrund – Wie und worüber 
sprechen wir?
Menschen mit Migrationshintergrund oder Migra-
tionsgeschichte, Eingewanderte und ihre (direk-
ten) Nachkommen, Menschen mit internationaler 
Geschichte – in den letzten Jahren wurden ver-
schiedene Begriffe genutzt, um über Migration 
und in Deutschland lebende Menschen zu spre-
chen. Im vorliegenden Artikel verwenden wir den 
Begriff „Menschen mit Migrationsgeschichte“ und 
meinen damit Menschen, die selbst oder deren 
Eltern immigriert sind. Die statistische Kategorie 
„Migrationshintergrund“ soll mit diesem Begriff 
nicht ersetzt werden.
Das Konzept „Migrationshintergrund“ steht aus 
mehreren Gründen zunehmend in der Kritik, zum 
Beispiel von Seiten migrantischer Selbstorganisa-
tionen oder auch von der Fachkommission der 
Bundesregierung zu den Rahmenbedingungen 
der Integrationsfähigkeit [22]. Wir empfehlen 
daher, das Konzept nicht mehr zu verwenden. 
Zum einen wird der Migrationshintergrund in 
gesundheitswissenschaftlichen Studien häufig 
anders operationalisiert als in der amtlichen Sta-
tistik. Studien vermengen häufig Geburtsland und 
aktuelle Staatsangehörigkeit [21, 23, 24], während 
sich die Definition des Statistischen Bundesamtes 
auf die eigene bzw. elterliche Staatsangehörigkeit 
bei Geburt bezieht [25]. In der breiten Öffentlich-
keit wird der Begriff häufig ohne eine klare Defini-
tion und zur Beschreibung von Menschen genutzt, 
die zwar Deutsche sind, aber als „nicht von hier“ 
wahrgenommen werden. Der Begriff hat seit sei-
ner Einführung auch eine Entwicklung hin zu einer 
stigmatisierenden Fremdzuschreibung [26] erfah-
ren – und wird inzwischen als Selbstbezeichnung 
meist abgelehnt.

Fortsetzung nächste Seite
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ausgewählten Staatsangehörigkeiten (italienisch, kroatisch, 
polnisch, syrisch und türkisch), die im Rahmen des Projekts 

„Improving Health Monitoring in Migrant Populations“ 
(IMIRA II) am Robert Koch-Institut (RKI) durchgeführt wur-
de. Ziel der Studie war es, umfassende Informationen zum 
Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten, den Lebensbe-
dingungen und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen zu erheben und differenzierte Aussagen nach sozio-
demografischen sowie migrationsbezogenen Merkmalen 
zu ermöglichen [28]. Die im Rahmen von IMIRA I entwi-
ckelten (Kern-)Indikatoren zur Beschreibung der gesund-
heitlichen Lage von Menschen mit Migrationshintergrund 
bildeten einen inhaltlichen Themenschwerpunkt der 
Befragung [29]. Darüber hinaus wurden relevante migra-
tionssensible Konzepte für das Gesundheitsmonitoring 
berücksichtigt, wie subjektiv wahrgenommene Diskrimi-
nierungserfahrungen oder das Zugehörigkeitsgefühl zur 
Gesellschaft in Deutschland [30]. Zudem wurden Fragen 
zum COVID-19-Infektions- und Impfstatus erhoben [31]. 

Basierend auf einer Einwohnermeldeamtsstichprobe 
wurden die Studienpersonen nach dem Merkmal Staats-
angehörigkeit (1., 2. oder 3. Staatsangehörigkeit; entspre-
chend sind Doppelstaatlerinnen und Doppelstaatler ein-
geschlossen) aus 99 Städten und Gemeinden in ganz 
Deutschland zufällig ausgewählt. Die Auswahl der fünf 
Staatsangehörigkeiten (Grundgesamtheit) erfolgte anhand 
von Modellrechnungen unter Verwendung der Ausländer-
statistiken [32] und Registerbewegungen [33] der Jahre 
2015 – 2017 des Statistischen Bundesamtes. So wurden die 
Größe der Staatsangehörigkeitsgruppen sowie die Dyna-
mik in Form von Zu- und Fortzügen berücksichtigt [28]. Die 
Grundgesamtheit umfasste Personen zwischen 18 und 79 

Lebensqualität und einer erhöhten Morbidität sowie Morta-
lität assoziiert, sondern auch mit der Inanspruchnahme des 
Gesundheitssystems [16, 17]. Aktuelles Rauchen bildet einen 
Aspekt des Gesundheitsverhaltens ab und stellt eine der 
wesentlichen Ursachen vorzeitiger Sterblichkeit dar. Neben 
Schädigungen des Skelettsystems, Stoffwechsels und Zahn-
halteapparates begünstigt der Konsum von Tabak, Herz-Kreis-
lauf-, Atemwegs- sowie Krebserkrankungen [18–20]. Bei der 
Inanspruchnahme von allgemein- und fachärztlichen Leis-
tungen (als Indikatoren der Gesundheitsversorgung) kön-
nen spezifische Barrieren wirken, die eine gleichberechtigte 
Teilhabe am Gesundheitssystem erschweren und gesund-
heitliche Ungleichheiten verstärken [2, 6, 21]. 

Im Vergleich zur bisherigen Forschungsliteratur besteht 
eine wesentliche Besonderheit des vorliegenden Beitrages 
darin, dass eine differenzierte Beschreibung der jeweiligen 
Gesundheitsoutcomes nach einer Vielzahl von soziodemo-
grafischen (Alter, Geschlecht, Bildungsstatus) sowie migra-
tionsbezogenen Merkmalen (Aufenthaltsdauer und -status, 
Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland, sub-
jektiv wahrgenommene Diskriminierungserfahrungen, deut-
sche Sprachkenntnisse) erfolgt, um die Heterogenität inner-
halb der Bevölkerungsgruppe zu berücksichtigen. Über eine 
deskriptive Betrachtung hinaus werden zudem – mittels 
multivariater Auswertungen – Einflussfaktoren, die mit den 
jeweiligen Gesundheitsoutcomes assoziiert sind, identifiziert. 

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

„Gesundheit in Deutschland aktuell: Fokus“ (GEDA Fokus) 
ist eine mehrsprachige Befragung von Menschen mit 

Infobox (Fortsetzung) 
Migrationsgeschichte, Migrations
hintergrund – Wie und worüber  
sprechen wir?
Demgegenüber wird der Begriff „Menschen mit 
Migrationsgeschichte“ häufig auch als Selbstbe-
zeichnung von Menschen genutzt, die selbst oder 
deren Familien einen biografischen Bezug zu 
Migration oder Flucht haben. Auch dieser Begriff 
beschreibt einen sehr heterogenen Personenkreis. 
Für differenzierte Auswertungen zu Migration und 
Gesundheit empfehlen wir daher, statt der Ver-
wendung von zusammenfassenden Kategorien 
wie „Migrationshintergrund“ oder „Migrationsge-
schichte“ die Analyse von, je nach Fragestellung, 
relevanten migrationsbezogenen Einzelindikatoren 
in Zusammenschau mit weiteren sozialen Deter-
minanten der Gesundheit [27]. Nur so können dif-
ferenzierte Aussagen zu Faktoren und Erklärungs-
mechanismen gesundheitlicher Ungleichheiten 
getroffen werden.
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heitsversorgung von Menschen mit ausgewählten Staats-
angehörigkeiten, stratifiziert nach soziodemografischen 
sowie migrationsbezogenen Merkmalen dargestellt. Die 
Auswahl der Gesundheitsoutcomes erfolgte in Anlehnung 
an das im Rahmen von IMIRA I entwickelte (Kern-)Indika-
torensystem zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage 
von Menschen mit Migrationshintergrund [29]. Basierend 
auf verschiedenen Kriterien wie Public-Health-Relevanz, 
Aussagekraft oder nationale sowie internationale Anschluss-
fähigkeit wurden dabei Kernindikatoren für relevante Hand-
lungsfelder identifiziert und mit einem interdisziplinär 
zusammengesetzten Expertengremium konsentiert. Neben 
dem selbsteingeschätzten allgemeinen Gesundheitszu-
stand und dem Vorliegen einer depressiven Symptomatik 
(Handlungsfeld: Förderung und Stärkung des Gesundheits-
zustandes) folgt in diesem Beitrag eine Darstellung der 
Prävalenz des aktuellen Rauchens (Handlungsfeld: Förde-
rung und Stärkung eines gesundheitsbewussten Verhaltens) 
sowie der Inanspruchnahme allgemein- und fachärztlicher 
Leistungen (Handlungsfeld: Förderung einer gleichberech-
tigten Teilhabe an Leistungen des Gesundheitssystems). 
Die hier verwendeten migrationsbezogenen Merkmale fol-
gen den Empfehlungen zur Analyse migrationsrelevanter 
Determinanten in der Public-Health-Forschung in dieser 
Ausgabe (siehe Empfehlungen zur Erhebung und Analyse 
migrationsbezogener Determinanten in der Public-Health- 
Forschung).

Förderung und Stärkung des Gesundheitszustandes:  
Allgemeiner Gesundheitszustand 
Die subjektive Gesundheit wird in GEDA Fokus mit folgen-
der Frage erfasst: „Wie würden Sie Ihren Gesundheits- 

Jahren mit italienischer, kroatischer, polnischer, syrischer 
oder türkischer Staatsangehörigkeit, die ihren Hauptwohn-
sitz zum Zeitpunkt der Datenerhebung in einer der ausge-
wählten Städte und Gemeinden hatten [28]. Personen, für 
die ein bedingter Sperrvermerk nach § 52 Bundesmeldege-
setz im Einwohnermelderegister hinterlegt ist und die dem-
entsprechend in Institutionen wohnhaft gemeldet sind (z. B. 
Gemeinschaftsunterkünfte für Geflüchtete), wurden in die 
Stichprobenziehung eingeschlossen.

Die Datenerhebung erfolgte sequentiell in einem 
Mixed-Mode-Design von November 2021 bis Mai 2022. 
Neben einer mehrsprachigen Online-Befragung konnten 
die Studienpersonen über einen schriftlichen Papierfrage-
bogen auf Deutsch oder in einer der fünf Studiensprachen 
(Arabisch, Kroatisch, Italienisch, Polnisch oder Türkisch) 
teilnehmen. Bei fehlender Rückmeldung bestand in den 
größeren Städten die Möglichkeit eines persönlichen Inter-
views mit teilweise mehrsprachigen Interviewenden oder 
eines telefonischen Interviews in der präferierten Sprache 
der Studienperson [28]. 

Insgesamt nahmen 6.038 Personen (2.983 Frauen, 3.055 
Männer) an GEDA Fokus teil. Die Responsequote betrug 
nach den Standards der American Association for Public 
Opinion Research (AAPOR) 18,4 % (Response Rate 1) [34]. 
Das Studiendesign von GEDA Fokus wird an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [28].

2.2 Indikatoren und Instrumente

In diesem Beitrag werden Indikatoren zur Beschreibung 
des Gesundheitszustandes, des Gesundheitsverhaltens 
und der Inanspruchnahme von Leistungen der Gesund- 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JHealthMonit_2023_01_Migrationsbezogene_Determinanten_Public-Health-Forschung.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JHealthMonit_2023_01_Migrationsbezogene_Determinanten_Public-Health-Forschung.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JHealthMonit_2023_01_Migrationsbezogene_Determinanten_Public-Health-Forschung.pdf
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Förderung einer gleichberechtigten Teilhabe an Leistun-
gen des Gesundheitssystems: Inanspruchnahme allge-
mein- und fachärztlicher Leistungen
Die Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Leistungen 
wurde mit der Frage erfasst: „Wann haben Sie zuletzt einen 
Allgemeinmediziner bzw. eine Allgemeinmedizinerin oder 
einen Hausarzt bzw. eine Hausärztin konsultiert, um sich 
selbst beraten, untersuchen oder behandeln zu lassen?“ 
(im Folgenden „allgemeinärztliche Versorgung“). Die Erhe-
bung der fachärztlichen Inanspruchnahme erfolgte mit 
derselben Formulierung und denselben Antwortmöglich-
keiten („vor weniger als 6 Monaten“, „vor 6 bis weniger 
als 12 Monaten“, „vor 12 Monaten oder länger“, „nie“). In 
den Auswertungen wurden Befragte, die in den letzten 12 
Monaten eine allgemeinärztliche oder eine fachärztliche 
Versorgung in Anspruch genommen haben, denjenigen 
ohne entsprechende Inanspruchnahme gegenübergestellt. 

Soziodemografische und migrationsbezogene Merkmale
In die Analysen wurden ausschließlich Personen einge-
schlossen, deren über die Einwohnermelderegister über-
mitteltes Geschlecht mit dem – laut Selbstangabe der 
Befragten – in der Geburtsurkunde eingetragenen Geschlecht 
übereinstimmte. Das Alter der Befragten wurde in folgen-
de Gruppen kategorisiert: 18 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jahre, 
45 bis 64 Jahre und ab 65 Jahre. Der Bildungsstatus wurde 
auf Basis der schulischen und beruflichen Abschlüsse der 
Studienteilnehmenden anhand der Version 2011 der Inter-
nationalen Standardklassifikation für das Bildungswesen 
(International Standard Classification of Education, ISCED 
2011 [36]) in niedrige (ISCED 1 – 2), mittlere (ISCED 3 – 4) 
und hohe (ISCED 5 – 8) Bildungsgruppen eingeteilt.

zustand im Allgemeinen beschreiben?“ Für die Auswertun-
gen wurden die Antwortmöglichkeiten „sehr gut“ sowie 

„gut“ zusammengefasst und dem Anteil der Teilnehmen-
den, die ihre Gesundheit als „mittelmäßig“, „schlecht“ oder 

„sehr schlecht“ einschätzen, gegenübergestellt.

Förderung und Stärkung des Gesundheitszustandes: 
Depressive Symptomatik (PHQ-9)
Als Indikator für die psychische Gesundheit wurde das Vor-
liegen einer depressiven Symptomatik herangezogen, 
gemessen anhand des PHQ-9. Durch dieses Instrument 
werden Symptome einer Major Depression in Anlehnung 
an das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-IV, 4. Auflage) mittels Fragebogen erhoben [35]. 
Das Vorliegen einer depressiven Symptomatik innerhalb 
der letzten zwei Wochen wird ab einem Skalensummenwert 
von mindestens zehn der maximal 27 Punkte angenommen.

Förderung und Stärkung eines gesundheitsbewussten 
Verhaltens: Aktuelles Rauchen
Um einen Aspekt des Gesundheitsverhaltens abzubilden, 
wurde der Rauchstatus ausgewählt. Die Frage „Rauchen 
Sie?“ konnten die Studienteilnehmenden mit „ja, täglich“, 

„ja, gelegentlich“, „nein, nicht mehr“ oder „ich habe noch 
nie geraucht“ beantworten. In den Auswertungen wurde – 
ausgehend von den Antwortmöglichkeiten – zwischen aktu-
ell Rauchenden (täglich oder gelegentlich) und Personen, 
die nicht (mehr) rauchen, unterschieden.
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Pflegeeinrichtung)“ erfragt [30], die für die Auswertungen 
in „sehr oft, oft“, „manchmal“ und „selten, nie“ kategori-
siert wurden. Um die Deutschkenntnisse abzubilden, wur-
den die Antworten zur Muttersprache („Deutsch“, „eine 
andere Sprache“) und den selbsteingeschätzten Deutsch-
kenntnissen derjenigen, die Deutsch nicht als Mutterspra-
che angaben, herangezogen und in folgende Kategorien 
zusammengefasst: „Muttersprache, sehr gut“, „gut, mit-
telmäßig“ und „schlecht, sehr schlecht“.

2.3 Statistische Methoden

Im vorliegenden Beitrag werden die Prävalenzen der jewei-
ligen Indikatoren zur Beschreibung der gesundheitlichen 
Lage von Menschen mit ausgewählten Staatsangehörigkei-
ten nach verschiedenen soziodemografischen und migra-
tionsbezogenen Merkmalen mit 95 %-Konfidenzintervallen 
berichtet. Von einem signifikanten Unterschied zwischen 
Gruppen wird ausgegangen, wenn der aus dem jeweiligen 
Chi-Quadrat-Test ermittelte p-Wert kleiner als 0,05 ist. 
Nachfolgend werden aus den deskriptiven Analysen nur 
die Ergebnisse berichtet, die gemäß Chi-Quadrat-Test sta-
tistisch signifikant sind. 

Ergänzend zu den deskriptiven Auswertungen wurden 
Prevalence Ratios (PR) und p-Werte aus Poisson-Regres-
sionen berechnet, um relevante Assoziationen der Gesund-
heitsoutcomes zu identifizieren. Die Regressionsanalysen 
wurden sowohl nach Alter, Geschlecht und Bildungsstatus 
adjustiert als auch nach den ausgewählten migrationsre-
levanten Determinanten (Aufenthaltsdauer und -status, 
Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland, sub-
jektiv wahrgenommene Diskriminierungserfahrungen) 

Als migrationsbezogenes, die Gesundheit beeinflussen-
des Merkmal, wurde die Aufenthaltsdauer in die Angaben 

„seit Geburt“, „bis einschließlich 10 Jahre“, „11 bis 30 Jahre“ 
sowie „31 Jahre und mehr“ kategorisiert. Der derzeitige 
Aufenthaltsstatus wurde anhand der folgenden Ausprägun-
gen operationalisiert: „deutsche Staatsangehörigkeit“, 

„EU-Bürgerinnen und EU-Bürger“, „unbefristeter Aufent-
halt“ und „befristeter Aufenthalt“.

Das Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutsch-
land [30] wurde mit der Frage erhoben „Wie sehr fühlen 
Sie sich der Gesellschaft in Deutschland zugehörig?“ Die 
Antwortmöglichkeiten wurden für die Auswertungen in die 
folgenden drei Kategorien zusammengefasst: „sehr stark, 
stark“, „teils/teils“ und „kaum, gar nicht“. Darüber hinaus 
wurden die subjektiv wahrgenommenen Diskriminierungs-
erfahrungen in die Analysen einbezogen, welche wie folgt 
erfasst wurden: „Wie oft passiert Ihnen in Ihrem Alltag 
eines der folgenden Dinge?“ „Sie werden mit weniger Höf-
lichkeit oder Respekt behandelt als andere“, „Sie erhalten 
einen schlechteren Service als andere Menschen (z. B. in 
Restaurants, Geschäften)“, „jemand verhält sich so, als 
würde er oder sie Sie nicht ernst nehmen“, „jemand ver-
hält sich so, als hätte er oder sie Angst vor Ihnen“, „Sie 
werden bedroht oder belästigt“. Teilnehmende, die in 
einem dieser Bereiche mit „sehr oft“, „oft“ oder „manch-
mal“ antworteten, wurden zusammengefasst und jenen 
gegenübergestellt, die „selten“ oder „nie“ angaben. 

Zudem wurde die Häufigkeit der berichteten Diskrimi-
nierungserfahrungen („Wie oft wurden Sie in folgenden 
Situationen auf solche Weise ungerecht oder schlechter 
behandelt als andere Menschen?“) „im Gesundheits- oder 
Pflegebereich (z. B. Arzt, Krankenhaus, betreutes Wohnen, 
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Alle Analysen wurden mit Stata 17.0 (Stata Corp., Col-
lege Station, TX, USA, 2015) durchgeführt.

3. Ergebnisse 

Stichprobenbeschreibung
Tabelle 1 zeigt die Verteilung der soziodemografischen 
und migrationsbezogenen Merkmale innerhalb der Stich-
probe. Von den insgesamt 6.038 Teilnehmenden sind 
etwas mehr als die Hälfte (53,8 %) männlich (Frauen: 
46,2 %). Der Altersmedian unter den Studienpersonen 
liegt bei 42 Jahren. Personen der unteren (45,6 %) und 
mittleren (40,1 %) Bildungsgruppe sind deutlich häufiger 
innerhalb der Stichprobe vertreten als Personen der obe-
ren Bildungsgruppe (14,3 %). Mit 26,2 % stellen Befragte 
mit türkischer Staatsangehörigkeit die größte Gruppe dar, 
gefolgt von Teilnehmenden mit polnischer Staatsangehö-
rigkeit (21,5 %). Studienpersonen mit einer Aufenthalts-
dauer von 31 und mehr Jahren (29,1 %) sind deutlich häu-
figer in der Stichprobe vertreten als Befragte, die seit der 
Geburt in Deutschland leben (19,8 %). Bei der Mehrheit 
der Studienteilnehmenden (40,9 %) handelt es sich um 
EU-Bürgerinnen und EU-Bürger, wohingegen Personen 
mit befristetem Aufenthaltsstatus den geringsten Anteil 
bilden (13,6 %).

Fast zwei Drittel (63,8 %) der Befragten geben an, sich 
der Gesellschaft in Deutschland sehr stark oder stark zuge-
hörig zu fühlen. Von Diskriminierungserfahrungen berich-
ten 41,2 % der Teilnehmenden, wobei die Mehrheit (85,8 %) 
selten oder nie Diskriminierung im Gesundheits- oder Pfle-
gebereich erlebte. Während lediglich 7,3 % der Studienper-
sonen ihre Deutschkenntnisse als sehr schlecht oder 

statistisch wechselseitig kontrolliert. In den multivariaten 
Analysen zur Inanspruchnahme allgemein- und fachärzt-
licher Leistungen wurden der Aufenthaltsstatus, die selbst-
berichteten Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- 
oder Pflegebereich, die selbsteingeschätzten Deutsch- 
kenntnisse und – zur Berücksichtigung des gesundheit-
lichen Bedarfs – der allgemeine Gesundheitszustand ein-
bezogen. Zudem wurde in allen Poisson-Regressionen für 
die Staatsangehörigkeit nach Einwohnermeldeamt (EMA) 
adjustiert; wir verzichten jedoch auf die Ausweisung nach 
einzelnen Staatsangehörigkeitsgruppen im Ergebnisteil, 
da sich zum einen die Stichprobenzusammensetzung ver-
mutlich systematisch zwischen den einzelnen Gruppen 
unterscheidet und eine Vergleichbarkeit dieser daher 
erschwert ist. Zum anderen birgt der Vergleich die Gefahr, 
bei Beschreibung einzelner Effekte je nach Staatsangehö-
rigkeit, pauschalisierend und stereotypisierend zu sein. 
Vollständige deskriptive und multivariate Ergebnistabellen 
finden sich im Anhang. 

In die Auswertungen wurde ein Gewichtungsfaktor ein-
bezogen, der die Stichprobe hinsichtlich folgender Merk-
male an die Bevölkerung mit entsprechenden Staatsange-
hörigkeiten angleicht: Region, Geschlecht, Alter, Bildung 
(ISCED 2011) und Aufenthaltsdauer. Diese Randverteilun-
gen wurden dem Mikrozensus 2018 [37] entnommen, nach-
dem die Daten auf die ausgewählten fünf Staatsangehörig-
keitsgruppen (einschließlich doppelter Staatsbürgerschaft) 
eingegrenzt wurden. Um die Clusterung der Teilnehmenden 
innerhalb der Studienorte und die Gewichtung angemessen 
bei der Berechnung von Konfidenzintervallen und p-Werten 
zu berücksichtigen, wurden in allen Analysen Survery-Pro-
zeduren für komplexe Stichproben verwendet [38].

Sowohl das  
Zugehörigkeitsgefühl zur 
Gesellschaft in Deutschland 
als auch selbstberichtete 
Diskriminierungserfahrungen 
sind mit der subjektiven und 
psychischen Gesundheit 
assoziiert.
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Gesundheit als sehr gut oder gut einschätzen, ab. Während 
85,7 % der 18- bis 29-Jährigen ihren Gesundheitszustand 
als sehr gut oder gut bewerten, liegt der Anteil unter den 
Befragten ab 65 Jahren über 40 Prozentpunkte niedriger 
(42,1 %). Neben den geschlechts- und altersspezifischen 
Unterschieden variiert die subjektive Gesundheit nach dem 
Bildungsstatus: Personen der unteren Bildungsgruppe 
(63,9 %) schätzen ihren Gesundheitszustand deutlich sel-
tener als sehr gut oder gut ein als Personen der mittleren 
(77,5 %) oder oberen Bildungsgruppe (84,7 %). Die nach 
dem Bildungsstatus (Vergleich zwischen der unteren und 

schlecht einschätzen, geben 44,9 % ein muttersprachliches 
oder sehr gutes Niveau an.

Allgemeiner Gesundheitszustand
Insgesamt 72,3 % der Studienteilnehmenden bewerten 
ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut oder sehr 
gut, wobei der Anteil unter den Frauen (69,4 %) niedri-
ger liegt als bei den Männern (74,8 %) (Annex Tabelle 1). 
Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil derer, die ihre 

Tabelle 1
Stichprobenbeschreibung der  

soziodemografischen und  
migrationsbezogenen Merkmale (n = 6.038)

Quelle: GEDA Fokus

Die Prävalenz des aktuellen 
Rauchens variiert nach den 
subjektiv wahrgenommenen 
Diskriminierungserfahrungen.

Fallzahl  
(n)

Gewichtete  
Stichprobe (%)

Geschlecht
Frauen 2.983 46,2
Männer 3.055 53,8

Altersgruppe
18 – 29 Jahre 1.504 23,5
30 – 44 Jahre 2.149 33,6
45 – 64 Jahre 1.818 33,0
Ab 65 Jahre 567 9,9

Bildungsgruppe
Untere 1.704 45,6
Mittlere 2.260 40,1
Obere 2.042 14,3

Staatsangehörigkeit nach EMA
Italienisch 1.205 18,9
Kroatisch 1.223 18,0
Polnisch 1.193 21,5
Syrisch 1.209 15,4
Türkisch 1.208 26,2

Aufenthaltsdauer
Bis 10 Jahre 2.474 28,0
11 bis 30 Jahre 1.003 23,1
31 Jahre und mehr 1.285 29,1
Seit Geburt 1.189 19,8

EMA = Einwohnermeldeamt

Fallzahl  
(n)

Gewichtete  
Stichprobe (%)

Aufenthaltsstatus
Deutsche Staatsangehörigkeit 1.563 27,8
EU-Bürgerinnen/Bürger 2.568 40,9
Unbefristeter Aufenthalt 818 17,7
Befristeter Aufenthalt 1.025 13,6

Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft  
in Deutschland

Sehr stark/stark 3.655 63,8
Teils/teils 1.824 29,1
Kaum/gar nicht  493 7,1

Diskriminierungserfahrungen
Nein 3.572 58,8
Ja 2.466 41,2

Diskriminierung im Gesundheits/Pflegebereich
Sehr oft/oft  225 4,0
Manchmal  608 10,2
Selten/nie 5.167 85,8

Deutschkenntnisse
Muttersprache/sehr gut 2.549 44,9
Gut/mittelmäßig 2.860 47,8
Sehr schlecht/schlecht 538 7,3
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wahrgenommenen Diskriminierungserfahrungen (Abbil-
dung 1). So bewerten Befragte, die sich der Gesellschaft in 
Deutschland sehr stark oder stark zugehörig fühlen, ihre 
Gesundheit deutlich besser als jene, die sich kaum oder 
gar nicht zugehörig fühlen (76,3 % versus 57,9 %). Studi-
enteilnehmende mit selbstberichteten Diskriminierungs-
erfahrungen schätzen ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand seltener als sehr gut oder gut ein im Vergleich zu 
Personen, die keine oder selten Diskriminierungserfahrun-
gen erlebten (65,8 % versus 76,8 %). 

Ergebnisse der multivariaten Analyse:  
Determinanten des allgemeinen Gesundheitszustandes
Um relevante Einflussfaktoren des selbsteingeschätzten all-
gemeinen Gesundheitszustandes zu identifizieren, wurde 
eine Poisson-Regressionsanalyse durchgeführt. Die Ergeb-
nisse bestätigen größtenteils die bivariaten Analysen: Weib-
liches Geschlecht, hohes Alter (ab 65 Jahre) und ein niedri-
ger Bildungsstatus sind negativ mit einer als sehr gut oder 
gut eingeschätzten subjektiven Gesundheit assoziiert (Annex 
Tabelle 1). Hinsichtlich der migrationsbezogenen Merkmale 

oberen Bildungsgruppe) variierende Prävalenz einer als 
sehr gut oder gut bewerteten subjektiven Gesundheit ist 
unter den weiblichen Befragten (26 Prozentpunkte) stärker 
ausgeprägt als unter den männlichen Studienteilnehmen-
den (16 Prozentpunkte).

Der allgemeine Gesundheitszustand wird mit zuneh-
mender Aufenthaltsdauer in Deutschland schlechter bewer-
tet (Abbildung 1). Befragte, die seit der Geburt in Deutsch-
land leben und jene, mit einer Aufenthaltsdauer von bis zu 
zehn Jahren, schätzen ihre Gesundheit ähnlich häufig als 
sehr gut oder gut ein (80,1 % und 84,1 %). Demgegenüber 
liegt der Anteil unter den Befragten mit der längsten Auf-
enthaltsdauer in Deutschland (31 Jahre und mehr) fast 30 
Prozentpunkte niedriger (54,9 %). Ferner zeigen sich Unter-
schiede in der subjektiven Gesundheit nach dem Aufent-
haltsstatus (Annex Tabelle 1): Personen mit einem befris-
teten Aufenthaltsstatus (77,2 %) bewerten ihre Gesundheit 
häufiger als sehr gut oder gut im Vergleich zu jenen mit 
unbefristetem Aufenthaltsstatus (64,8 %). Darüber hinaus 
variiert die subjektive Gesundheit nach dem Zugehörig-
keitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland und den 

Fachärztliche Leistungen 
werden seltener in  
Anspruch genommen  
als allgemeinärztliche  
Leistungen.

Abbildung 1 
Prävalenz einer als sehr gut oder gut  

eingeschätzten subjektiven Gesundheit nach 
ausgewählten Merkmalen (Aufenthaltsdauer 

n = 5.945, Zugehörigkeitsgefühl zur  
Gesellschaft in Deutschland n = 5.967,  

Diskriminierungserfahrungen n = 6.032) 
Quelle: GEDA Fokus
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Weitere Unterschiede bezüglich des Vorliegens einer 
depressiven Symptomatik zeigen sich nach dem Aufent-
haltsstatus (Abbildung 2). Während 15,5 % der befragten 
EU-Bürgerinnen und EU-Bürger von depressiven Sympto-
men berichten, liegt der Anteil unter Studienteilnehmenden 
mit befristetem Aufenthaltsstatus fast doppelt so hoch 
(29,3 %). Personen mit deutscher Staatsangehörigkeit sowie 
Studienteilnehmende mit unbefristetem Aufenthaltsstatus 
sind ähnlich häufig betroffen (22,6 % und 23,7 %). Das 
Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland ist 
ebenfalls mit der psychischen Gesundheit assoziiert: Stu-
dienteilnehmende, die sich der Gesellschaft in Deutschland 
sehr stark oder stark zugehörig fühlen (16,7 %), berichten 
seltener von depressiven Symptomen als Studienteilneh-
mende, die sich teilweise (25,9 %) oder kaum bzw. gar nicht 
zugehörig fühlen (35,0 %). Die Prävalenz einer depressiven 
Symptomatik variiert zudem nach den subjektiv wahrge-
nommenen Diskriminierungserfahrungen. So sind Befragte, 
die Diskriminierung erfahren haben, häufiger von depres-
siven Symptomen betroffen als diejenigen, die keine oder 
selten Diskriminierungserfahrungen berichten (34,6 % ver-
sus 10,9 %).

Ergebnisse der multivariaten Analyse:  
Determinanten einer depressiven Symptomatik
Nach wechselseitiger Adjustierung der soziodemografi-
schen und migrationsbezogenen Merkmale in der Poisson- 
Regressionsanalyse sind insbesondere das Geschlecht, 
Alter, Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland 
und die subjektiv wahrgenommenen Diskriminierungser-
fahrungen mit dem Vorliegen einer depressiven Sympto-
matik assoziiert (Annex Tabelle 2). So berichten Männer 

stellt die Aufenthaltsdauer eine relevante Determinante der 
subjektiven Gesundheit dar. Insbesondere Personen mit 
einer längeren Aufenthaltsdauer (31 Jahre und mehr) bewer-
ten ihre Gesundheit seltener als sehr gut oder gut gegenüber 
jenen, die seit bis zu zehn Jahren in Deutschland leben 
(PR = 0,78; 95 %-KI: 0,71 – 0,85; p < 0,001). Darüber hinaus 
schätzen Befragte, die sich der Gesellschaft in Deutschland 
kaum oder gar nicht zugehörig fühlen (PR = 0,73; 95 %-KI: 
0,63 – 0,84; p < 0,001) und Studienteilnehmende, die von 
Diskriminierungserfahrungen berichten (PR = 0,87; 95 %-KI: 
0,82 – 0,92; p < 0,001), ihre Gesundheit schlechter ein.

Depressive Symptomatik
Eine depressive Symptomatik in den letzten zwei Wochen 
gemäß PHQ-9 wird von insgesamt 20,6 % der Studienteil-
nehmenden berichtet. Frauen geben mit 23,6 % häufiger 
depressive Symptome an als Männer (18,0 %) (Annex 
Tabelle 2). Darüber hinaus zeigt sich ein Alterseffekt in der 
Prävalenz der depressiven Symptomatik: Während 29,8 % 
der jüngsten Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) von depressiven 
Symptomen berichten, ist der Anteil unter den Befragten 
ab 65 Jahren mit 13,4 % deutlich geringer.

Neben den soziodemografischen Determinanten vari-
iert die Prävalenz der depressiven Symptomatik nach den 
migrationsbezogenen Merkmalen. So sind Studienteilneh-
mende mit einer Aufenthaltsdauer von 31 und mehr Jahren 
(15,8 %) seltener betroffen als jene, die seit ihrer Geburt 
(24,0 %) oder seit bis zu zehn Jahren (22,8 %) in Deutsch-
land leben. Insbesondere seit der Geburt in Deutschland 
lebende Frauen weisen eine – im Vergleich zu männlichen 
Befragten – hohe Prävalenz der depressiven Symptomatik 
auf (30,1 % versus 18,9 %).

Personen, die ihre  
Deutschkenntnisse als 
schlecht oder sehr schlecht 
einschätzen, nehmen  
allgemeinärztliche Leistungen 
seltener in Anspruch.
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Aktuelles Rauchen
Knapp ein Drittel (32,9 %) der Studienteilnehmenden gibt 
an, täglich oder gelegentlich zu rauchen. Frauen rauchen 
mit 26,1 % deutlich seltener als Männer mit 38,7 % (Annex 
Tabelle 3). Der Rauchstatus variiert zudem nach dem Alter 
und Bildungsstatus der Befragten: Während 18,1 % der Per-
sonen ab 65 Jahren angeben zu rauchen, liegt der Anteil 
unter den 18- bis 29-Jährigen (36,4 %) deutlich höher, ins-
besondere bei den männlichen Studienteilnehmenden mit 
43,8 % (Frauen: 27,1 %). Darüber hinaus rauchen Personen 
der oberen Bildungsgruppe (25,0 %) seltener als Befragte 
der unteren (32,4 %) und mittleren Bildungsgruppe 
(36,2 %). Der Bildungsunterschied (Vergleich zwischen der 
unteren und oberen Bildungsgruppe) in der Rauchpräva-
lenz ist bei den Männern (10,4 Prozentpunkte) stärker aus-
geprägt als bei den Frauen (4,9 Prozentpunkte).

Zudem bestehen Unterschiede im Rauchstatus nach 
der Aufenthaltsdauer (Abbildung 3): Während 28,5 % der 
Studienteilnehmenden, die seit 31 und mehr Jahren in 
Deutschland leben, täglich oder gelegentlich rauchen, liegt 

(PR = 0,72; 95 %-KI: 0,61 – 0,85; p < 0,001) und insbesonde-
re Studienteilnehmende ab 65 Jahren (PR = 0,63; 95 %-KI: 
0,41 – 0,96; p = 0,034) seltener von depressiven Symptomen. 

Ferner zeigt sich, dass bei Studienteilnehmenden, die 
sich der Gesellschaft in Deutschland kaum oder gar nicht 
zugehörig fühlen, das Risiko einer depressiven Symptoma-
tik um das 1,55-fache (95 %-KI: 1,20 – 1,99; p = 0,001) höher 
liegt als bei der Referenzgruppe (sehr starkes oder starkes 
Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland). 
Befragte, die Diskriminierung erfahren haben, weisen ein 
2,77-fach höheres Risiko für das Vorliegen einer depressiven 
Symptomatik auf als Studienteilnehmende ohne Diskrimi-
nierungserfahrungen (95 %-KI: 2,30 – 3,32; p < 0,001). Dar-
über hinaus berichten EU-Bürgerinnen und EU-Bürger sel-
tener von depressiven Symptomen als Studienteilnehmende 
mit deutscher Staatsangehörigkeit (PR = 0,78; 95 %-KI: 
0,63 – 0,96; p = 0,022). Befragte mit einer Aufenthaltsdauer 
von 11 bis 30 Jahren sind häufiger von depressiven Sympto-
men betroffen als Personen mit einer Aufenthaltsdauer von 
bis zu zehn Jahren (PR = 1,36; 95 %-KI: 1,05 – 1,77; p = 0,021).

Diskriminierungserfahrungen 
im Gesundheits oder  
Pflegebereich sind mit  
der Inanspruchnahme 
fachärztlicher Leistungen 
assoziiert.

Abbildung 2 
Prävalenz einer depressiven Symptomatik nach 

ausgewählten Merkmalen (Aufenthaltsstatus 
n = 5.854, Zugehörigkeitsgefühl zur  

Gesellschaft in Deutschland n = 5.852,  
Diskriminierungserfahrungen n = 5.916) 

Quelle: GEDA Fokus

Anteil (%)

10

20

30

40

50

Deutsche 
Staats-

angehörigkeit

EU-
Bürgerinnen/
 EU-Bürger

Unbefristet Sehr stark/
stark

Befristet

Aufenthaltsstatus Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft 
in Deutschland

Diskriminierungserfahrungen

Teils/teils JaKaum/
gar nicht

Nein



Journal of Health Monitoring Gesundheit von Menschen mit ausgewählten Staatsangehörigkeiten in Deutschland: Ergebnisse der Studie GEDA Fokus

18Journal of Health Monitoring 2023 8(1)

FOCUS

assoziiert (PR = 1,29; 95 %-KI: 1,14 – 1,47; p < 0,001). Ferner 
rauchen EU-Bürgerinnen und Bürger häufiger als Befragte 
mit deutscher Staatsangehörigkeit (PR = 1,54; 95 %-KI: 
1,24 – 1,90; p < 0,001).

Inanspruchnahme allgemein- und fachärztlicher  
Leistungen
Insgesamt haben 77,6 % der Befragten in den letzten 12 
Monaten allgemeinärztliche Leistungen, aber nur knapp 
die Hälfte (52,8 %) fachärztliche Leistungen in Anspruch 
genommen. Sowohl bei der Inanspruchnahme allgemein-
ärztlicher als auch fachärztlicher Leistungen zeigen sich 
Geschlechter- und Altersunterschiede, wobei diese bei den 
fachärztlichen Leistungen stärker ausgeprägt sind (Annex 
Tabelle 4 und 5). Während 62,2 % der Frauen angeben, in 
den letzten 12 Monaten vor der Befragung eine Fachärztin 
oder einen Facharzt aufgesucht zu haben, liegt der Anteil 
unter den Männern fast 20 Prozentpunkte niedriger 
(44,8 %). Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil an 
Befragten, die allgemein- oder fachärztliche Leistungen in 
Anspruch genommen haben. Während bei den Frauen eine 

der Anteil unter Befragten mit der kürzesten Aufenthalts-
dauer (bis zehn Jahre) knapp 10 Prozentpunkte höher 
(38,6 %). Die nach der Aufenthaltsdauer variierende Präva-
lenz des aktuellen Rauchens zeigt sich insbesondere unter 
den männlichen Befragten. So geben 47,6 % der Männer, 
die seit bis zu zehn Jahren in Deutschland leben an, zu 
rauchen. Demgegenüber liegt der Anteil an aktuellen Rau-
chern, die seit der Geburt (35,7 %) oder seit 31 Jahren und 
mehr in Deutschland leben (33,4 %) deutlich niedriger. Eine 
geschlechtervergleichende Betrachtung zeigt, dass Männer 
mit einer Aufenthaltsdauer von bis zu zehn Jahren fast dop-
pelt so häufig rauchen wie Frauen mit entsprechender Auf-
enthaltsdauer (47,6 % versus 25,2 %). 

Außerdem rauchen Studienteilnehmende mit deutscher 
Staatsangehörigkeit (27,3 %) seltener als EU-Bürgerinnen 
und Bürger (34,3 %) sowie Befragte mit befristetem (36,5 %) 
und unbefristetem Aufenthaltsstatus (36,0 %). Die Rauch-
prävalenz variiert ferner nach den subjektiv wahrgenomme-
nen Diskriminierungserfahrungen (Abbildung 3): Der Anteil 
an aktuell Rauchenden liegt unter Studienteilnehmenden, 
die von Diskriminierungserfahrungen berichten (38,0 %) 
fast 10 Prozentpunkte höher als bei jenen, die selten oder 
nie Diskriminierung erlebten (29,3 %).

Ergebnisse der multivariaten Analyse:  
Determinanten des aktuellen Rauchens
Die multivariaten Ergebnisse der Poisson-Regressionsana-
lyse bestätigen, dass Frauen, Studienteilnehmende ab 65 
Jahren und Personen der hohen Bildungsgruppe seltener 
(täglich oder gelegentlich) rauchen (Annex Tabelle 3). Dar-
über hinaus sind selbstberichtete Diskriminierungserfah-
rungen negativ mit der Prävalenz des aktuellen Rauchens 

Abbildung 3 
Prävalenz des aktuellen Rauchens  

nach ausgewählten Merkmalen  
(Aufenthaltsdauer n = 5.947,  

Diskriminierungserfahrungen n = 6.034)
Quelle: GEDA Fokus

Anteil (%)

10

20

30

40

50

Bis 
10 Jahre

11 bis 30 
Jahre

31 Jahre 
und mehr

JaSeit 
Geburt

Aufenthaltsdauer Diskriminierungs-
erfahrungen

Nein



Journal of Health Monitoring Gesundheit von Menschen mit ausgewählten Staatsangehörigkeiten in Deutschland: Ergebnisse der Studie GEDA Fokus

19Journal of Health Monitoring 2023 8(1)

FOCUS

geschlechtervergleichende Betrachtung zeigt, dass Männer, 
die ihren Gesundheitszustand als mittelmäßig, schlecht 
oder sehr schlecht bewerten, seltener eine Fachärztin oder 
einen Facharzt konsultieren als Frauen (66,8 % versus 
78,6 %).

Im Hinblick auf die migrationsbezogenen Merkmale 
zeigen sich Unterschiede nach dem Aufenthaltsstatus 
(Abbildung 4). Bei Befragten mit einem befristeten Aufent-
haltsstatus liegt sowohl die Inanspruchnahme allgemein- 
(70,0 % versus 80,4 %) als auch fachärztlicher Leistungen 
(40,8 % versus 54,6 %) um mehr als zehn Prozentpunkte 
unter der von Studienteilnehmenden mit deutscher Staats-
angehörigkeit.

Ergebnisse der multivariaten Analyse: Determinanten  
der Inanspruchnahme allgemein- und fachärztlicher  
Leistungen
Männer weisen eine – im Vergleich zu Frauen – geringere 
Inanspruchnahme allgemeinärztlicher (PR = 0,90; 95 %-KI: 
0,85 – 0,94; p < 0,001) und vor allem fachärztlicher Leistun-
gen auf (PR = 0,73; 95 %-KI: 0,68 – 0,79; p < 0,001). Neben 
dem Alter ist der selbsteingeschätzte allgemeine Gesund-
heitszustand mit der Inanspruchnahme ambulanter medi-
zinischer Leistungen assoziiert (Annex Tabelle 4 und 5): So 
nehmen Studienteilnehmende, die ihre Gesundheit mittel-
mäßig bis sehr schlecht bewerten, allgemeinärztliche 
(PR = 1,20; 95 %-KI: 1,15 – 1,25; p < 0,001) sowie fachärztliche 
Leistungen (PR = 1,47; 95 %-KI: 1,34 – 1,61; p < 0,001) häufiger 
in Anspruch als jene mit (sehr) gutem Gesundheitszustand. 
Ferner zeigen sich unterschiedliche migrationsbezogene 
Merkmale als Determinanten der in Anspruch genomme-
nen Gesundheitsleistungen. Studienteilnehmende, die ihre 

über die Altersgruppen hinweg kontinuierliche Zunahme 
fachärztlicher Leistungen zu beobachten ist, steigt die Inan-
spruchnahme fachärztlicher Leistungen unter den männ-
lichen Befragten insbesondere in den mittleren Altersgrup-
pen an; von 38,1 % bei den 30- bis 44-Jährigen auf 56,1 % 
bei den 45- bis 64-Jährigen.

Darüber hinaus variiert die Inanspruchnahme ambu-
lanter medizinischer Leistungen nach dem selbsteinge-
schätzten allgemeinen Gesundheitszustand: So geben 
Befragte mit (sehr) gutem Gesundheitszustand deutlich sel-
tener an, in den 12 Monaten vor der Befragung allgemein-
ärztliche (72,5 % versus 90,6 %) oder fachärztliche Leistun-
gen (45,2 % versus 72,8 %) in Anspruch genommen zu haben 
als Studienteilnehmende mit schlechterer Gesundheit. Eine 

Abbildung 4 
Inanspruchnahme allgemeinärztlicher (n = 5.959) 

und fachärztlicher Leistungen (n = 5.936)  
nach dem Aufenthaltsstatus

Quelle: GEDA Fokus
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nahme ärztlicher Leistungen darstellen. Dass selbstbe-
richtete Diskriminierungserfahrungen sowohl mit der sub-
jektiven als auch der psychischen Gesundheit assoziiert 
sind, wird von der bisherigen Forschungsliteratur bestätigt 
[39–41]. Dies lässt darauf schließen, dass gesundheitliche 
Ungleichheiten maßgeblich auf gesellschaftliche Aus-
schlussmechanismen zurückzuführen sind.

Allgemeiner Gesundheitszustand
Fast drei Viertel der Studienteilnehmenden in GEDA Fokus 
schätzen ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut 
oder sehr gut ein, womit der Anteil auf einem ähnlich 
hohen Niveau liegt, wie er für die deutschsprachige 
erwachsene Bevölkerung (69,9 %) anhand der telefoni-
schen Querschnittbefragung GEDA 2019/2020-EHIS 
ermittelt wurde [42]. Zudem zeigen sich vergleichbare 
Geschlechts-, Alters- und Bildungsunterschiede hinsicht-
lich des selbsteingeschätzten allgemeinen Gesundheits-
zustandes für die Studienteilnehmenden in GEDA Fokus 
sowie GEDA 2019/2020-EHIS. 

Neben den subjektiv wahrgenommenen Diskriminie-
rungserfahrungen und einem als gering empfundenen 
Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland ist 
eine längere Aufenthaltsdauer (31 und mehr Jahre) negativ 
mit dem selbsteingeschätzten allgemeinen Gesundheits-
zustand assoziiert. Mit zunehmender Aufenthaltsdauer, die 
naturgemäß mit einem höheren Alter einhergeht, steigt 
das Risiko für Erkrankungen, die aus der sozioökonomi-
schen Benachteiligung, der Ausübung gesundheitsgefähr-
dender beruflicher Tätigkeiten (hohe körperliche Arbeits-
belastung) und der geringeren Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen resultieren können [2, 43]. 

Deutschkenntnisse als sehr schlecht oder schlecht ein-
schätzen (PR = 0,89; 95 %-KI: 0,80 – 0,98; p = 0,016), neh-
men allgemeinärztliche Leistungen seltener in Anspruch 
als Befragte mit muttersprachlichem oder sehr gutem 
Niveau (Annex Tabelle 4). Fachärztliche Leistungen variie-
ren signifikant mit den subjektiv wahrgenommenen Dis-
kriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebe-
reich (Annex Tabelle 5): Personen, die selten oder nie 
Diskriminierung im Gesundheits- oder Pflegebereich erleb-
ten, weisen eine geringere Inanspruchnahme fachärztlicher 
Leistungen auf als Studienteilnehmende, die sehr oft oder 
oft von Diskriminierungserfahrungen berichten (PR = 0,79; 
95 %-KI: 0,65 – 0,94; p = 0,011). 

4. Diskussion

Ziel dieses Beitrages ist es, anhand ausgewählter Indika-
toren einen Überblick zur gesundheitlichen Lage von Men-
schen mit italienischer, kroatischer, polnischer, syrischer 
und türkischer Staatsangehörigkeit zu geben. Basierend 
auf Auswertungen der Befragungsstudie GEDA Fokus zei-
gen sich deutliche Unterschiede in den jeweiligen Gesund-
heitsoutcomes nach den betrachteten soziodemografi-
schen sowie migrationsbezogenen Merkmalen. Die 
gleichzeitige Kontrolle der Effekte auf die ausgewählten 
Indikatoren zeigt zudem, dass neben den soziodemogra-
fischen Merkmalen insbesondere das Zugehörigkeitsgefühl 
zur Gesellschaft in Deutschland sowie die subjektiv wahr-
genommenen Diskriminierungserfahrungen wesentliche 
Determinanten des selbsteingeschätzten allgemeinen 
Gesundheitszustandes, der depressiven Symptomatik, der 
Prävalenz des aktuellen Rauchens und der Inanspruch- 



Journal of Health Monitoring Gesundheit von Menschen mit ausgewählten Staatsangehörigkeiten in Deutschland: Ergebnisse der Studie GEDA Fokus

21Journal of Health Monitoring 2023 8(1)

FOCUS

die häufig erzwungene, nicht freiwillige Migration mit trau-
matisierenden Erlebnissen vor und nach der Flucht einher-
gehen kann. Neben den kriegsbedingten traumatischen 
Erlebnissen können „postmigratorische Faktoren“ die psy-
chische Gesundheit beeinflussen [44]. Frühere Auswertun-
gen zeigen beispielsweise, dass die Postmigrationsstres-
soren Erwerbslosigkeit, Einsamkeit und ein abgelehnter 
oder noch nicht entschiedener Asylantrag nach Adjustie-
rung für soziodemografische sowie psychosoziale Merk-
male mit dem Vorliegen depressiver Symptome assoziiert 
sind [44]. Vor dem Hintergrund der höheren Prävalenz psy-
chischer Erkrankungen unter Menschen mit Fluchterfah-
rung können Barrieren im Zugang zur psychiatrischen, psy-
chotherapeutischen und psychosozialen Versorgung in 
Deutschland zu gesundheitlichen Ungleichheiten führen. 
Neben den allgemein – unabhängig vom Vorliegen einer 
Migrationsgeschichte – langen Wartezeiten für psychothe-
rapeutische Angebote [57–59], können sprachliche Barrie-
ren infolge der oftmals unklaren Kostenübernahme der 
Sprachmittlung und des restriktiven Zugangs aufgrund des 
Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG, insbesondere 
§§  4 und 6) die Inanspruchnahme psychotherapeutischer 
Leistungen erschweren [60–62].

Der Sachverhalt, dass EU-Bürgerinnen und EU-Bürger 
seltener eine depressive Symptomatik aufweisen, deutet 
darauf hin, dass Migration für sich genommen kein Risi-
kofaktor ist. Die geringere Prävalenz depressiver Symptome 
bei EU-Bürgerinnen und EU-Bürgern im Vergleich zur deut-
schen Bevölkerung findet sich auch in vergleichenden Stu-
dien der EU-Länder [63]. 

Depressive Symptomatik 
Bislang liegen nur wenige aussagekräftige Studien zur psy-
chischen Gesundheit von in Deutschland lebenden Men-
schen mit Migrationsgeschichte, insbesondere mit Flucht-
erfahrung, vor [44, 45]. Insgesamt wird auf eine tendenziell 
schlechtere psychische Gesundheit von Menschen mit 
Migrations- und Fluchterfahrung im Vergleich zu jenen 
ohne Migrationsgeschichte verwiesen [46–52]. Allerdings 
erhöht nicht der Migrationsprozess selbst das Risiko für 
bestimmte psychische Erkrankungen, sondern „migrations-
assoziierte Stresserfahrungen“ [45]. So können Menschen 
mit Migrationsgeschichte spezifischen psychosozialen 
Anforderungen, wie Unsicherheiten bezüglich der aufent-
haltsrechtlichen Situation sowie Diskriminierungs- und 
Ausgrenzungserfahrungen ausgesetzt sein, die in Kombi-
nation mit ungünstigeren sozioökonomischen Lebensbe-
dingungen zu einer mehrfachen Belastung führen und die 
psychische Gesundheit beeinflussen können [53–55]. Dem-
gegenüber weisen Menschen mit Migrationsgeschichte 
auch psychosoziale Ressourcen auf (z. B. soziale Unter-
stützung), die einen wesentlichen Einfluss auf die Stress-
bewältigung und das psychische Wohlbefinden ausüben 
können [54, 56].

In Übereinstimmung mit bisherigen Studien [46, 48] 
belegen die vorliegenden Auswertungen, dass Frauen eher 
von depressiven Symptomen betroffen sind als Männer. 
Entgegen der Erwartungen ist ein befristeter Aufenthalts-
status – nach wechselseitiger Adjustierung der soziodemo-
grafischen und migrationsbezogenen Merkmale – nicht mit 
dem Vorliegen einer depressiven Symptomatik assoziiert. 
So sind Personen mit Fluchterfahrung einem höheren Risiko 
für eine schlechtere psychische Gesundheit ausgesetzt, weil 
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Migrationserfahrung) seltener Leistungen der Prävention 
in Anspruch nehmen, wie Gesundheits-Check-ups, Zahn-
vorsorge- und Krebsfrüherkennungsuntersuchungen [70–
72]. Allerdings wurde bislang unzureichend untersucht, 
inwiefern die unterschiedliche Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen auf ungleiche Zugangschancen 
oder andere Faktoren, wie unterschiedliche gesundheit liche 
Bedarfe, zurückzuführen sind [69].

Die vorliegenden Auswertungen haben gezeigt, dass 
fachärztliche Leistungen seltener in Anspruch genommen 
werden als allgemeinärztliche Leistungen. Neben dem 
Alterseffekt wurden Geschlechterunterschiede bezüglich 
der betrachteten Gesundheitsleistungen deutlich. So neh-
men Frauen allgemein- und fachärztliche Leistungen häu-
figer in Anspruch als Männer. Vergleichbare Ergebnisse 
wurden für die deutschsprachige erwachsene Bevölkerung 
anhand der telefonischen Querschnittbefragung GEDA 
2019/2020-EHIS berichtet [73]. 

Dass Menschen mit befristetem Aufenthaltsstatus sel-
tener allgemeinärztliche als auch fachärztliche Leistungen 
in Anspruch nehmen, konnte auf Basis der multivariaten 
Auswertungen nicht bestätigt werden. Anhand von Daten 
der im Rahmen von IMIRA I durchgeführten Machbarkeits-
studie wurde unter anderem gezeigt, dass ein befristeter 
Aufenthaltsstatus und eine Aufenthaltsdauer von unter 
zwei Jahren mit einer geringeren Inanspruchnahme der 
allgemeinärztlichen Versorgung einhergehen [74]. Dies 
ist unter anderem auf strukturelle Barrieren infolge des 
aufenthaltsrechtlichen Status zurückzuführen, der die 
Zugangsmöglichkeiten zur Gesundheitsversorgung 
erschwert [69]. So sind Asylsuchende mit gesetzlichen 
Einschränkungen (§ 4 AsylbLG) im Anspruch auf die 

Aktuelles Rauchen
Insgesamt 32,9 % der Studienteilnehmenden in GEDA 
Fokus gaben an, täglich oder gelegentlich zu rauchen. Aktu-
elle Auswertungen der telefonischen Querschnittbefragung 
GEDA 2019/2020-EHIS verweisen auf einen ähnlich hohen 
Anteil an Raucherinnen und Rauchern in der deutschspra-
chigen erwachsenen Bevölkerung (28,9 %) [64]. Hinsicht-
lich der nach Geschlecht, Alter und Bildung variierenden 
Rauchprävalenzen zeigen sich ebenfalls vergleichbare 
Ergebnisse: Frauen rauchen seltener als Männer, Personen 
ab 65 Jahren seltener als Jüngere und Befragte der oberen 
Bildungsgruppe rauchen seltener als Personen der unteren 
sowie mittleren Bildungsgruppe.

Der in der bisherigen Forschungsliteratur nachgewie-
sene Zusammenhang zwischen der Aufenthaltsdauer und 
der Prävalenz des aktuellen Rauchens [65, 66] kann anhand 
der vorliegenden multivariaten Auswertungen nicht bestä-
tigt werden. So zeigen bisherige Studien, dass der Anteil 
an aktuell Rauchenden mit zunehmender Aufenthaltsdauer 
sinkt, wobei geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen 
[66–68].

Inanspruchnahme allgemeinärztlicher- und fachärztlicher 
Leistungen
Menschen mit Migrationsgeschichte können bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems 
spezifischen Barrieren gegenüberstehen, die eine gleich-
berechtigte Teilhabe erschweren. So sind die Angebote des 
Gesundheitssystems häufig nicht auf die Diversität und 
sprachliche Vielfalt der Bevölkerung in Deutschland aus-
gerichtet [6, 69]. Vorliegende Studien zeigen, dass Men-
schen mit Migrationsgeschichte (insbesondere mit eigener 
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nahme fachärztlicher Leistungen zu einem verstärkten Maß 
an subjektiv wahrgenommener Diskriminierung führt oder 
eine geringere Inanspruchnahme die Folge von erfahrener 
Diskriminierung ist.

Stärken und Limitationen
Die Befragungsstudie GEDA Fokus ermöglicht differenzier-
te Auswertungen nach soziodemografischen und migrati-
onsbezogenen Merkmalen für eine Vielzahl von Gesund-
heitsindikatoren. Neben dem Gesundheitszustand, dem 
Gesundheitsverhalten oder den Lebensbedingungen wur-
den ausführliche Informationen zur Inanspruchnahme von 
Leistungen der Gesundheitsversorgung und Prävention 
erhoben. Eine wesentliche Stärke stellt zudem die Berück-
sichtigung relevanter migrationsbezogener Konzepte, dar-
unter subjektiv wahrgenommene Diskriminierungserfahrun-
gen, Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland 
oder Selbsteinschätzung der Deutschkenntnisse dar, die 
im Rahmen von IMIRA I anhand kognitiver Pretests geprüft 
und entsprechend weiterentwickelt wurden [30]. Demzu-
folge können relevante soziodemografische sowie migra-
tionsbezogene Einflussfaktoren auf die gesundheitliche 
Lage von Menschen mit ausgewählten Staatsangehörigkei-
ten identifiziert und in ihrer Heterogenität sowie Wechsel-
wirkung mit anderen sozialen Determinanten der Gesund-
heit untersucht werden. 

Dennoch gilt es auf eine wesentliche Limitation hinzu-
weisen, die bei der Beschreibung von Ergebnissen zu 
berücksichtigen ist. So erfolgte die Stichprobenziehung 
über das Merkmal „Staatsangehörigkeit“, wodurch einzelne 
Subgruppen der Bevölkerung mit Migrationsgeschichte, 
wie eingebürgerte Personen oder Menschen mit einer 

gesundheitliche Versorgung und einem restriktiveren 
Umfang der Leistungen konfrontiert [75]. Darüber hinaus 
führen Unterschiede in Form der Leistungsgewährung 
(Behandlungsschein versus elektronische Gesundheitskarte) 
– in Abhängigkeit des Bundeslandes und teilweise der Kom-
munen – zu ungleichen Zugangschancen zum Gesundheits-
system innerhalb der Gruppe von Asylsuchenden [76–79] 
und zu gesundheitlichen Ungleichheiten [80, 81]. Sowohl 
der eingeschränkte Anspruch auf Gesundheitsleistungen als 
auch die „Krankenscheinbürokratie“ [78] stellen eine Form 
der institutionellen Diskriminierung dar [75, 82].

Darüber hinaus belegen die multivariaten Auswertungen, 
dass die selbsteingeschätzten Deutschkenntnisse mit der 
Inanspruchnahme allgemeinärztlicher Leistungen assoziiert 
sind. Dies steht im Einklang mit Ergebnissen zur systema-
tischen Benachteiligung von Menschen mit Migrationsge-
schichte aufgrund sprachlich homogener Versorgungsstruk-
turen der Institutionen des Gesundheitswesens [69]. So 
können mangelnde mehrsprachige Informationen über 
Gesundheitsangebote sowie sprachliche Verständigungs-
schwierigkeiten in der Kommunikation zwischen dem 
Gesundheitspersonal und den Patientinnen und Patienten 
sowohl die Inanspruchnahme als auch die Qualität der 
gesundheitlichen Versorgung beeinflussen [69, 83, 84].

Allerdings zeigt sich kein Effekt der selbsteingeschätz-
ten Deutschkenntnisse auf die Inanspruchnahme der 
fachärztlichen Versorgung, bei der jedoch die subjektiv 
wahrgenommenen Diskriminierungserfahrungen im 
Gesundheits- oder Pflegebereich einen relevanten Faktor 
darstellen. Es gilt jedoch darauf hinzuweisen, dass die 
Ergebnisse keine Rückschlüsse auf Kausalität geben. So 
bleibt beispielsweise offen, ob eine höhere Inanspruch- 
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Konzeption von Maßnahmen zur Verbesserung bzw. Stär-
kung der gesundheitlichen Lage. Demnach sind diversi-
tätsorientierte Angebote des Gesundheitssystems zu for-
cieren. 

Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen stellen 
die subjektiv wahrgenommenen Diskriminierungserfah-
rungen eine wesentliche Determinante der Gesundheit 
dar. Vor dem Hintergrund bisheriger Forschung mangelt 
es an empirisch fundierten Erkenntnissen zum Ausmaß, 
den Formen und Auswirkungen individueller sowie ins-
titutioneller Diskriminierung sowohl bezüglich des 
Zugangs zum Gesundheitssystem als auch der Qualität 
der gesundheitlichen Versorgung. Zudem bedarf es der 
systematischen Erforschung, inwiefern Diskriminierungs- 
und Ausgrenzungserfahrungen im Gesundheitssystem 
verschiedene Gesundheitsoutcomes beeinflussen und 
somit gesundheitliche Ungleichheiten verstärken [69]. In 
den letzten Jahren stieg das wissenschaftliche Interesse: 
Forschungsbedarfe bezüglich rassistischer Diskriminie-
rung sowie Prozessen des Othering wurden identifiziert 
[87, 88] und Diskriminierungserfahrungen im Gesund-
heitswesen, beispielsweise im Rahmen des Afrozensus 
erhoben [89]. Der Nationale Diskriminierungs- und Ras-
sismusmonitor (NaDiRa), welcher ein zentrales Projekt 
des Deutschen Zentrums für Integrations- und Migrati-
onsforschung ist, soll auf Basis verschiedener Methoden 
zudem verlässliche Aussagen zu den Ursachen, zum Aus-
maß und zu den Folgen von Rassismus in Deutschland 
– unter anderem für den Bereich Gesundheit – ermög-
lichen [90]. Zukünftige Forschung im Bereich Migration 
und Gesundheit sollte zudem intersektionale Ansätze 
stärker berücksichtigen [27, 69]. 

anderen Staatsangehörigkeit (als den fünf ausgewählten) 
nicht berücksichtigt wurden. Rückschlüsse von der vorlie-
genden Stichprobe auf die Allgemeinheit von Menschen 
mit Migrationsgeschichte sind anhand dieses selektiven 
Samples demnach nicht möglich. Darüber hinaus ist die 
Responsequote mit 18,4 % geringer als in der vergleichba-
ren Studie GEDA 2014/2015-EHIS mit 26,9 % [85], die eben-
falls auf einer Einwohnermeldeamtsstichprobe basierte, 
jedoch auf die Allgemeinbevölkerung abzielte. Das sequen-
tielle Design mit dem Angebot verschiedener Teilnahme-
modi in mehreren Sprachen begünstigte jedoch den Ein-
schluss verschiedener Subgruppen, so dass einer möglichen 
Verzerrung in der Teilnahmebereitschaft gut begegnet wer-
den konnte [86]. 

Fazit und Ausblick
Der vorliegende Beitrag stellt eine wesentliche Erweiterung 
zu bisherigen Überblickspublikationen dar, welche die 
gesundheitliche Lage von Menschen mit und ohne Migra-
tionsgeschichte vergleichend beschreiben. So wurden aus-
gewählte Gesundheitsindikatoren sowohl nach soziodemo-
grafischen als auch verschiedenen migrationsbezogenen 
Merkmalen dargestellt, um der Heterogenität der Bevölke-
rungsgruppe annähernd gerecht zu werden. Vor dem Hin-
tergrund der hohen Bedeutung solch differenzierter Analy-
sen sollten die Empfehlungen zur Erhebung und Auswertung 
migrationsrelevanter sowie sozialer Determinanten in der 
Public-Health-Forschung künftig stärker berücksichtigt wer-
den [27]. Die in diesem Beitrag aufgezeigten Unterschiede 
in den einzelnen Gesundheitsoutcomes nach den verschie-
denen migrationsbezogenen sowie sozialen Merkmale 
verweisen zudem auf die heterogenen Bedarfe bei der 
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Annex Tabelle 1 
Prävalenz einer als sehr gut oder  

gut eingeschätzten subjektiven Gesundheit 
nach soziodemografischen und  

migrationsbezogenen Merkmalen (n =5.803)
Quelle: GEDA Fokus

% (95 %KI) PR pWert
Geschlecht*

Frauen 69,4 (65,9 – 72,6) Ref.
Männer 74,8 (72,0 – 77,4) 1,07 0,027

Altersgruppen*

18 – 29 Jahre 85,7 (81,8 – 88,9) Ref.
30 – 44 Jahre 82,4 (78,9 – 85,4) 0,92 0,009
45 – 64 Jahre 61,6 (57,2 – 65,8) 0,74 p < 0,001
Ab 65 Jahre 42,1 (35,5 – 48,9) 0,57 p < 0,001

Bildungsgruppe*

Untere 63,9 (60,0 – 67,6) Ref.
Mittlere 77,5 (74,4 – 80,4) 1,15 p < 0,001
Obere 84,7 (80,7 – 87,9) 1,23 p < 0,001

Aufenthaltsdauer*

Bis 10 Jahre 84,1 (81,1 – 86,8) Ref.
11 bis 30 Jahre 74,1 (69,7 – 78,1) 0,89 0,004
31 Jahre und mehr 54,9 (50,3 – 59,4) 0,78 p < 0,001
Seit Geburt 80,1 (75,8 – 83,7) 0,85 p < 0,001

Aufenthaltsstatus*

Deutsche Staatsangehörigkeit 73,4 (69,4 – 77,1) Ref.
EU-Bürgerinnen/Bürger 72,6 (68,8 – 76,1) 1,02 0,594
Unbefristeter Aufenthalt 64,8 (59,7 – 69,6) 0,96 0,502
Befristeter Aufenthalt 77,2 (71,9 – 81,9) 0,91 0,136

Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland*

Sehr stark/stark 76,3 (73,4 – 78,9) Ref.
Teils/teils 68,2 (64,0 – 72,1) 0,89 p < 0,001
Kaum/gar nicht 57,9 (49,2 – 66,2) 0,73 p < 0,001

Diskriminierungserfahrungen* 
Nein 76,8 (73,8 – 79,6) Ref.
Ja 65,8 (62,5 – 69,0) 0,87 p < 0,001

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, PR = Prevalence Ratio
*signifikante Unterschiede gemäß Chi-Quadrat-Test
p-Werte aus multivariaten Poisson-Regressionen bei wechselseitiger Kontrolle der ausgewählten soziodemografischen sowie migrationsbezogenen Merkmale 
und der Staatsangehörigkeit nach Einwohnermeldeamt  
Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe
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Annex Tabelle 2 
Prävalenz einer depressiven Symptomatik  
in den letzten zwei Wochen gemäß PHQ9 

nach soziodemografischen und  
migrationsbezogenen Merkmalen (n = 5.694)

Quelle: GEDA Fokus

% (95 %KI) PR pWert
Geschlecht*

Frauen 23,6 (21,0 – 26,5) Ref.
Männer 18,0 (15,6 – 20,7) 0,72 p < 0,001

Altersgruppen*

18 – 29 Jahre 29,8 (25,8 – 34,2) Ref.
30 – 44 Jahre 19,6 (16,9 – 22,7) 0,78 0,009
45 – 64 Jahre 17,1 (14,1 – 20,5) 0,72 0,007
Ab 65 Jahre 13,4 (9,1 – 19,3) 0,63 0,034

Bildungsgruppe
Untere 21,9 (18,8 – 25,4) Ref.
Mittlere 19,8 (17,5 – 22,4) 0,86 0,114
Obere 18,9 (15,5 – 22,9) 0,89 0,331

Aufenthaltsdauer*

Bis 10 Jahre 22,8 (19,2 – 26,9) Ref.
11 bis 30 Jahre 21,8 (17,7 – 26,4) 1,36 0,021
31 Jahre und mehr 15,8 (13,1 – 19,1) 1,22 0,219
Seit Geburt 24,0 (20,3 – 28,2) 1,33 0,073

Aufenthaltsstatus*

Deutsche Staatsangehörigkeit 22,6 (19,6 – 25,8) Ref.
EU-Bürgerinnen/Bürger 15,5 (13,0 – 18,4) 0,78 0,022
Unbefristeter Aufenthalt 23,7 (18,8 – 29,4) 1,30 0,119
Befristeter Aufenthalt 29,3 (23,2 – 36,3) 1,37 0,096

Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland*

Sehr stark/stark 16,7 (14,6 – 18,9) Ref.
Teils/teils 25,9 (22,5 – 29,7) 1,26 0,015
Kaum/gar nicht 35,0 (27,5 – 43,2) 1,55 0,001

Diskriminierungserfahrungen* 
Nein 10,9 (9,2 – 12,9) Ref.
Ja 34,6 (31,1 – 38,1) 2,77 p < 0,001

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, PR = Prevalence Ratio
*signifikante Unterschiede gemäß Chi-Quadrat-Test
p-Werte aus multivariaten Poisson-Regressionen bei wechselseitiger Kontrolle der ausgewählten soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmale  
und der Staatsangehörigkeit nach Einwohnermeldeamt 
Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe
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Annex Tabelle 3 
Prävalenz des aktuellen Rauchens  

nach soziodemografischen und  
migrationsbezogenen Merkmalen (n = 5.804)

Quelle: GEDA Fokus

% (95 %KI) PR pWert
Geschlecht*

Frauen 26,1 (23,3 – 29,2) Ref.
Männer 38,7 (35,4 – 42,1) 1,46 p < 0,001

Altersgruppen*

18 – 29 Jahre 36,4 (31,9 – 41,2) Ref.
30 – 44 Jahre 36,3 (32,2 – 40,5) 1,00 0,981
45 – 64 Jahre 31,4 (27,7 – 35,4) 0,89 0,215
Ab 65 Jahre 18,1 (13,4 – 24,1) 0,54 p < 0,001

Bildungsgruppe*

Untere 32,4 (28,5 – 36,6) Ref.
Mittlere 36,2 (33,1 – 39,5) 1,03 0,654
Obere 25,0 (21,5 – 28,9) 0,76 0,005

Aufenthaltsdauer*

Bis 10 Jahre 38,6 (34,6 – 42,7) Ref.
11 bis 30 Jahre 32,6  (28,0 – 37,7) 0,90 0,286
31 Jahre und mehr 28,5 (24,7 – 32,7) 0,96 0,693
Seit Geburt 33,0 (28,1 – 38,3) 1,01 0,920

Aufenthaltsstatus*

Deutsche Staatsangehörigkeit 27,3 (23,7 – 31,2) Ref.
EU-Bürgerinnen/Bürger 34,3 (31,0 – 37,6) 1,54 p < 0,001
Unbefristeter Aufenthalt 36,0  (29,9 – 42,5) 1,21 0,138
Befristeter Aufenthalt 36,5 (30,0 – 43,4) 1,04 0,801

Zugehörigkeitsgefühl zur Gesellschaft in Deutschland
Sehr stark/stark 32,9 (29,7 – 36,4) Ref.
Teils/teils 33,3 (29,8 – 36,9) 0,93 0,347
Kaum/gar nicht 30,3 (22,6 – 39,1) 0,79 0,128

Diskriminierungserfahrungen* 

Nein 29,3 (26,3 – 32,5) Ref. Ref
Ja 38,0 (34,7 – 41,5) 1,29 p < 0,001

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, PR = Prevalence Ratio
*signifikante Unterschiede gemäß Chi-Quadrat-Test
p-Werte aus multivariaten Poisson-Regressionen bei wechselseitiger Kontrolle der ausgewählten soziodemografischen sowie migrationsbezogenen Merkmale 
und der Staatsangehörigkeit nach Einwohnermeldeamt  
Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe



Journal of Health Monitoring Gesundheit von Menschen mit ausgewählten Staatsangehörigkeiten in Deutschland: Ergebnisse der Studie GEDA Fokus

33Journal of Health Monitoring 2023 8(1)

FOCUS

Annex Tabelle 4 
Inanspruchnahme allgemeinärztlicher  
Leistungen in den letzten 12 Monaten  

nach soziodemografischen und  
migrationsbezogenen Merkmalen (n = 5.809)

Quelle: GEDA Fokus

% (95 %KI) PR pWert
Geschlecht*

Frauen 82,8 (79,6 – 85,6) Ref.
Männer 73,0 (70,0 – 75,9) 0,90 p < 0,001

Altersgruppen*

18 – 29 Jahre 73,0 (68,9 – 76,7) Ref.
30 – 44 Jahre 72,3 (68,5 – 75,7) 1,00 0,892
45 – 64 Jahre 83,1 (79,7 – 86,1) 1,10 0,001
Ab 65 Jahre 87,9 (82,9 – 91,7) 1,14 p < 0,001

Bildungsgruppe
Untere 79,1 (75,1 – 82,5) Ref.
Mittlere 76,8 (73,7 – 79,5) 1,00 0,904
Obere 75,1 (70,9 – 78,9) 0,99 0,808

Guter/sehr guter allgemeiner Gesundheitszustand*

Ja 72,5 (69,8 – 75,1) Ref.
Nein 90,6 (87,8 – 92,9) 1,20 p < 0,001

Aufenthaltsstatus*

Deutsche Staatsangehörigkeit 80,4 (76,4 – 83,3) Ref.
EU-Bürgerinnen/Bürger 77,5 (73,9 – 80,7) 0,95 0,136
Unbefristeter Aufenthalt 79,6 (74,8 – 83,8) 1,00 0,925
Befristeter Aufenthalt 70,0 (64,8 – 74,8) 0,93 0,204

Deutschkenntnisse
Muttersprache/sehr gut 79,5 (76,2 – 82,5) Ref.
Gut/mittelmäßig 76,3 (72,5 – 79,7) 0,95 0,050
Schlecht/sehr schlecht 73,1 (65,4 – 79,7) 0,89 0,016

Diskriminierung im Gesundheits/Pflegebereich
Oft/sehr oft 83,2 (72,9 – 90,1) Ref.
Manchmal 80,7 (74,4 – 85,8) 0,97 0,605
Selten/nie 76,9 (74,1 – 79,4) 0,95 0,359

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, PR = Prevalence Ratio
*signifikante Unterschiede gemäß Chi-Quadrat-Test
p-Werte aus multivariaten Poisson-Regressionen bei wechselseitiger Kontrolle der ausgewählten soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmale  
und der Staatsangehörigkeit nach Einwohnermeldeamt  
Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe
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Annex Tabelle 5 
Inanspruchnahme fachärztlicher Leistungen  

in den letzten 12 Monaten nach  
soziodemografischen und  

migrationsbezogenen Merkmalen (n = 5.792)
Quelle: GEDA Fokus

% (95 %KI) PR pWert
Geschlecht*

Frauen 62,2 (58,7 – 65,5) Ref.
Männer 44,8 (41,7 – 48,0) 0,73 p < 0,001

Altersgruppen*

18 – 29 Jahre 40,4 (36,2 – 44,8) Ref.
30 – 44 Jahre 48,4 (44,5 – 52,3) 1,18 0,004
45 – 64 Jahre 61,2 (57,6 – 64,7) 1,38 p < 0,001
Ab 65 Jahre 69,8 (63,4 – 75,4) 1,47 p < 0,001

Bildungsgruppe
Untere 53,1 (49,0 – 57,1) Ref.
Mittlere 52,4 (48,9 – 55,9) 1,08 0,130
Obere 53,7 (48,5 – 58,7) 1,12 0,105

Guter/sehr guter allgemeiner Gesundheitszustand*

Ja 45,2 (42,2 – 48,1) Ref.
Nein 72,8 (68,8 – 76,5) 1,47 p < 0,001

Aufenthaltsstatus*

Deutsche Staatsangehörigkeit 54,6 (49,9 – 59,1) Ref.
EU-Bürgerinnen/Bürger 55,4 (51,7 – 59,0) 0,92 0,165
Unbefristeter Aufenthalt 54,9 (49,2 – 60,4) 1,09 0,379
Befristeter Aufenthalt 40,8 (35,9 – 45,9) 0,98 0,884

Deutschkenntnisse
Muttersprache/sehr gut 54,0 (50,1 – 57,9) Ref.
Gut/mittelmäßig 51,5 (48,2 – 54,8) 0,94 0,182
Schlecht/sehr schlecht 52,0 (44,9 – 59,0) 0,91 0,183

Diskriminierung im Gesundheits/Pflegebereich*

Oft/sehr oft 67,8 (56,1 – 77,6) Ref.
Manchmal 60,1 (52,5 – 67,3) 0,86 0,146
Selten/nie 51,4 (48,7 – 54,0) 0,79 0,011

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, PR = Prevalence Ratio
*signifikante Unterschiede gemäß Chi-Quadrat-Test
p-Werte aus multivariaten Poisson-Regressionen bei wechselseitiger Kontrolle der ausgewählten soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmale  
und der Staatsangehörigkeit nach Einwohnermeldeamt  
Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe
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