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Einleitung

Eine wesentliche Voraussetzung fir die
Teilhabe von Menschen in verschiedenen
Lebensbereichen stellt jhre Gesundheit
dar, die in enger Wechselwirkung mit
den Lebensphasen und -lagen steht
(z.B. Alter, soziookonomischer Status,
Wohn- sowie Arbeitsbedingungen). Die
gesundheitliche Situation von Menschen
mit (eigener oder familidrer) Migrati-
onsgeschichte wird durch verschiedene
Faktoren vor, wihrend und nach der
Migration beeinflusst [1-3]. Demzufol-
ge sind Gesundheitsressourcen sowie
Krankheitsrisiken nicht allein auf die
Migration an sich zuriickzufithren, son-
dern es bedarf der Beriicksichtigung
der Lebensumstinde und der damit
einhergehenden Zugangschancen zu ge-
sellschaftlichen Ressourcen, wie dem
Gesundheitssystem, aber auch dem Ar-
beitsmarkt oder dem Bildungssystem. So
variieren die gesundheitlichen Chancen
und Risiken innerhalb der Bevolkerung
mit Migrationsgeschichte unter anderem
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Gesundheit von Menschen mit
ausgewahlten Staats-
angehorigkeiten in Deutschland:
Pravalenzen nichtlibertragbarer
Erkrankungen und damit
assoziierte soziale sowie
migrationsbezogene Faktoren

nach den Motiven sowie Umstdnden des
(eigenen oder familidren) Migrations-
prozesses, der Aufenthaltsdauer, dem
Aufenthaltsstatus, den Ausgrenzungs-
und Diskriminierungserfahrungen, den
Kenntnissen der deutschen Sprache,
dem soziookonomischen Status sowie
den Lebens- und Arbeitsbedingungen
(2, 4].

Vor diesem Hintergrund ist es un-
erldsslich, diese grofle Heterogenitit in
Analysen und bei der Berichterstattung
zu Migration und Gesundheit zu bertick-
sichtigen. Allerdings gibt es in Deutsch-
land nur wenige Datenquellen, in de-
nen Menschen mit Migrationsgeschichte
ausreichend reprisentiert sind, um diffe-
renzierte Aussagen zur gesundheitlichen
Lage nach soziodemografischen, sozio-
okonomischen sowie migrationsbezoge-
nen Merkmalen zu ermdglichen. Wih-
rend in den letzten Jahren das wissen-
schaftliche Interesse insbesondere hin-
sichtlich der psychischen Gesundheit [5-
9] und der Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Gesundheitssystems [10-13]
zunahm, mangelt es an empirischen Er-
kenntnissen zur korperlichen Gesund-
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heit von in Deutschland lebenden Men-
schen mit Migrationsgeschichte.

Nichtiibertragbare =~ Erkrankungen
(non-communicable diseases, NCDs)
sind die weltweit hiufigsten Todesur-
sachen: 74 % der weltweiten Todesfille
sind auf NCDs zuriickzufithren [14],
in Deutschland sogar 85%. Mehr als
drei Viertel (80 %) aller vorzeitigen To-
desfille infolge von NCDs sind - laut der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) -
durch die ,world’s biggest killers“ [15]
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs-
und Atemwegserkrankungen sowie Dia-
betes mellitus bedingt [14]. Trotz der
hohen Public-Health-Relevanz dieser
»main types of NCDs“ mangelt es an
aktuellen, reprisentativen Erkenntnissen
fiir in Deutschland lebende Menschen
mit Migrationsgeschichte. Bisherige Stu-
dien fokussieren insbesondere Inzidenz-
und Mortalititsraten von Krebserkran-
kungen, die grofitenteils auf spezifische
Regionen in Deutschland und bestimm-
te Herkunftsgruppen begrenzt sind [16-
19].

Der vorliegende Beitrag zielt darauf
ab, die gesundheitliche Situation von
Menschen mit italienischer, kroatischer,
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polnischer, syrischer oder tirkischer
Staatsangehorigkeit anhand ausgewihl-
ter nichtiibertragbarer Erkrankungen
auf Basis der multimodalen, mehrspra-
chigen Befragungsstudie GEDA Fokus
differenziert zu beschreiben und die
mit den jeweiligen Erkrankungen as-
soziierten Faktoren zu identifizieren.
Neben dem Vorliegen einer chronischen
Krankheit oder eines lang andauernden
gesundheitlichen Problems allgemein
(fir mindestens 6 Monate) werden drei
ausgewihlte selbstberichtete drztliche
Diagnosen zu chronischen Erkrankun-
gen betrachtet: koronare Herzerkran-
kung, Diabetes mellitus und - zur Ab-
bildung der psychischen Gesundheit -
die Depression.

Methoden

Daten: Befragungsstudie GEDA
Fokus

Die vorliegenden Analysen basieren
auf Daten der mehrsprachigen Befra-
gungsstudie ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell: Fokus“ (GEDA Fokus), die unter
Menschen mit italienischer, kroatischer,
polnischer, syrischer oder tiirkischer
Staatsangehorigkeit im Alter von 18 bis
79 Jahren am Robert Koch-Institut (RKI)
durchgefithrt wurde. Ziel der Studie war
es, umfassende Informationen zum Ge-
sundheitszustand, ~Gesundheitsverhal-
ten, den Lebensbedingungen und der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen zu erheben und differenzierte
Aussagen nach soziodemografischen,
soziobkonomischen sowie migrations-
bezogenen Merkmalen zu ermdglichen.

Mittels einer Einwohnermeldeamts-
stichprobe wurden die Studienpersonen
nach dem Merkmal Staatsangehorigkeit
(1., 2. oder 3. Staatsangehorigkeit; ent-
sprechend sind Personen mit doppelter
Staatsangehorigkeit eingeschlossen) aus
99 Stidten und Gemeinden in ganz
Deutschland zufillig ausgewdhlt. Die
Auswahl der funf Staatsangehorigkeits-
gruppen (Grundgesamtheit) erfolgte
anhand von Modellrechnungen unter
Verwendung der Ausldnderstatistik des
Statistischen Bundesamtes fiir die Jahre
2015 bis 2017 und unter Beriicksichti-
gung der Gruppengrofle sowie der Dy-

namik in Form von Zu- und Fortziigen
[20]. Das Ziehungsmerkmal ,,Staatsan-
gehorigkeit wurde gewahlt, da dies das
einzige migrationsbezogene Merkmal
ist, das zuverldssig in den Einwohner-
melderegistern erfasst ist.

Die Datenerhebung erfolgte sequen-
tiell in einem Mixed-Mode-Design von
November 2021 bis Mai 2022. Ne-
ben einer mehrsprachigen Onlinebe-
fragung konnten die Studienpersonen
tiber einen schriftlichen Papierfrage-
bogen auf Deutsch oder in einer der
fiinf Studiensprachen (Arabisch, Italie-
nisch, Kroatisch, Polnisch oder Tiir-
kisch) teilnehmen. Zudem bestand die
Moglichkeit eines personlichen' oder
telefonischen Interviews mit teilweise
mehrsprachigen Interviewenden. Nai-
here Informationen zum Studiendesign
von GEDA Fokus sind an anderer Stelle
beschrieben [20].

Insgesamt nahmen 6038 Personen
(2983 Frauen, 3055 Minner) an GEDA
Fokus teil. Die Responserate betrug nach
den Standards der American Association
for Public Opinion Research (AAPOR)
18,4% (Responserate 1; [21]).

Indikatoren

Die Auswahl der nichtiibertragbaren Er-
krankungen erfolgte in Anlehnung an
die ,main types of NCDs“ der WHO
[14] und das im Rahmen des Projektes
IMIRA (Improving Health Monitoring
in Migrant Populations; [22]) entwickelte
(Kern-)Indikatorenset zur Beschreibung
der gesundheitlichen Lage von Menschen
mit Migrationshintergrund [23]. Um der
Heterogenitit der Zielgruppe annidhernd
gerecht zu werden und mégliche Deter-
minanten der jeweiligen Erkrankungen
zu identifizieren, wurden verschiedene
soziale sowie migrationsbezogene Merk-
male berticksichtigt [24].

Nichtiibertragbare Erkran-
kungen zur Beschreibung der
gesundheitlichen Lage

Das Vorliegen einer chronischen Krank-
heitoder eineslangandauernden gesund-

! Hausbesuche wurden aus logistischen Griin-
den nurin den 53 groB8en Stadten, nicht jedoch
inden 46 kleineren Gemeinden angeboten.
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heitlichen Problems wurde in GEDA Fo-
kus mit der Frage erfasst: ,Haben Sie ei-
ne chronische Krankheit oder ein lang
andauerndes gesundheitliches Problem?
Damit gemeint sind Krankheiten oder
gesundheitliche Probleme, die mindes-
tens 6 Monate andauern oder voraus-
sichtlich andauern werden“ (Antwortka-
tegorien: ,,Ja“ ,Nein“). Neben der koro-
naren Herzerkrankung wurde das Vor-
liegen eines Diabetes mellitus tiber die
selbstberichtete, jemals gestellte arztli-
che Diagnose erhoben (,Hat ein Arzt
oder eine Arztin bei Thnen jemals [eine
koronare Herzkrankheit?]/[eine Zucker-
krankheit oder einen Diabetes] festge-
stellt?“; Antwortkategorien: ,,Ja“ ,,Nein',
»weif$ nicht®). Als Indikator fiir die psy-
chische Gesundheit wurde die Lebens-
zeitpravalenz der selbstberichteten arzt-
lich diagnostizierten Depression ausge-
wihlt (,Wurde bei Thnen jemals von ei-
nem Arzt oder einer Arztin bzw. von ei-
nem Psychotherapeuten oder einer Psy-
chotherapeutin eine Depression festge-
stellt?; Antwortkategorien: ,Ja“ ,Nein’,
sweifd nicht“). Alle Indikatoren wurden
dichotomisiert; die Angabe ,,weif3 nicht*
wurde als fehlender Wert aus den Ana-
lysen ausgeschlossen.

Soziale und migrationsbezogene
Merkmale

Zur Beschreibung von Geschlechterun-
terschieden wurde das bei der Geburt
in die Geburtsurkunde eingetragene
Geschlecht (Selbstangabe) herangezo-
gen. Auf Basis der schulischen und
beruflichen Abschliisse der Studienteil-
nehmenden wurde das Bildungsniveau
anhand der Version 2011 der Interna-
tionalen Standardklassifikation fiir das
Bildungswesen (International Standard
Classification of Education, ISCED 2011
[25]) in niedrige (ISCED 0-2), mittlere
(ISCED 3-4) und hohe (ISCED 5-8)
Bildungsgruppen eingeteilt. Das Net-
todquivalenzeinkommen wurde anhand
der Angaben der Teilnehmenden zur Ho-
he des monatlichen Nettoeinkommens
ihrer Haushalte sowie der Haushaltszu-

2 Diese wurde in der Frageformulierung erklart
als ,eine Durchblutungsstdrung am Herzen,
eine Verengung der Herzkranzgefile oder eine
Angina pectoris”.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Gesundheitliche Chancen
und Risiken werden durch eine Vielzahl
von Faktoren beeinflusst. Der Beitrag zielt
darauf ab, die Gesundheit von Menschen
mit ausgewahlten Staatsangehdrigkeiten
anhand nichtiibertragbarer Erkrankungen
(chronische Krankheit oder lang andauerndes
gesundheitliches Problem allgemein,
koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus,
Depression) zu beschreiben und assoziierte
Faktoren zu identifizieren.

Methoden. Die Analysen basieren auf
Daten der multimodalen, mehrsprachigen

aktuell: Fokus” (GEDA Fokus), die unter 18-
bis 79-Jahrigen mit italienischer, kroatischer,
polnischer, syrischer oder turkischer
Staatsangehdrigkeit deutschlandweit

Befragungsstudie ,Gesundheit in Deutschland

https://doi.org/10.1007/s00103-023-03767-4

durchgefiihrt wurde (11/2021-05/2022).
Um Zusammenhdnge zwischen den nicht-
Ubertragbaren Erkrankungen und sozialen
sowie migrationsbezogenen Merkmalen zu
untersuchen, wurden Prevalence Ratios und
95 %-Konfidenzintervalle mittels Poisson-
Regressionen berechnet.

Ergebnisse. Insbesondere ein geringes
Zugehdrigkeitsgefiihl zur Gesellschaft

in Deutschland sowie selbstberichtete
Diskriminierungserfahrungen im Alltag sind
mit héheren Prdvalenzen einer chronischen
Erkrankung oder eines lang andauernden
gesundheitlichen Problems und — gemaf
selbstberichteten drztlichen Diagnosen — mit
einer Depression sowie zum Teil mit einer
koronaren Herzerkrankung und einem
Diabetes assoziiert.
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Gesundheit von Menschen mit ausgewadhlten Staatsangehorigkeiten in Deutschland: Pravalenzen
nichtiibertragbarer Erkrankungen und damit assoziierte soziale sowie migrationsbezogene Faktoren

Diskussion. Die Ergebnisse verweisen auf ge-
sundheitliche Ungleichheiten unter Menschen
mit ausgewahlten Staatsangehdrigkeiten,
die — vor dem Hintergrund der Bedeutung
des subjektiven Zugehorigkeitsgefiihls zur
Gesellschaft in Deutschland und der selbst-
berichteten Diskriminierungserfahrungen fiir
die betrachteten nichtiibertragbaren Erkran-
kungen — mdglicherweise auf eingeschrankte
Teilhabechancen und gesellschaftliche
Ausschlussmechanismen hindeuten.

Schliisselworter

Migration - Soziale Determinanten -
Gesundheitliche Ungleichheit - Chronische
Erkrankungen - Depression

Abstract

Background. Health chances and risks of
people with a history of migration vary
according to a wide range of factors. This
paper aims to describe the health of people
with selected citizenships on the basis of four
non-communicable diseases (chronic disease
or long-term health problem in general,
coronary heart disease, diabetes mellitus,
depression) and to identify associated social
and migration-related factors.

Methods. Analyses are based on data from
the multilingual and multimodal interview
survey “German Health Update: Fokus”
(GEDA Fokus), which was conducted among

18- to 79-year-olds with Croatian, Italian,
Polish, Syrian, or Turkish citizenship living

in Germany (November 2021 to May 2022).
Poisson regressions were used to calculate
prevalence ratios and 95% confidence
intervals to examine the association between
the individual indicators and social as well as
migration-related characteristics.

Results. In particular, a low sense of belonging
to the society in Germany and self-reported
experiences of discrimination in everyday

life are associated with higher prevalence of

a chronic disease or long-term health problem
and — according to self-reported medical

Health of people with selected citizenships in Germany: prevalence of non-communicable diseases
and associated social as well as migration-related factors

diagnoses — with depression and partly with
coronary heart disease and diabetes.
Discussion. Given the importance of
subjective sense of belonging to the society
in Germany and self-reported experience

of discrimination for the health outcomes
studied, the results point to health inequalities
among people with selected citizenships that
may indicate mechanisms of social exclusion.

Keywords
Migration - Social determinants - Health
inequality - Chronic diseases - Depression

sammensetzung berechnet [26]. Fehlen-
de Einkommensangaben wurden mittels
regressionsanalytischer Verfahren mit
Informationen zu Alter, Geschlecht, Er-
werbsstatus, zur Haushaltszusammen-
setzung, Bildung, beruflichen Position
sowie regionalen Informationen zur
Arbeitslosigkeit und Einkommenssteu-
er imputiert. Nachfolgend wurden fiir
die Auswertungen niedrige (Quintil 1),
mittlere (Quintil 2-4) und hohe Ein-
kommensgruppen (Quintil 5) gebildet.

Als migrationsbezogenes Merkmal
wurde die Aufenthaltsdauer in Deutsch-
land (anhand des Zuzugsjahres der Be-
fragten) in die Angaben ,,bis 10 Jahre®,
,»11bis 30 Jahre®, ,,31 Jahre und mehr* so-
wie — bei in Deutschland geborenen Teil-
nehmenden - ,,seit Geburt*kategorisiert.
Der derzeitige Aufenthaltsstatus wurde
anhand der folgenden Ausprigungen
operationalisiert: ,deutsche Staatsange-
horigkeit, ,EU-Biirgerinnen und EU-
Biirger” und fiir Befragte mit syrischer
oder tiirkischer Staatsangehorigkeit (als
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Drittstaatsangehorige) zudem ,,unbefris-
teter Aufenthaltsstatus und ,,befristeter
Aufenthaltsstatus®

Das Zugehorigkeitsgefiihl zur Gesell-
schaft in Deutschland wurde mit der
Frage erhoben: ,Wie sehr fiihlen Sie sich
der Gesellschaft in Deutschland zugeho-
rig?“ Die Antwortméglichkeiten wurden
fur die Auswertungen in die folgenden
drei Kategorien zusammengefasst: ,,sehr
stark, stark®, ,teils/teils“ und , kaum, gar
nicht® Dariiber hinaus wurden selbstbe-

richtete Diskriminierungserfahrungen
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Tab.1 Stichprobenbeschreibungnachsozialenund migrationsbezogenen Merkmalen bei Men-

schen mit italienischer, kroatischer, polnischer, syrischer oder tiirkischer Staatsangehérigkeit in

Deutschland (N=6038). Datenquelle: GEDA Fokus

Merkmal Fallzahl (n)
Geschlecht

Frauen 2983
Méanner 3055
Altersgruppen

18-39 Jahre 3024
40-59 Jahre 2156
60-79 Jahre 858
Staatsangehorigkeit nach EMA

Italienisch 1205
Kroatisch 1223
Polnisch 1193
Syrisch 1209
Tiirkisch 1208
Bildungsniveau (ISCED 2011)

Niedrig 1704
Mittel 2260
Hoch 2042
Fehlende Angabe 32
Einkommen

Niedrig 1045
Mittel 3559
Hoch 1364
Fehlende Angabe 70
Aufenthaltsdauer

Bis 10 Jahre 2474
11 bis 30 Jahre 1003
31 Jahre und mehr 1285
Seit Geburt 1189
Fehlende Angabe 87
Aufenthaltsstatus

Deutsche Staatsangehdrigkeit 1563
EU-Biirger:in 2568
Unbefristeter Aufenthalt 818
Befristeter Aufenthalt 1025
Fehlende Angabe 64
Zugehorigkeitsgefiihl Gesellschaft in DE

Sehr stark/stark 3655
Teils/teils 1824
Kaum/gar nicht 493
Fehlende Angabe 66
Diskriminierungserfahrungen im Alltag

Ja 2464
Nein 3560
Fehlende Angabe 14

n ungewichtet, ISCED International Standard Classification of Education 2011 [25], EMA Einwohnermel-

deamt, DE Deutschland

Relativer Anteil
(in %, gewichtet)

46,2
53,8

46,5
379
15,6

18,9
18,0
21,5
15,4
26,2

45,6
40,1
14,3

20,0
51,0
19,0

28,0
23,1
29,1
19,8

27,8
40,9
17,7
13,6

63,8
29,1
7,1

41,2
58,8

in den Analysen beriicksichtigt, welche
wie folgt erhoben wurden: ,Wie oft pas-
siert Thnen in Threm Alltag eines der
folgenden Dinge?“ ,,Sie werden mit we-
niger Hoflichkeit oder Respekt behandelt
als andere®; ,,Sie erhalten einen schlech-
teren Service als andere Menschen (z.B.
in Restaurants, Geschiften)“; ,Jemand
verhdlt sich so, als wiirde er oder sie
Sie nicht ernst nehmen®; ,,Jemand ver-
hilt sich so, als hitte er oder sie Angst
vor Thnen®; ,Sie werden bedroht oder
belistigt.“ Teilnehmende, die in einem
dieser Bereiche mit ,sehr oft, ,oft"
oder ,,manchmal® antworteten, wurden
zusammengefasst und jenen gegeniiber-
gestellt, die iiber alle Kategorien hinweg
»selten® oder ,,nie“ angaben.

Statistische Analysen

Es werden die Prévalenzen der jeweili-
gen nichtiibertragbaren Erkrankungen
nach verschiedenen sozialen und mi-
grationsbezogenen Merkmalen mit ent-
sprechenden 95 %-Konfidenzintervallen
(95%-KI) berichtet. Von einem statis-
tisch signifikanten Unterschied zwischen
Gruppen wird ausgegangen, wenn der
aus dem jeweiligen Chi-Quadrat-Test
ermittelte p-Wert kleiner als 0,05 ist.
Ergédnzend zu den bivariaten Auswer-
tungen wurden Poisson-Regressionsmo-
delle berechnet, um Zusammenhinge
zwischen den einzelnen Erkrankungen
und den sozialen sowie migrationsbezo-
genen Merkmalen zu untersuchen. Das
Alter wurde in den Regressionsanaly-
sen als metrische Variable (in Jahren)
beriicksichtigt. Ferner wurde in den
Regressionsanalysen fiir die Staatsan-
gehorigkeit nach Einwohnermeldeamt’
statistisch kontrolliert (adjustiert). Die
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3 Auf die Ausweisung von Ergebnissen nach
Staatsangehorigkeitsgruppen wird jedoch
verzichtet, da sich zum einen die Stichpro-
benzusammensetzung systematisch zwischen
den einzelnen Gruppen unterscheidet und
eine Vergleichbarkeit dieser daher erschwert
ist (z.B. haben Menschen mit italienischer
Staatsangehorigkeit haufiger selbstinitiativ zu
Studienbeginn teilgenommen, durch Haus-
besuche im spdteren Studienverlauf wurden
jedoch héufiger Menschen mit niedrigerer
Bildung und einer schlechteren subjektiven
Gesundheit erreicht). Zum anderen birgt der
Vergleich die Gefahr, bei Beschreibung ein-



mittels Poisson-Regressionen ermittel-
ten Prevalence Ratios (PR) sowie die
dazugehorigen 95 %-KI werden in den
Ergebnissen als Forest-Plots dargestellt.
Von statistisch signifikanten Assoziatio-
nen ist auszugehen, wenn die jeweiligen
95%-KI den Wert 1 nicht einschlieflen.
PR iiber 1 weisen auf eine héhere (unter 1
niedrigere) Prévalenz einer Erkrankung
in der Gruppe hin, verglichen mit der
Referenzgruppe.

In die Auswertungen wurde ein Ge-
wichtungsfaktor einbezogen, der zum
einen die Auswahlwahrscheinlichkeit
der Studienpersonen in den Stidten
und Gemeinden, einschliefllich der
Auswahlwahrscheinlichkeit der Stid-
te und Gemeinden an sich, beriick-
sichtigt (Designgewichtung) und zum
anderen die Stichprobe hinsichtlich fol-
gender Merkmale an die Bevolkerung
mit entsprechenden Staatsangehorigkei-
ten angleicht (Anpassungsgewichtung):
Region, Geschlecht, Alter, Bildung und
Aufenthaltsdauer. Diese Randverteilun-
gen wurden dem Mikrozensus 2018 [27]
entnommen, nachdem die Daten auf
die ausgewihlten fiinf Staatsangehorig-
keitsgruppen (einschliefllich doppelter
Staatsangehorigkeit) eingegrenzt wurden
[20]. Fehlende Werte (Missings) in ein-
zelnen untersuchten Variablen wurden
in den Auswertungen ausgeschlossen.*

Alle Analysen wurden mit Sta-
ta/SE 17.0 (Stata Corp., College Sta-
tion, TX, USA, 2017) unter Verwendung
der Survey-Prozeduren fir komplexe
Stichproben durchgefiihrt [28].

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Die Studienpopulation ist in @ Tab. 1 dar-
gestellt. Mehr als die Halfte (53,8 %) der
6038 Teilnehmenden war ménnlich, der
Altersmedian lag bei 41 Jahren (Range:
18-79 Jahre). 45,6 % der Befragten konn-
ten der unteren und 14,3% der obe-

zelner Effekte je nach Staatsangehdrigkeit
pauschalisierend und stereotypisierend zu sein.

4 Separate Missing-Kategorien wurden auf-
grund eines moglicherweise systematisch
verzerrten Antwortverhaltens nicht mitgefiihrt,
zudem sind diese Kategorien unzureichend
interpretierbar.

ren Bildungsgruppe zugeordnet werden.
Der Median des monatlichen Nettodqui-
valenzeinkommens lag bei 1190€. Fast
ein Drittel hatte eine Aufenthaltsdauer
in Deutschland von 31 und mehr Jahren
(29,1%). In Bezug auf den Aufenthalts-
status waren 40,9 % EU-Biirgerinnen und
EU-Biirger. Fast zwei Drittel (63,8 %) der
Befragten gaben an, sich der Gesellschaft
in Deutschland (sehr) stark zugehorig
zu fithlen. Von Diskriminierungserfah-
rungen im Alltag berichteten 41,2 % der
Teilnehmenden.

Gesundheitliche Lage und damit
assoziierte Faktoren

Die Préavalenzen der einzelnen nicht-
tibertragbaren Erkrankungen variieren
- teils in starkem Mafle - nach den
ausgewihlten sozialen und migrations-
bezogenen Merkmalen (@ Tab. 2). Nach-
folgend liegt der Schwerpunkt auf den
Ergebnissen der multivariablen Poisson-
Regressionsanalysen (8 Abb. 1;@ Tab. 3°).

Chronische Krankheit oder lang
andauerndes gesundheitliches
Problem

Uber ein Drittel (37,7%) der Befrag-
ten gab an, eine chronische Krankheit
oder ein lang andauerndes gesundheitli-
ches Problem zu haben. Die Ergebnisse
der Poisson-Regressionsanalyse zeigen
(B Abb. 1a), dass - nach wechselsei-
tiger Adjustierung der sozialen sowie
migrationsbezogenen Merkmale - ein
weibliches Geschlecht mit einer hohe-
ren Privalenz assoziiert ist. Im Hinblick
auf die migrationsbezogenen Merkmale
zeigt sich zudem ein Zusammenhang
zwischen der Aufenthaltsdauer und dem
Vorliegen einer chronischen Krankheit
oder eines lang andauernden gesund-
heitlichen Problems: Befragte mit einer
Aufenthaltsdauer von bis zu 10 Jahren
berichteten seltener davon als Teilneh-
mende, die seit ihrer Geburt in Deutsch-
land leben. Dariiber hinaus sind ein als
gering empfundenes Zugehorigkeitsge-

5 Der Tabelle kénnen die Prevalence Ratios
und entsprechenden 95 %-Konfidenzintervalle
sowie p-Werte der ausgewdhlten Erkrankungen
nach den sozialen und migrationsbezogenen
Merkmalen entnommen werden.
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fithl zur Gesellschaft in Deutschland
und selbstberichtete Diskriminierungs-
erfahrungen im Alltag mit einer hoheren
Prévalenz einer chronischen Erkrankung
oder eines lang andauernden gesund-
heitlichen Problems assoziiert.

Koronare Herzkrankheit

Insgesamt 5,4% der Teilnehmenden
gaben an, dass bei ihnen jemals eine
koronare Herzkrankheit &rztlich dia-
gnostiziert wurde. Unter statistischer
Konstanthaltung der verschiedenen so-
zialen sowie migrationsbezogenen Merk-
male (B Abb. 1b) ist festzustellen, dass
ein weibliches Geschlecht mit einer ge-
ringeren Préivalenz und - gegeniiber
in Deutschland geborenen Teilnehmen-
den - eine Aufenthaltsdauer von 11 bis
30 Jahren sowie 31 Jahren oder langer mit
einer hoheren Privalenz einer koronaren
Herzkrankheitassoziiertsind. Soliegt das
Risiko einer koronaren Herzerkrankung
bei Teilnehmenden mit einer Aufent-
haltsdauer von 31 und mehr Jahren
knapp 3-mal so hoch wie bei Befragten,
die seit ihrer Geburt in Deutschland
leben. Auflerdem gaben Befragte, die
von Diskriminierungserfahrungen be-
richteten, héiufiger das Vorliegen einer
jemals drztlich diagnostizierten korona-
ren Herzerkrankung an.

Diabetes mellitus

Die Prdvalenz eines selbstberichteten
arztlich diagnostizierten Diabetes mel-
litus lag bei insgesamt 8,4 %. Nach mul-
tivariabler Adjustierung in der Poisson-
Regressionsanalyse zeigt sich (@ Abb. 1c),
dass Befragte mit einem hohen Einkom-
men eine geringere Diabetespravalenz
aufweisen als jene mit niedrigerem Ein-
kommen. Selbstberichtete Diskriminie-
rungserfahrungen im Alltag sind zudem
mit einer hoheren Pravalenz eines drzt-
lich diagnostizierten Diabetes mellitus
assoziiert.

Depression

Insgesamt 14,3 % der Teilnehmenden be-
richteten, dass bei ihnen jemals eine De-
pression drztlich diagnostiziert wurde.
Die Ergebnisse der multivariablen Pois-
son-Regressionsanalyse zeigen, dass ein
weibliches Geschlecht héufiger mit ei-
ner selbstberichteten érztlich diagnosti-
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% (95 %-KI)
18,6 (16,1-21,3)
11,4 (9,8-13,3)
<0,001

Depression
409/2317
380/3452

7.7 (6,3-9,4)

9,4(7,5-11,8)
0,1770

% (95 %-KIl)

Diabetes mellitus

181/2414
258/3527

% (95 %-KIl)
6,7 (5,2-8,8)
44(3,3-57)
0,007

Koronare Herzkrankheit

121/2411
141/3523

33,8 (30,7-37,1)

43,2 (39,7-46,7)
<0,001

% (95 %-KI)

Chronische Erkrankung bzw. lang
andauerndes gesundheitliches

Problem
1149/3547

963/2458

(o))
=
=1
N
i)
(]
w0
=
=
o
[T
=2

n ungewichtet, % gewichtet, 95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall, DE Deutschland, EU Européische Union, ISCED 2011 International Standard Classification of Education 2011 [25]

Fettgedruckte p-Werte statistisch signifikant gemaf Chi-Quadrat-Test

Diskriminierungserfahrungen im Alltag

Tab. 2
Ja

Nein
p-Wert

zierten Depression einhergeht. Dagegen
berichteten Teilnehmende mit einem ho-
hen Einkommen seltener von dem Vor-
liegen einer Depressionsdiagnose als jene
mit niedrigerem Einkommen. Neben den
sozialen Merkmalen ist die Privalenz ei-
ner selbstberichteten drztlich diagnosti-
zierten Depression mit dem Aufenthalts-
status assoziiert. Insbesondere bei Per-
sonen mit befristetem Aufenthaltsstatus
liegt das Risiko fast doppelt so hoch wie
bei jenen mit deutscher Staatsangehorig-
keit. Ferner sind ein geringes Zugehorig-
keitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutsch-
land und selbstberichtete Diskriminie-
rungserfahrungen im Alltag mit hohe-
ren Préivalenzen einer selbstberichteten
arztlich diagnostizierten Depression as-
soziiert.

Diskussion

Die vorliegenden Analysen nehmen
wichtige nichtiibertragbare Erkrankun-
gen bei 18- bis 79-jdhrigen in Deutsch-
land lebenden Menschen mit italieni-
scher, kroatischer, polnischer, syrischer
oder tiirkischer Staatsangehorigkeit in
den Blick. Zum einen wurden Priva-
lenzen selbstberichteter Morbiditit er-
mittelt, zum anderen Zusammenhinge
zwischen den nichtiibertragbaren Er-
krankungen und verschiedenen sozialen
sowie migrationsbezogenen Merkmalen
differenziert untersucht. Dabei waren
insbesondere selbstberichtete Diskrimi-
nierungserfahrungen im Alltag und zum
Teil auch ein geringeres Zugehdorigkeits-
gefiihl zur Gesellschaft in Deutschland
mit erh6hten Pravalenzen der nichtiiber-
tragbaren Erkrankungen assoziiert.

Pravalenzen von selbstberichteten
nichtlbertragbaren Erkrankungen
bei Menschen mit ausgewahlten
Staatsangehdrigkeiten

Ein Drittel aller Teilnehmenden gab an,
eine chronische Krankheit oder ein lang
andauerndes gesundheitliches Problem
zu haben. Dieser Anteil liegt, zumin-
dest fiir die jiingeren Altersgruppen
deutlich unter dem, der fiir die erwach-
sene Bevolkerung in Deutschland (48 %)
anhand der deutschsprachigen telefo-
nischen Querschnittsbefragung GEDA
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2019/2020-EHIS ermittelt wurde.® In
der Gruppe der iiber 65-Jahrigen ist
die Privalenz einer selbstberichteten
chronischen Krankheit in beiden Befra-
gungsstudien hingegen nahezu identisch.
Fir die drei ausgewihlten selbstberich-
teten drztlichen Diagnosen koronare
Herzkrankheit, Diabetes und Depres-
sion liegen Unterschiede beziiglich der
Operationalisierung der Erkrankungen
in den Studien vor.” Aus diesem Grund
wird auf einen Vergleich der Pravalenzen
verzichtet. Im Rahmen von GEDA Fokus
wurde bei rund 5% der Teilnehmenden
jemals eine koronare Herzkrankheit
sowie bei 8% der Teilnehmenden ein
Diabetes mellitus drztlich diagnostiziert.
Die Lebenszeitpravalenz einer selbst-
berichteten drztlich diagnostizierten
Depression lag bei knapp 14 %.

Assoziationen zwischen
nichtlbertragbaren Erkran-
kungen und sozialen sowie
migrationsbezogenen Merkmalen

Die Studie GEDA Fokus bietet in beson-
derer Art und Weise die Moglichkeit,
Zusammenhinge zwischen gesundheits-
relevanten Indikatoren und verschiede-
nen sozialen sowie migrationsbezogenen
Merkmalen differenziert zu untersuchen.
Im Hinblick auf die soziodemografischen
Faktoren zeigen sich in multivariablen
Analysen vergleichbare Geschlechtsun-
terschiede fiir die Studienteilnehmenden
in GEDA Fokus, wie sie schon in GEDA
2019/2020-EHIS gezeigt wurden [29].
Zudem deuten die Poisson-Regressions-
analysen auf Einkommensunterschiede
hin: Teilnehmende mit einem hohen
Einkommen gaben - im Vergleich zu
jenen mit niedrigerem Einkommen -
seltener an, dass bei ihnen jemals ein
Diabetes mellitus oder eine Depression
arztlich diagnostiziert wurde. Dies steht
im Einklang mit dem - unabhéngig vom
Vorliegen einer Migrationsgesichte -
empirisch bereits fundierten Zusam-

6 Eigene Berechnungen, da die Grundgesamt-
heit der GEDA-2019/2020-EHIS-Befragung auch
Personen ab 80 Jahren einschlief3t.

7 Fiir einen Uberblick der Operationalisierung
der Erkrankungen in GEDA 2019/2020-EHIS
sieche Heidemann etal.[29].
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a) chronische b) Koronare c) Diabetes mellitus d) Depression
Erkrankung (n=5.724) Herzkrankheit (n=5.658) (n=5.665) (n=5.506)
Geschlecht
Mannlich —
Weiblich — - —a — —_—
Bildung
niedrig —
mittel — - —_— —_— —
hoch — - —_— —— . =l
Einkommen
niedrig |
mittel - - —_— —_— —
hoch -+ _— —_— —_—
Aufenthaltsdauer
bis 10 Jahre — —— B e ———— —_— e
11-30 Jahre — —.r —_— —_— ——
31 Jahre und mehr e —_— —_—— —_——
seit Geburt
Aufenthaltsstatus
Deutsche Staatsangehérigkeit
EU-Barger:in — - —_—t— —_— —_—
Unbefristeter Aufenthaltsstatus = —— —_— ——— ——
Befristeter Aufenthaltsstatus — —— S — —_— —_—
Zugehdsrigkeitsgefiihl
(sehr) stark
teilsAeils - —_— —_— —a
kaum/gar nicht — —— +—— —_— —_—
Diskriminierungserfahrungen
Manchmal bis sehr oft — - —— —_— —_—
Nie oder selten —|
T T T T T T T T
5 1 2 5 1 2 & 1 2 5 1 2

Abb. 1 A Assoziation verschiedener sozialer sowie migrationsbezogener Merkmale mit selbstberichteter chronischer Erkran-
kung bzw. eines lang andauernden gesundheitlichen Problems (a) und ausgewdhlten selbstberichteten arztlichen Diagno-
sen (b—d) bei Menschen mit italienischer, kroatischer, polnischer, syrischer oder tiirkischer Staatsangehorigkeit in Deutsch-

land - Ergebnisse der multivariablen Poisson-Regressionen. Datenquelle: GEDA Fokus, eigene Abbildung

menhang zwischen sozialer Ungleich-
heit und dem Auftreten chronischer
Erkrankungen [30].

Hinsichtlich der ausgewéhlten mi-
grationsbezogenen Merkmale zeigen die
Ergebnisse der Poisson-Regressionsana-
lysen, dass — bei Adjustierung fir das
Alter - eine kiirzere Aufenthaltsdauer
in Deutschland (von bis zu 10 Jahren)
mit einer geringeren Privalenz einer
chronischen Erkrankung oder eines lang
andauernden gesundheitlichen Problems
assoziiert ist, eine Aufenthaltsdauer ab
11 Jahren mit einer hoheren Privalenz
einer drztlich diagnostizierten korona-
ren Herzerkrankung (im Vergleich zu
in Deutschland geborenen Teilnehmen-
den). Dies steht im Einklang mit dem
sogenannten Healthy Migrant Effect,
wonach vor allem junge und gesun-
de Menschen migrieren, die gegeniiber
der Bevolkerung des Ziellandes einen
gesundheitlichen Vorteil aufweisen. Ge-
sundheitliche Risiken fiir chronische

nichtiibertragbare Erkrankungen kon-
vergieren jedoch iber die Zeit [2, 31].
Dies wird unter anderem auf eine gerin-
gere Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitssystems (infolge sozialer
sowie struktureller Barrieren) und eine
mogliche soziookonomische Benach-
teiligung zurtickgefithrt. Zudem kann
die Ausiibung gesundheitsgefdhrdender
beruflicher T4tigkeiten, wie solche mit ei-
ner hohenkérperlichen Arbeitsbelastung
tiber einen langen Zeitraum hinweg, eine
hohere Vulnerabilitdt in Bezug auf chro-
nische Erkrankungen schaffen [2, 31, 32].
Menschen mit eigener Migrationserfah-
rung sind in Deutschland beispielsweise
hiufiger in gesundheitsgefahrdenden
Berufen beschiftigt als Personen, die in
Deutschland geboren wurden ([32]; sie-
he dazu auch den Beitrag von Kajikhina
et al. in dieser Themenausgabe).

Ferner zeigte sich, dass der Aufent-
haltsstatus mit einer selbstberichteten
jemals drztlich diagnostizierten Depres-
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sion assoziiert ist. So weisen Befragte
mit einem unbefristeten Aufenthalts-
status ein um 70 % hoheres Risiko und
Befragte mit einem befristeten Aufent-
haltsstatus sogar ein fast doppelt so
hohes Risiko einer Depression auf als
jene mit deutscher Staatsangehorigkeit.
Studienteilnehmende mit einem befris-
teten Aufenthaltsstatus gaben in GEDA
Fokus am héufigsten als Hauptgriinde
fir den Zuzug nach Deutschland Krieg
und Verfolgung an® Menschen mit
Fluchterfahrung sind einem hdoheren
Risiko fiir eine schlechtere psychische
Gesundheit ausgesetzt: Neben traumati-
sierenden Erlebnissen vor, wiahrend und
nach der Flucht sind - Studien zufol-
ge — ,postmigratorische Faktoren', wie
Erwerbslosigkeit, Einsamkeit und ein
abgelehnter oder noch nicht entschiede-
ner Asylantrag mit dem Vorliegen von

8 Eigene Berechnungen.



Tab.3 PrevalenceRatiosfiirselbstberichtete chronische Erkrankung bzw. eines lang andauernden gesundheitlichen Problems Giber mindestens 6 Mo-

nate und selbstberichtete ausgewahlte arztliche Diagnosen bei Menschen mit italienischer, kroatischer, polnischer, syrischer oder tiirkischer Staatsan-
gehdrigkeit in Deutschland, Ergebnisse der Poisson-Regressionen. Datenquelle: GEDA Fokus

Chronische Erkrankung Koronare Herzkrankheit  Diabetes mellitus Depression

bzw. lang andauerndes (n=5658) (n=5665) (n=5506)

gesundheitliches Problem

(n=5724)

PR (95 %-KI) p-Wert PR (95 %-KI) p-Wert PR (95 %-KI) p-Wert PR (95 %-KI) p-Wert
Geschlecht
Frauen 1,21(1,09-1,33) <0,001 0,53(0,36-0,77) 0,001 0,98(0,77-1,26) 0,893 1,48(1,17-1,86) 0,001
Manner (Ref.)
Bildung (ISCED 2011)
Niedrig (Ref.)
Mittel 0,92 (0,80-1,05) 0,221 0,88 (0,60-1,29) 0,522 0,73(0,49-1,08) 0,126 1,03(0,78-1,36) 0,823
Hoch 0,88(0,76-1,02) 0,092 0,99 (0,55-1,78) 0,975 0,77 (0,46-1,28) 0,347 0,91(0,68-1,23) 0,550
Einkommen
Niedrig (Ref.)
Mittel 0,97 (0,84-1,12) 0,697 0,80(0,49-1,29) 0,350 0,80(0,57-1,12) 0,196 0,81(0,62-1,07) 0,137
Hoch 1,0(0,82-1,21) 0,976 0,74(0,33-1,62) 0,442 0,54 (0,30-0,97) 0,041 0,57 (0,40-0,82) 0,003
Aufenthaltsdauer
Bis 10 Jahre 0,58 (0,46-0,74) <0,001 1,11(0,39-3,16) 0,845 0,93(0,39-2,19) 0,860 0,79 (0,53-1,15) 0,215
11 bis 30 Jahre 0,88(0,71-1,09) 0,225 2,88(1,09-7,60) 0,032 1,49(0,72-3,10) 0,283 0,66 (0,44-1,01) 0,058
31 Jahre und mehr 1,03 (0,86-1,25) 0,725 3,03(1,24-7,41) 0,016 1,72(0,85-3,45) 0,127 1,10(0,76-1,60) 0,605
Seit Geburt (Ref.)
Aufenthaltsstatus
Deutsche Staatsangehdrigkeit (Ref.)
EU-Biirger:in 0,89 (0,75-1,05) 0,162 1,11(0,65-1,91) 0,693 0,89(0,56-1,43) 0,637 0,85(0,60-1,22) 0,383
Unbefristeter Aufenthalt 0,97 (0,78-1,21) 0,805 1,08 (0,43-2,71) 0,875 1,28 (0,72-3,10) 0,381 1,71(1,12-2,61) 0,014
Befristeter Aufenthalt 1,02(0,76-1,36) 0,912 1,05(0,27-4,07) 0,938 1,43 (0,64-3,19) 0,380 1,93 (1,07-3,50) 0,030
Zugehdrigkeitsgefiihl Gesellschaft in DE
Sehr stark/stark (Ref.)
Teils/teils 1,10(0,99-1,22) 0,073 0,85(0,58-1,27) 0,429 1,07 (0,77-1,49) 0,687 0,86 (0,63-1,17) 0,328
Kaum/gar nicht 1,45(1,20-1,76) <0,001 1,56 (0,95-2,55) 0,078 1,14(0,59-2,21) 0,695 1,68(1,20-2,36) 0,003
Diskriminierungserfahrungen im Alltag
Ja 1,31(1,16-1,48) <0,001 191(1,37-266) <0,001 1,42(1,08-1,87) 0,013 1,62(1,30-2,02) <0,001
Nein (Ref)

Lesebeispiel PR: Die Pravalenz einer chronischen Erkrankung oder eines lang andauernden gesundheitlichen Problems liegt bei Frauen um das 1,21-fache
hoher als bei Mdnnern

DE Deutschland, EU Européische Union, ISCED 2011 International Standard Classification of Education 2011 [25], PR Prevalence Ratio, Ref. Referenzgruppe
Fettdruck statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, adjustiert fiir Alter (metrisch) und Staatsangehdrigkeit nach Einwohnermeldeamt

depressiven Symptomen bei Menschen
mit Fluchterfahrung assoziiert [6].

Im Einklang mit bisherigen Studien
zeigt sich weiterhin, dass ein als ge-
ring empfundenes Zugehorigkeitsgefiihl
zur Gesellschaft in Deutschland und
selbstberichtete Diskriminierungserfah-
rungen mit einer schlechteren physi-
schen sowie psychischen Gesundheit
assoziiert sind [33-37]. Internationa-
le Studien verweisen zudem auf einen
Zusammenhang zwischen Diskriminie-
rungserfahrungen im Alltag und Herz-

Kreislauf-Erkrankungen sowie Diabetes
mellitus [38-40]. Ausgrenzungsprozes-
se konnen nicht nur als psychosoziale
Stressoren direkt auf die Gesundheit
wirken, sondern auch indirekt, indem
sie einen geringeren Ressourcenzugang
indizieren: Neben interpersoneller Dis-
kriminierung kénnen strukturelle sowie
institutionelle Diskriminierungsrisiken
eine gleichberechtigte Teilhabe im Ge-
sundheitssystem erschweren [2, 41, 42].
So sind beispielsweise Asylsuchende
infolge des aufenthaltsrechtlichen Sta-
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tus mit gesetzlichen Einschrinkungen
(S$ 4, 6 Asylbewerberleistungsgesetz) im
Anspruch auf die gesundheitliche Ver-
sorgung und mit einem eingeschriankten
Umfang der Leistungen konfrontiert
[42, 43]. Dariiber hinaus stellen z.B.
auch die sprachlich homogenen Versor-
gungsstrukturen des Gesundheitswesens
institutionelle Diskriminierungsrisiken
dar, die den Zugang zur und die Qua-
litit der gesundheitlichen Versorgung
beeinflussen koénnen ([41]; siehe auch



Leitthema

den Beitrag von Kajikhina et al. in dieser
Ausgabe).

Zum Ausmaf3, den Formen und Aus-
wirkungen individueller sowie institutio-
neller Diskriminierung bedarf es sowohl
beziiglich des Zugangs zum Gesundheits-
system als auch der Qualitit der gesund-
heitlichen Versorgung weiterer differen-
zierter Analysen. Zudem sind Erkennt-
nisse dariiber erforderlich, inwiefern Dis-
kriminierungs- und Ausgrenzungserfah-
rungen im Gesundheitssystem verschie-
dene Gesundheitsoutcomes beeinflussen
und somit gesundheitliche Ungleichhei-
ten verstdrken.

Starken und Limitationen

Die Befragungsstudie GEDA Fokus er-
moglicht differenzierte Analysen zu un-
terschiedlichen gesundheitsrelevanten
Faktoren anhand einer groflen Stich-
probe von Menschen mit italienischer,
kroatischer, polnischer, syrischer oder
tiirkischer Staatsangehorigkeit aus ganz
Deutschland.

Limitierend ist jedoch anzumerken,
dass die Auswahl der Stichprobe einzig
dem Merkmal der Staatsangehorigkeit
unterlag und damit grofle Subgruppen
unter der heterogenen Gruppe der Men-
schen mit Migrationsgeschichte von der
Befragung ausgeschlossen waren (z.B.
eingebiirgerte Personen mit ausschlief3-
lich deutscher Staatsangehorigkeit bzw.
Personen, deren Staatsangehorigkeit ei-
ne andere als die der fiinf ausgewéhlten
ist). Riickschliissse der Ergebnisse auf
die Gruppe aller Menschen mit Mi-
grationsgeschichte in Deutschland sind
demnach nicht méglich. Dariiber hinaus
sind die Fallzahlen fiir differenzierte Be-
trachtungen einzelner Indikatoren zur
Beschreibung der gesundheitlichen Lage
sehr niedrig, wodurch die Interpretation
teilweise eingeschrinkt ist. Weiterhin
gilt es zu berticksichtigen, dass anhand
der vorliegenden Querschnittsdaten kei-
nerlei Riickschliisse hinsichtlich der
Wirkrichtung von Zusammenhéngen
moglich sind. Entsprechend wichtig ist
es, die beobachteten Zusammenhinge
auch langfristig in Kohortenstudien zu
untersuchen. Zudem unterliegen selbst-
berichtete Diagnosen als Indikatoren un-
ter anderem einem Inanspruchnahme-,

einem Recall- und einem Reporting-
Bias [44]. Thre Ubereinstimmung mit
tatsichlich vergebenen NCD-Diagnosen
ist unterschiedlich gut (z.B. [45, 46]),
zumal sie gerade in Bezug auf psychi-
sche Krankheiten (wie Depressionen)
Morbiditit nur beschrinkt darstellen
[47].

Fazit

Unsere Ergebnisse zeigen, dass insbe-
sondere selbstberichtete Diskriminie-
rungserfahrungen im Alltag und zum
Teil auch ein geringeres Zugehorigkeits-
gefiihl zur Gesellschaft in Deutschland
mit erhohten Privalenzen verschiede-
ner nichtiibertragbarer Erkrankungen
assoziiert sind. Um gesundheitlicher
Ungleichheit nachhaltig begegnen zu
konnen, bedarf es der systematischen
Erforschung der Formen und Auswir-
kungen gesellschaftlicher und systemi-
scher Teilhabebarrieren. Dariiber hinaus
bedarf es der Berticksichtigung des ge-
samten Lebenslaufs bei der Analyse von
Mustern chronischer Erkrankungen: So
wirken vor, wihrend und insbesonde-
re nach der Migration unterschiedliche
lebensweltbezogene Expositionen und
Ausschlussmechanismen auf die Ge-
sundheit, die sowohl direkt als auch
nach langer Latenzzeit das Risiko fiir
bestimmte chronische Erkrankungen
erh6éhen konnen [2, 3].
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