
Hintergrund

Nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes hat etwa ein Fünftel (20,5 %) 
der Bevölkerung in Deutschland (rd. 
16,5 Mio. Menschen) einen Migrations-
hintergrund [1]. Von diesen sind zwei 
Drittel (65,9 %) selbst nach Deutsch-
land zugewandert (erste Generation), ein 
Drittel (34,1 %) sind als Nachkommen 
von Zuwanderern in Deutschland gebo-
ren (zweite/dritte Generation). Die Mehr-
zahl der Menschen mit Migrationshinter-
grund (MMH) (57,0 %) besitzt die deut-
sche Staatsangehörigkeit [1].

Zwischen Migration und Gesund-
heit bestehen vielfältige Zusammenhän-
ge. Lange Zeit war die Diskussion von 
der Annahme bestimmt, die Zusammen-
setzung der Gruppe der Zuwanderer sei 
nicht repräsentativ für ihre Herkunfts-
länder, sondern Ergebnis einer positiven 
Selbst- und Fremdselektion. Da sich eher 
jüngere und gesunde Menschen zur Aus-
wanderung entschieden, sei die Gesund-
heit von Menschen mit Migrationshinter-
grund in der Regel besser und ihre Sterb-
lichkeit geringer als die der aufnehmen-
den Gesellschaften (sog. healthy migrant 
effect) [2–5].

Mit zunehmender Aufenthaltsdauer 
der Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland wurden aber auch 

gesundheitliche Nachteile sichtbar [6]: 
Die Unterschiede in der Mortalität zu-
gunsten der Menschen mit Migrations-
hintergrund haben sich nach und nach 
verringert [3, 7, 8]. In einigen Bereichen 
zeigt sich zudem, dass die gesundheitliche 
Lage von Menschen mit Migrationshin-
tergrund schlechter ist als die der einhei-
mischen Bevölkerung. So gibt es Hinwei-
se darauf, dass Menschen mit Migrations-
hintergrund ihren Gesundheitszustand 
subjektiv schlechter bewerten und auch 
die psychische Gesundheit in der Bevöl-
kerung ohne Migrationshintergrund bes-
ser ist [4, 9–11]. Zudem nehmen Men-
schen mit Migrationshintergrund man-
che Gesundheitsleistungen seltener in 
Anspruch [12–15].

Dennoch bleibt das Bild uneinheit-
lich: Menschen mit Migrationshinter-
grund weisen auch Ressourcen auf wie 
einen geringeren Substanzkonsum, der 
sie vor chronischen Erkrankungen schüt-
zen kann. Dies gilt in Abhängigkeit vom 
Herkunftsland, vom Geschlecht, von der 
Aufenthaltsdauer und der sozialen Lage 
für den Konsum von Alkohol und Tabak 
[4, 16–20]. Zum anderen zeichnen sich 
Menschen mit und ohne Migrationshin-
tergrund durch unterschiedliche Alters- 
und Sozialstrukturen aus [4]. Ein schlech-
terer Gesundheitszustand von Menschen 
mit Migrationshintergrund ist daher teil-

weise auf ihren niedrigeren sozioökono-
mischen Status zurückzuführen [10, 21]. 
Ebenso muss das im Mittel jüngere Le-
bensalter von Personen mit Migrations-
hintergrund bei Vergleichen berücksich-
tigt werden.

Darüber hinaus stellen Menschen mit 
Migrationshintergrund eine in sich he-
terogene Bevölkerungsgruppe dar. Ne-
ben dem Herkunftsland können je nach 
Outcome auch weitere Einflussfaktoren 
wie Zuwanderergeneration, Aufenthalts-
dauer und -status, Akkulturation, kultu-
relle und religiöse Orientierungen oder 
die Frage, ob nur ein Elternteil (einseitig) 
oder beide (beidseitig) einen Migrations-
hintergrund aufweisen, von Bedeutung 
sein [4, 14, 22]. Beispielsweise sind im 
Generationenwechsel zwischen Einwan-
derern und deren Nachkommen Lebens-
bedingungen und Verhaltensweisen ei-
nem kontinuierlichen Wandel unterwor-
fen. Die Frage, ob Menschen mit Migrati-
onshintergrund der ersten oder einer der 
Folgegenerationen angehören, stellt damit 
auch in Bezug auf die gesundheitliche La-
ge eines der wichtigsten Differenzierungs-
merkmale dar [5].

Epidemiologische Daten, die die sozi-
ale und gesundheitliche Lage sowie den 
Migrationshintergrund abbilden und be-
völkerungsweit gesundheitsbezogene In-
formationen zur Verfügung stellen, sind 
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in Deutschland bislang rar. Routineda-
ten und amtliche Statistiken verwen-
den als Abgrenzungsmerkmal in der Re-
gel die Staatsangehörigkeit. Diese ist zur 
Bestimmung des Migrationshintergrun-
des jedoch nicht geeignet, da die Grup-
pe der Migrantinnen und Migranten mit 
deutscher Staatsangehörigkeit dabei aus-
geschlossen wird [22]. Zudem enthalten 
diese Daten keine validen Informationen 
zur sozialen Lage der erfassten Personen.

Eine Alternative hierzu sind Gesund-
heitssurveys, die auf Basis einer bevölke-
rungsweiten Stichprobe Informationen 
über ein breites Spektrum an Merkmalen 
für die Bevölkerung mit und ohne Mig-
rationshintergrund zur Verfügung stellen. 
Ein gutes Beispiel ist die Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) [23]. Die erste 
Welle der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) ist der ers-
te bevölkerungsweite, gesundheitsbezoge-
ne Survey mit einem Untersuchungspro-
gramm in Deutschland, in dem Erwach-
sene ohne ausreichende deutsche Sprach-
kenntnisse nicht von der Befragung aus-
geschlossen wurden.

Dennoch zeigt sich, dass es schwie-
rig ist, Menschen mit Migrationshinter-
grund entsprechend ihrem Anteil an der 
Bevölkerung einzubeziehen, laut Mikro-
zensus 2009 sind dies 20,5 % der Erwach-
senen. In DEGS1 hatten 14,0 % der Be-
fragten einen Migrationshintergrund (ge-
wichtet 19,8 %). Außerdem ist die Stich-
probe der Befragten mit Migrationshin-
tergrund in DEGS1 im Vergleich zur Ge-
samtheit der Menschen mit Migrations-
hintergrund teilweise verzerrt, u. a. hin-
sichtlich der Migrationsgeneration (selbst 
zugewandert vs. in Deutschland geboren). 
Dies kann durch das angewandte Gewich-
tungsverfahren nur teilweise ausgeglichen 
werden [23].

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, 
erste Ergebnisse zur gesundheitlichen La-
ge von Menschen mit Migrationshinter-
grund im Vergleich zur einheimischen 
Bevölkerung auf Basis von DEGS1 vorzu-
stellen. Dabei soll die Eignung der Stich-
probe von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in DEGS1 vor dem Hintergrund 
der bestehenden Studienlage für die wei-
tere Forschung abgeschätzt werden. In-
haltlich wird ein besonderes Augenmerk 

auf die Fragen gelegt, i) ob der sozioöko-
nomische Status die gefundenen Unter-
schiede teilweise erklärt und ii) welchen 
Zusammenhang weitere Differenzierun-
gen des Migrationshintergrundes (hier 
die Zuwanderergeneration) mit der ge-
sundheitliche Lage von Menschen mit Mi-
grationshintergrund aufweisen.

Methoden

DEGS1 ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts 
(RKI). Die Studie wurde von 2008 bis 
2011 durchgeführt und umfasst Befragun-
gen, Untersuchungen und Tests [24, 25]. 
Zielpopulation war die in Deutschland le-
bende Bevölkerung im Alter von 18 bis 79 
Jahren. Eine Nonresponder-Analyse und 
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statistik 
weisen auf eine hohe Repräsentativität der 
Gesamtstichprobe für die Wohnbevölke-
rung Deutschlands hin [26].

DEGS1 hat ein Mischdesign, das 
gleichzeitig quer- und längsschnittli-
che Analysen ermöglicht. Hierbei wur-
de eine Einwohnermeldeamtsstichprobe 
durch ehemalige Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS98) ergänzt. Konzept und 
Design von DEGS1 sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [26, 27]. Um die 
Teilnahmeraten von Personen mit Mig-
rationshintergrund zu steigern, kamen 
Maßnahmen wie ein Oversampling von 
Personen mit nichtdeutscher Staatsange-
hörigkeit und übersetzte Fragebögen zum 
Einsatz [23, 26].

Als Menschen mit Migrationshinter-
grund werden in DEGS1 Personen, von 
denen mindestens ein Elternteil nicht in 
Deutschland geboren ist, definiert [23]. 
Personen, die vor 1950 eingewandert sind, 
sowie deren Kinder (sog. Vertriebene) gel-
ten nicht als Personen mit Migrationshin-
tergrund. Die in DEGS1 verwendete De-
finition entspricht damit weitgehend der 
Definition des Mikrozensus [1]. Da es sich 
in der vorliegenden Untersuchung um ei-
ne erste Basisauswertung von DEGS1 zu 
diesem Thema handelt, wird mit der Zu-
wanderergeneration zunächst ein wei-
teres, inhaltlich bedeutsames Differen-
zierungsmerkmal des Migrationshinter-
grundes verwendet. Menschen mit Mig-

rationshintergrund, die selbst zugewan-
dert sind, gelten als Migrantinnen und 
Migranten der ersten Zuwanderergene-
ration. In Deutschland Geborene werden 
der zweiten Generation zugerechnet.

Der sozioökonomische Status (SES) 
wird in DEGS1 mithilfe eines Indexes er-
fasst, der Informationen zur schulischen 
und beruflichen Bildung, zur beruflichen 
Stellung sowie zum Netto-Äquivalenzein-
kommen zu einem Summenscore aggre-
giert [28, 29]. Dabei werden die drei Aus-
gangsvariablen in metrische Skalen über-
führt, die mit dem gleichen Gewicht in 
die Berechnung eingehen. Ausgehend von 
dem Index wird für die Analysen eine ver-
teilungsbasierte Abgrenzung von drei Sta-
tusgruppen vorgenommen. Die niedrige 
und hohe Statusgruppe umfassen jeweils 
20 % der Bevölkerung, die mittlere Status-
gruppe 60 %.

Als Gesundheitsoutcomes werden je 
drei Indikatoren zum Gesundheitszu-
stand, zum gesundheitsbezogenen Risiko-
verhalten sowie zur Leistungsinanspruch-
nahme betrachtet. Alle Outcomes wurden 
dichotomisiert. Während Fragen zum all-
gemeinen Gesundheitszustand, zu chro-
nischen Erkrankungen sowie zu depressi-
ven Symptomen den Gesundheitszustand 
betreffen, wird das Risikoverhalten über 
die Bereiche Rauchen, körperliche Aktivi-
tät sowie Alkoholkonsum abgebildet. Zur 
Leistungsinanspruchnahme werden zwei 
Fragen zu Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen und eine Frage zur Teilnahme 
an Maßnahmen der zur Verhaltensprä-
vention herangezogen.

Die subjektive Gesundheit wurde in 
DEGS1 mit einer von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) vorgeschlage-
nen einfachen Frage zur Selbsteinschät-
zung des Gesundheitszustands erhoben: 
„Wie ist Ihr Gesundheitszustand im All-
gemeinen?“ [30]. Für die Auswertungen 
werden die fünf Antwortkategorien in 
„sehr gut“ oder „gut“ sowie „mittelmä-
ßig“, „schlecht“ oder „sehr schlecht“ di-
chotomisiert. Das Vorliegen einer chroni-
schen Erkrankung wurde nach einem auf 
EU-Ebene standardisierten Verfahren mit 
der Frage: „Haben Sie eine oder mehrere 
lang andauernde, chronische Erkrankun-
gen?“ erfasst [31]. Depressive Symptome 
wurden über das Depressionsmodul des 
Patient Health Questionnaire (PHQ-9) un-
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ter Abfrage der Häufigkeit von neun Sym-
ptomen gemessen. Ein Skalensummen-
wert > 10 definiert das Vorliegen einer de-
pressiven Symptomatik [32].

Zum Rauchverhalten kam die Frage: 
„Rauchen Sie zurzeit – wenn auch nur ge-
legentlich?“ zum Einsatz (Antwortkatego-
rien: „Ja, täglich“, „Ja, gelegentlich“, „Nein, 
nicht mehr“, „Habe noch nie geraucht“). 
Anhand der Antworten auf diese Frage 
wird im Folgenden zwischen aktuellen 

Raucherinnen und Rauchern, die täglich 
oder gelegentlich rauchen, und Personen, 
die nicht (mehr) rauchen, unterschieden. 
Die körperliche Aktivität wurde in DEGS1 
über die Frage erhoben: „Bitte denken Sie 
bei den Fragen zur körperlichen Aktivi-
tät an die letzten 3 Monate. Wie oft trei-
ben Sie Sport?“. Diejenigen, die angaben, 
in den letzten 3 Monaten keinen Sport 
ausgeübt zu haben, werden im Folgen-
den als sportlich inaktiv klassifiziert [33]. 

Ein riskanter Alkoholkonsum wurde mit 
den drei Fragen des Alcohol Use Disorder 
Identification Test – Consumption (AU-
DIT-C) erfasst [34]. Der Risikokonsum 
liegt bei einem Wert von > 3 bei Frauen 
und > 4 bei Männern vor. Die Vergleichs-
gruppe bilden Personen ohne Risikokon-
sum (moderater Konsum oder abstinent).

In Bezug auf ihre Teilnahme an ver-
haltenspräventiven Aktivitäten wurden 
die Teilnehmenden gefragt, ob sie in den 
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Zusammenfassung
Menschen mit Migrationshintergrund (MMH) 
weisen spezifische gesundheitliche Risiken 
und Ressourcen im Vergleich zu Menschen 
ohne Migrationshintergrund (MoMH) auf. 
Analysiert wird hier der Zusammenhang zwi-
schen dem Migrationshintergrund und der 
gesundheitlichen Lage. Zudem wird unter-
sucht, ob der sozioökonomische Status (SES) 
zur Erklärung der Unterschiede zwischen 
MMH und MoMH beiträgt. Datenbasis bil-
det die „Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland" (DEGS1) des Robert Koch-In-
stituts (2008–2012, n = 8151). Die Auswer-
tepopulation enthält 1107 MMH (gewich-
tet: 19,8 %). Der Fragestellung wird anhand 
von neun ausgewählten Gesundheitsoutco-
mes nachgegangen. Alle Auswertungen er-
folgen nach Geschlecht und unterscheiden 

nach MMH der 1. und 2. Generation. Logisti-
sche Regressionsmodelle werden nach Alter 
und SES adjustiert. Die Ergebnisse zeigen kla-
re geschlechtsspezifische Muster. Bei Frauen 
sind Unterschiede vor allem bei MMH der 1. 
Generation signifikant. Verglichen mit MoMH 
weisen sie einen schlechteren allgemeinen 
Gesundheitszustand auf, sind körperlich inak-
tiver, trinken weniger Alkohol, sind schlechter 
über Programme der Krebsfrüherkennung in-
formiert und nehmen präventive Leistungen 
seltener in Anspruch. Tägliche Raucherinnen 
sind nur bei Frauen der zweiten Generation 
häufiger vertreten als bei MoMH. Bei Män-
nern finden sich alle signifikanten Unterschie-
de in der ersten sowie der zweiten Genera
tion. Männer mit Migrationshintergrund wei-
sen häufiger depressive Symptome auf, kon-

sumieren seltener Alkohol und sind über Pro-
gramme der Krebsfrüherkennung schlechter 
informiert. Der Effekt des Migrationshinter-
grundes auf die gesundheitliche Lage bleibt 
auch nach Kontrolle des SES weitgehend er-
halten. Die DEGS1-Ergebnisse sind vor dem 
Hintergrund der bestehenden Evidenz plausi-
bel und liefern weiterführende Erkenntnisse. 
Die Nutzung dieser Daten für die Migrations-
forschung erfordert eine differenzierte Be-
trachtung der Population der MMH und eine 
sorgfältige Einordnung der Befunde.

Schlüsselwörter
Menschen mit Migrationshintergrund · 
Gesundheitsverhalten · Soziale 
Determinanten · Risikofaktoren · 
Gesundheitssurveys

Health status of people with a migrant background and impact of socio-economic factors. 
First results of the German Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

Abstract
 People with a migrant background (PMB) 
have specific health-related risk factors and 
resources compared to the non-migrant pop-
ulation (NMP). The analysis focuses on the re-
lationship between migrant background and 
health and health-related behavior. More-
over, the study analyses whether socio-eco-
nomic status (SES) contributes to the ex-
planation of differences between PMB and 
the NMP. The research is based on the Ger-
man Health Interview and Examination Sur-
vey for Adults (DEGS1) (2008–2012, n = 8151). 
The population for cross-sectional analyses 
contains 1107 PMB (weighted 19.8 %). The re-
search question is addressed on the basis of 
nine exemplary health outcomes. All analyses 
are gender specific and make a distinction 

between first and second  generation PMB. 
Logistic regression is calculated adjusting 
for age and SES. The results reveal clear gen-
der-specific patterns: For women, differenc-
es are statistically significant mainly for first 
generation PMB. Compared to the NMP their 
self-assessed health status is lower, they are 
less physically active, consume less alco-
hol, feel less informed about cancer screen-
ing programs and make less use of preven-
tive health services. However, daily smoking 
is more prevalent in second generation wom-
en. For men, differences are statistically sig-
nificant for first and second generation PMB. 
Men with a migrant background show more 
symptoms of depression, consume less al-
cohol and feel less informed about cancer 

screening programs. After adjusting for  SES 
the impact of migrant background on health 
status and health-related behavior large-
ly remains stable. The study shows that the 
DEGS1 data offers valuable results and new 
insights into the health status of people with 
a migrant background. The use of this da-
ta for further research requires a differentiat-
ed approach to the concept of migrant back-
ground and a careful interpretation of results.

Keywords
Emigration and immigration · Health 
behavior · Socioeconomic factors · Risk 
factors · Health surveys
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vergangenen 12 Monaten an Maßnahmen 
(d. h. Kursen, Übungen oder Beratungen) 
zu den Bereichen Ernährung, Bewegung, 
Entspannung, Sport oder Fitness teilge-
nommen haben. Bezüglich der Finanzie-
rung oder Trägerschaft dieser Maßnah-
men enthielt die Frage keine Einschrän-
kung. Zur Krebsfrüherkennung wur-
de einerseits erfragt, ob die Empfehlun-
gen der Krankenkassen zur Teilnahme 
an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
bekannt sind. Zum anderen wurden Frau-
en aller Altersgruppen sowie Männer ab 
35 Jahren gefragt, ob sie diese regelmäßig 
in Anspruch nehmen.

Alle Analysen werden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
völkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Region und 
Staatsangehörigkeit sowie Gemeindetyp 
und Bildung korrigiert [26]. Bei der Ge-
wichtung der ehemaligen Teilnehmenden 
des BGS98 wird auch die Wiederteilnah-
mewahrscheinlichkeit berücksichtigt. Um 
die Gewichtung sowie auch die geschich-
tete Struktur der Stichprobe zu berück-
sichtigen, werden alle Analysen mit den 
Verfahren für komplexe Stichproben von 
SPSS-20 durchgeführt [35].

Die Auswertungen erfolgen ge-
schlechtsspezifisch und differenzieren 
nach Personen mit Migrationshinter-
grund der ersten und der zweiten Gene-
ration. Das Alter geht als stetige Variable 
in die multivariaten Analysen ein. Um die 
eingangs formulierten Fragestellungen zu 
beantworten, werden zunächst deskrip-
tiv Anteilswerte mit den dazugehörigen 
Konfidenzintervallen dargestellt. Unter-
schiede werden im Text nur dann be-
richtet, wenn sich die Konfidenzinterval-
le zwischen Personen mit und ohne Mig-
rationshintergrund nicht überschneiden. 
Im Anschluss werden für jedes Outcome 
zwei logistische Regressionsmodelle be-
rechnet, in die der Migrationshintergrund 
als dreistufige Determinante mit den Aus-
prägungen kein Migrationshintergrund 
(Referenzgruppe) sowie Menschen mit 
Migrationshintergrund der ersten Gene-
ration und der zweiten Generation ein-
gehen. Während Modell 1 den Effekt des 
Migrationshintergrundes unter statisti-
scher Kontrolle des Alters bestimmt, ad-

justiert Modell 2 auch für den sozioöko-
nomischen Status.

Aufgrund des Problems der unbeob-
achteten Heterogenität werden die ab-
soluten Ausprägungen der Odds Ratios 
der Modelle 1 und 2 nicht direkt mitein-
ander ins Verhältnis gesetzt [36]. Sind je-
doch ausgeprägte signifikante Effekte aus 
Modell 1 in Modell 2 nicht mehr gege-
ben, wird dies als Hinweis darauf inter-
pretiert, dass der betreffende Unterschied 
zwischen Menschen mit und ohne Mig-
rationshintergrund stark durch Differen-
zen im sozioökonomischen Status zu er-
klären ist. Da insbesondere für die Kom-
bination generationen- und geschlechter-
spezifischer Analysen kaum etablierte Hy-
pothesen vorliegen, haben alle Ergebnis-
se zudem einen hypothesengenerieren-
den Charakter. Auf eine Anpassung we-
gen multiplen Testens wurde daher ver-
zichtet [37, 38]. Signifikante Ergebnisse 
sind als vorläufig zu interpretieren.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 8151 Personen an 
DEGS1 teil, darunter 4192 Ersteingelade-
ne (Response 42 %) und 3959 ehemali-
ge Teilnehmerinnen und Teilnehmer des 
BGS98 (Response 62 %). Die zugrunde 
liegende Nettostichprobe erlaubt im Al-
tersbereich von 18 bis 79 Jahren repräsen-
tative Querschnittanalysen für 7987 Teil-
nehmende. Von diesen sind 4198 Frauen 
und 3789 Männer. Insgesamt haben 1107 
Befragte einen Migrationshintergrund. 
Dies entspricht einem gewichteten Anteil 
von 19,8 %. Von diesen sind 655 der ers-
ten und 452 der zweiten Generation zu-
zurechnen (. Tab. 1).

Die angewandte Gewichtung hat mit-
telbar auch Auswirkungen auf den Anteil 
an Personen mit Migrationshintergrund. 
Vor allem Menschen mit Migrationshin-
tergrund der ersten Generation sind nach 
Gewichtung anteilig stärker vertreten. Ihr 
Anteil steigt mit der Gewichtung um 4,6 
Prozentpunkte, jener der Personen aus 
der zweiten Generation nur um 0,8 Pro-
zentpunkte (. Tab. 1).

Die deskriptiven Auswertungen erge-
ben in Bezug auf den Gesundheitszustand 
ein uneinheitliches Bild. Befragt nach ih-
rer subjektiven Gesundheit unterscheiden 
sich die Anteile derjenigen mit allenfalls 

mittelmäßigem Gesundheitszustand nur 
wenig zwischen Menschen mit und ohne 
Migrationshintergrund. In Bezug auf das 
Vorliegen chronischer Erkrankungen zei-
gen sich bei Männern (22,0 %) und Frau-
en (23,5 %) der ersten Generation gerin-
gere Anteilswerte im Vergleich zu Men-
schen ohne Migrationshintergrund (w 
32,2 %; m 30,8 %). Eine depressive Symp-
tomatik liegt dagegen häufiger bei Män-
nern mit Migrationshintergrund (sowohl 
bei Personen der ersten [10,6 %] als auch 
der zweiten Generation [10,3 %]) vor als 
unter Männern ohne Migrationshinter-
grund (5,0 %). Bei Frauen gilt dies im Ver-
gleich zu Frauen ohne Migrationshinter-
grund (9,1 %) nur für Personen der ersten 
Generation (15,1 %) (. Abb. 1).

Verhaltensbezogene Unterschiede zwi-
schen Menschen mit und ohne Migrati-
onshintergrund finden sich bei Frauen in 
DEGS1 häufiger. Männer mit Migrations-
hintergrund unterscheiden sich vor allem 
in der zweiten Generation hinsichtlich ih-
res häufigeren Tabakkonsums von Män-
nern ohne Migrationshintergrund (47,1 
vs. 30,1 %). Auch unter Frauen mit Migra-
tionshintergrund der zweiten Generation 
(37,8 %) sind Raucherinnen häufiger ver-
treten als unter Frauen ohne Migrations-
hintergrund (26,0 %). Zudem neigen ins-
besondere Frauen der ersten Generation 
im Vergleich zu Frauen ohne Migrations-
hintergrund häufiger zu körperlicher In-
aktivität (48,2 vs. 31,4 %), und sie haben 
seltener einen riskanten Alkoholkonsum 
(18,6 vs. 26,9 %) (. Abb. 1).

Bei der Inanspruchnahme zeigt sich, 
dass besonders Frauen der ersten Gene-
ration (25,7 %) und Männer beider Ge-
nerationen (45,1 % resp. 42,0 %) häufi-
ger nicht über Programme zur Krebs-
früherkennung informiert sind als Frau-
en (7,9 %) und Männer (18,6 %) ohne Mi-
grationshintergrund. Eine allenfalls un-
regelmäßige Teilnahme an Maßnahmen 
der Krebsfrüherkennung findet sich da-
gegen nur bei Frauen der ersten Genera-
tion (44,4 %) häufiger als bei Frauen oh-
ne Migrationshintergrund (30,9 %). Glei-
ches gilt für die Nichtteilnahme von Frau-
en mit Migrationshintergrund der ers-
ten Generation (87,6 %) an Maßnahmen 
zur Verhaltensprävention im Vergleich 
zu Frauen ohne Migrationshintergrund 
(75,3 %) (. Abb. 1).
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Nach Adjustierung für die differieren-
de Altersstruktur ist die subjektive Ge-
sundheit von Frauen der ersten Genera-
tion signifikant schlechter als jene von 
Frauen ohne Migrationshintergrund. Bei 
Kontrolle des sozioökonomischen Status 
bleibt dieser Effekt im Grundsatz erhalten. 
Bei Männern sowie bei Frauen der zwei-
ten Generation findet sich ein solcher Zu-
sammenhang nicht. Bezüglich der Häu-
figkeit chronischer Erkrankungen ver-
bleiben nach Kontrolle für Alter und so-
zioökonomischen Status keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Menschen mit 
und ohne Migrationshintergrund. Bei den 
depressiven Symptomen gilt dies nur für 
Frauen, wohingegen Männer beider Ge-
nerationen auch nach Adjustierung eine 
fast doppelt so hohe Chance für das Vor-
liegen depressiver Symptome im Ver-
gleich zu Männern ohne Migrationshin-
tergrund aufweisen (. Tab. 2 und 3).

Ein Zusammenhang zwischen tägli-
chem Tabakkonsum und Migrationshin-
tergrund findet sich nur bei Personen der 
zweiten Generation. Während das Risi-
ko bei Frauen jedoch auch nach Adjustie-
rung deutlich erhöht bleibt, ist der Effekt 
bei Männern nach Kontrolle des sozio-
ökonomischen Status nicht mehr signifi-
kant. Ein Zusammenhang zwischen kör-
perlicher Inaktivität und Migrationshin-
tergrund besteht nur bei Frauen der ers-
ten Generation. Bei diesen ist auch nach 
Kontrolle von Alter und sozioökonomi-
schem Status die Chance, sportlich inak-
tiv zu sein, mehr als verdoppelt. Frauen 
der ersten Generation und generell Män-
ner mit Migrationshintergrund weisen 
zudem – unabhängig von Alter und so-
zioökonomischem Status – ein deutlich 
geringeres Risiko für einen riskanten Al-
koholkonsum auf als Menschen ohne Mi-
grationshintergrund (. Tab. 2 und 3).

Bezüglich der Unkenntnis von Emp-
fehlungen zur Krebsfrüherkennung unter-
scheiden sich Männer mit Migrationshin-
tergrund beider Generationen und Frauen 
mit Migrationshintergrund der ersten Ge-
neration signifikant von Menschen ohne 
Migrationshintergrund. Bei Kontrolle des 
sozioökonomischen Status bleiben diese 
Effekte weitgehend erhalten. Bei Männern 
ist die Chance, die Empfehlungen nicht zu 
kennen, in der ersten Generation mehr als 
dreifach, in der zweiten noch zweifach er-
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Tab. 1  Querschnittstichprobe der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

n (ungewichtet) Anteil (ungewichtet) Anteil (gewichtet)

Geschlecht
Männlich 3789 47,4 49,7
Weiblich 4198 52,6 50,3
Alter
18–29 J. 1072 13,4 18,7
30–44 J. 1730 21,7 25,2
45–64 J. 3136 39,3 36,5
65 + 2049 25,7 19,5
Sozioökonomischer Status
Niedrig 1238 15,7 19,7
Mittel 4743 60,1 60,3
Hoch 1916 24,3 20,0
Missing 90
Migrationshintergrund
Kein MH 6595 85,6 80,2
MMH 1. Generation 655 8,5 13,1
MMH 2. Generation 452 5,9 6,7
Missing 285
Allgemeiner Gesundheitszustand
Sehr gut/gut 5815 73,6 74,7
Mittelmäßig/(sehr) schlecht 2082 26,4 25,3
Missing 90
Chronische Erkrankungen
Ja 2575 34,1 30,5
Nein 4968 65,9 69,5
Missing 444
Depressive Symptomatik (PHQ 3)
Ja 552 7,3 8,1
Nein 6971 92,7 91,9
Missing 464
Rauchen (täglich/gelegentlich)
Ja 2115 26,8 29,6
Nein 5783 73,2 70,4
Missing 89
Sport (letzte drei Monate)
Ja 5216 67,4 66,3
Nein 2524 32,6 33,7
Missing 247
Riskanter Alkoholkonsum (AUDIT-C)
Ja 2517 33,0 33,6
Nein 5105 67,0 66,4
Missing 365
Verhaltensprävention (letzte 12 Monate)
Ja 1452 18,8 17,1
Nein 6286 81,2 82,9
Missing 249
Krebsfrüherkennung: Empfehlungen bekannt
Ja 6838 86,2 82,2
Nein 1094 13,8 17,8
Missing 55
Teilnahme Krebsfrüherkennung (ohne Männer < 35 Jahre)
Ja, regelmäßig 4155 58,0 54,9
Nein 3003 42,0 45,1
Missing 829
Kein MH Menschen ohne Migrationshintergrund, MMH Menschen mit Migrationshintergrund



höht. Demgegenüber zeigt sich für eine 
unregelmäßige Teilnahme an Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen nur bei Frau-
en der ersten Generation – nach Kontrol-
le von Alter und sozioökonomischem Sta-
tus – ein erhöhtes Risiko. Männer mit Mi-
grationshintergrund nehmen Krebsfrüh-
erkennungsmaßnahmen nicht unregel-
mäßiger in Anspruch als Männer oh-
ne Migrationshintergrund. Ähnlich gilt 
für die Inanspruchnahme verhaltensprä-
ventiver Maßnahmen, dass nur bei Frau-
en der ersten Generation ein Zusammen-
hang mit dem Migrationshintergrund be-
steht (. Tab. 2 und 3).

Diskussion

Auch wenn die Befunde aus DEGS1 die 
heterogene Studienlage zur gesundheitli-
chen Lage von Menschen mit Migrations-
hintergrund bestätigen, zeigen sich einige 

auffällige Muster. So finden sich bei Frau-
en mit Migrationshintergrund Unter-
schiede im Vergleich zur Bevölkerung oh-
ne Migrationshintergrund fast ausnahms-
los unter Migrantinnen der ersten Gene-
ration. Sie weisen einen schlechteren all-
gemeinen Gesundheitszustand auf, sind 
körperlich inaktiver, kennen die Empfeh-
lungen zu Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen weniger gut und nehmen diese 
wie auch Maßnahmen der Verhaltens-
prävention unregelmäßiger in Anspruch. 
Gleichzeitig tendieren sie seltener als 
Frauen ohne Migrationshintergrund zu 
einem riskanten Alkoholkonsum. Eine 
Ausnahme bildet der tägliche Tabakkon-
sum: Dieser ist nur bei Frauen der zwei-
ten Generation häufiger zu finden als bei 
Frauen ohne Migrationshintergrund. 
Zwischen Männern mit und ohne Migra-
tionshintergrund zeigen sich nur bei we-
nigen Gesundheitsoutcomes signifikante 

Unterschiede. Anders als bei Frauen fin-
den sich in diesen Fällen Unterschiede so-
wohl für Männer der ersten als auch der 
zweiten Generation. Dies gilt für das Vor-
liegen depressiver Symptome ebenso wie 
für einen weniger riskanten Alkoholkon-
sum und den geringeren Kenntnisstand 
bezüglich der Empfehlungen zur Krebs-
früherkennung.

Bei Kontrolle des sozioökonomischen 
Status bleiben signifikante Unterschiede 
zwischen Menschen mit und ohne Mig-
rationshintergrund überwiegend erhal-
ten. Dies deutet darauf hin, dass der Mig-
rationshintergrund als eigenständige De-
terminante der Bevölkerungsgesundheit 
anzusehen ist und nicht als Surrogat der 
sozialen Lage. Wenig spricht auf Basis der 
vorliegenden Untersuchung also für die 
Annahme, der Zusammenhang zwischen 
Migrationshintergrund und gesundheit-
licher Lage ließe sich vornehmlich auf die 
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sozioökonomischen Unterschiede beider 
Gruppen zurückführen. Dennoch bleibt 
der sozioökonomische Status eine wich-

tige Kontrollvariable, deren Einfluss nach 
Möglichkeit in allen epidemiologischen 
Studien zur Gesundheit von Menschen 

mit Migrationshintergrund berücksich-
tigt werden sollte.
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Tab. 2  Zusammenhang von Migrationshintergrund und Gesundheitsoutcomes bei Frauen. Ergebnisse binär logistischer Regressionen: Odds 
Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI); Referenzgruppe: Menschen ohne Migrationshintergrund

n MMH Modell 1 Modell 2

OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Gesundheitszustand:
mittelmäßig/(sehr) schlecht

4033 1. Gen. 1,76 1,31–2,36 1,52 1,13–2,04

2. Gen. 1,27 0,87–1,86 1,19 0,81–1,75

Chronische Erkrankungen 3862 1. Gen. 0,84 0,65–1,10 0,83 0,63–1,10

2. Gen. 1,36 0,98–1,87 1,34 0,97–1,84

Depressive Symptomatik (PHQ 9) 3897 1. Gen. 1,72 1,11–2,67 1,52 0,95–2,45

2. Gen. 1,60 0,87–2,92 1,49 0,80–2,77

Rauchen (täglich/gelegentlich) 4038 1. Gen. 0,89 0,66–1,22 0,85 0,62–1,17

2. Gen. 1,52 1,06–2,19 1,48 1,02–2,15

Kein Sport (letzte 3 Monate) 4027 1. Gen. 2,24 1,68–2,98 2,07 1,54–2,79

2. Gen. 1,35 0,99–1,83 1,28 0,94–1,74

Riskanter Alkoholkonsum (AUDIT-C) 3956 1. Gen. 0,56 0,39–0,82 0,60 0,41–0,87

2. Gen. 0,74 0,51–1,07 0,76 0,53–1,10

Krebsfrüherkennung:
Empfehlungen nicht bekannt

4025 1. Gen. 3,42 2,36–4,96 2,93 2,01–4,28

2. Gen. 1,72 0,98–3,00 1,55 0,87–2,75

Krebsfrüherkennung: keine regelmäßige
Teilnahme (ohne Männer
 35 Jahre)

4009 1. Gen. 1,66 1,26–2,18 1,45 1,10–1,92

2. Gen. 1,39 1,01–1,92 1,29 0,91–1,83

Verhaltensprävention:
keine Teilnahme (letzte 12 Monate)

4013 1. Gen. 2,18 1,47–3,23 2,08 1,40–3,08

2. Gen. 1,11 0,77–1,61 1,08 0,74–1,56

Modell 1: adjustiert für Alter; Modell 2: adjustiert für Alter und sozioökonomischen Status
MMH Menschen mit Migrationshintergrund, 1. Gen. 1. Generation, 2. Gen. 2. Generation

Tab. 3  Zusammenhang von Migrationshintergrund und Gesundheitsoutcomes bei Männern. Ergebnisse binär logistischer Regressionen: Odds 
Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI); Referenzgruppe: Menschen ohne Migrationshintergrund

n MMH Modell 1 Modell 2

OR 95 %-KI OR KI95 %

Gesundheitszustand:
mittelmäßig/(sehr) schlecht

3629 1. Gen. 1,10 0,79–1,54 0,88 0,63–1,24

2. Gen. 1,08 0,71–1,65 1,01 0,66–1,55

Chronische Erkrankungen 3456 1. Gen. 0,77 0,53–1,12 0,72 0,50–1,05

2. Gen. 1,04 0,63–1,72 1,02 0,62–1,68

Depressive Symptomatik (PHQ 9) 3541 1. Gen. 2,21 1,24–3,93 1,92 1,04–3,54

2. Gen. 2,09 1,20–3,65 1,94 1,12–3,35

Rauchen (täglich/gelegentlich) 3640 1. Gen. 1,29 0,93–1,78 1,13 0,82–1,57

2. Gen. 1,56 1,04–2,35 1,48 0,98–2,23

Kein Sport (letzte 3 Monate) 3623 1. Gen. 1,28 0,92–1,78 1,03 0,74–1,42

2. Gen. 0,90 0,56–1,45 0,81 0,51–1,31

Riskanter Alkoholkonsum (AUDIT-C) 3585 1. Gen. 0,70 0,52–0,95 0,72 0,53–0,98

2. Gen. 0,60 0,42–0,86 0,61 0,43–0,86

Krebsfrüherkennung:
Empfehlungen nicht bekannt

3624 1. Gen. 3,55 2,50–5,05 3,25 2,25–4,68

2. Gen. 2,00 1,31–3,06 1,91 1,24–2,95

Krebsfrüherkennung: keine regelmäßige
Teilnahme (ohne Männer
 35 Jahre)

2882 1. Gen. 1,42 0,93–2,16 1,28 0,84–1,95

2. Gen. 0,93 0,60–1,43 0,93 0,60–1,43

Verhaltensprävention:
keine Teilnahme (letzte 12 Monate)

3616 1. Gen. 1,31 0,81–2,11 1,17 0,72–1,89

2. Gen. 0,98 0,55–1,73 0,94 0,53–1,66

Modell 1: adjustiert für Alter; Modell 2: adjustiert für Alter und sozioökonomischen Status
MMH Menschen mit Migrationshintergrund, 1. Gen. 1. Generation, 2. Gen. 2. Generation



Die Ergebnisse aus DEGS1 sind mit 
früheren Studien weitgehend konsistent. 
Bislang sind allenfalls geringe Unterschie-
de zwischen Menschen mit und ohne Mi-
grationshintergrund für die subjektive 
Gesundheit oder die Häufigkeit chroni-
scher Erkrankungen belegt [7, 8, 21, 39–
42]. Da ältere Analysen nicht nach der Zu-
wanderergeneration differenzieren, be-
darf der Befund einer schlechteren sub-
jektiven Gesundheit von Frauen der ers-
ten Generation einer weiteren Überprü-
fung. Gleiches gilt für die Tendenz einer 
geringeren Prävalenz chronischer Erkran-
kungen. Diese findet Bestätigung in Stu-
dien zu spezifischen Krankheitsbildern 
wie Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen [43–45]. Bezogen auf körperliche 
Erkrankungen könnte dies ein Hinweis 
sein, dass sich der healthy migrant effect 
bei Personen der ersten Generation wei-
terhin findet.

Belastbare epidemiologische Studien 
zu depressiven Symptomen oder Erkran-
kungen haben bislang kaum geschlechts-
spezifische Betrachtungen vorgenom-
men. Im Grundsatz bestätigen sie aber 
den Eindruck höherer Prävalenzen unter 
Menschen mit Migrationshintergrund 
[9–11]. In den DEGS1-Daten ist die-
ser Effekt nur bei Männern ausgeprägt. 
Während bei ihnen der Migrationshin-
tergrund einen starken Zusammenhang 
mit dem Vorliegen depressiver Sympto-
me aufweist, werden diese bei Frauen of-
fenbar stärker durch migrationsunspezi-
fische Faktoren bestimmt.

Für Menschen mit Migrationshinter-
grund der ersten Generation konnte in 
früheren Studien gezeigt werden, dass 
deren Rauchgewohnheiten mit längerer 
Aufenthaltsdauer mit jenen der Bevölke-
rung ohne Migrationshintergrund kon-
vergieren: Bei Männern mit Migrations-
hintergrund entspricht dies einer Ab-
nahme, bei Frauen einer Zunahme der 
Rauchquoten [19, 20]. Da die Aufent-
haltsdauer in den Analysen der DEGS1-
Daten nicht berücksichtigt wurde, könn-
ten sich die Effekte unterschiedlicher Auf-
enthaltsdauern in der vorliegenden Stu-
die wechselseitig aufheben und so die 
unauffälligen Ergebnisse im Rauchver-
halten für Personen der ersten Genera-
tion in DEGS1 erklären. Auch wurden in 
früheren Studien bei Frauen mit niedri-

gem Sozialstatus die höchsten Rauchquo-
ten in der zweiten Generation gefunden 
[18]. Auch dies spricht für eine sukzessi-
ve Konvergenz. Unabhängig vom Sozial-
status konnte der Befund erhöhter Rauch-
quoten unter Migrantinnen der zweiten 
Generation in DEGS1 bestätigt werden.

Zum Alkoholkonsum liegen überwie-
gend geschlechtsunspezifische Analysen 
ohne Berücksichtigung der Zuwanderer-
generation vor. Menschen mit Migrati-
onshintergrund weisen dabei durchge-
hend einen geringeren Alkoholkonsum 
auf als Personen ohne Migrationshinter-
grund [16, 17, 40, 46]. Die DEGS1-Da-
ten bestätigen dies für den riskanten Al-
koholkonsum. Allerdings zeichnet sich in 
der zweiten Generation eine Konvergen-
zentwicklung in Richtung etwas höherer 
Anteile an Frauen mit Migrationshinter-
grund mit riskantem Trinkverhalten ab.

Die wenigen Studien zur körperlichen 
Aktivität bestätigen, dass Menschen mit 
Migrationshintergrund seltener körper-
lich-sportlich aktiv sind als Menschen 
ohne Migrationshintergrund [40, 47]. Für 
Jugendliche wurde allerdings gezeigt, dass 
dieser Befund nur bei den Mädchen Gül-
tigkeit hat [47]. Diese Geschlechtsspezifik 
bestätigt sich in den DEGS1-Daten. Zu-
dem deutet sich bei Frauen wiederum ei-
ne Angleichung in Richtung einer häufi-
geren körperlichen Aktivität in der zwei-
ten Generation an.

Der Kenntnisstand der Befragten mit 
Migrationshintergrund über Empfeh-
lungen zu Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen ist in der ersten Generation rela-
tiv schwach ausgeprägt. Dies korrespon-
diert mit Befunden, nach denen bei Men-
schen mit Migrationshintergrund häufig 
von einem geringeren Kenntnisstand be-
züglich von Leistungen des Gesundheits-
wesens auszugehen ist [48, 49]. Im Gegen-
satz zu den Männern gleichen Frauen der 
zweiten Generation diesen Rückstand in 
der vorliegenden Studie tendenziell aus. 
Auch bestehen bei Frauen der zweiten Ge-
neration keine signifikanten Unterschiede 
in der Inanspruchnahme von Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen mehr.

Bei Männern bestehen hingegen so-
wohl in der ersten als auch in der zwei-
ten Generation ausgeprägte Informa-
tionsunterschiede im Vergleich zu Män-
nern ohne Migrationshintergrund. Diese 

finden aber keinen Ausdruck in einer ge-
ringeren Inanspruchnahme. Bei Männern 
ohne Migrationshintergrund mündet also 
das größere Wissen über die Empfehlun-
gen im Vergleich zu Männern mit Mig-
rationshintergrund nicht in eine regelmä-
ßigere Nutzung der Krebsfrüherkennung. 
Ähnlich gilt auch bei der Inanspruchnah-
me von Maßnahmen der Verhaltensprä-
vention, dass Männer mit und ohne Mi-
grationshintergrund diese gleichermaßen 
selten in Anspruch nehmen. Bei Frauen 
der zweiten Generation gleicht sich die 
Nichtinanspruchnahme von Maßnah-
men der Verhaltensprävention wieder-
um der der Frauen ohne Migrationshin-
tergrund an.

Diese Befunde zum Inanspruchnah-
meverhalten sind konsistent mit frühe-
ren Studien: Insbesondere präventive und 
rehabilitative Gesundheitsleistungen, da-
runter Krebsfrüherkennungsmaßnah-
men, werden von Menschen mit Migra-
tionshintergrund in geringerem Maße in 
Anspruch genommen [4, 12–15, 50]. Dies 
wird auf Inanspruchnahmebarrieren wie 
eine schlechtere Orientierung von Men-
schen mit Migrationshintergrund in den 
Versorgungsstrukturen und eine unzu-
reichende interkulturelle Öffnung dersel-
ben zurückgeführt [51–53]. Mit einer bes-
seren Akkulturation sowie im Wechsel 
von der ersten zur zweiten Zuwanderer-
generation werden diese Zugangsbarrie-
ren aber teilweise überwunden. So konnte 
gezeigt werden, dass die Inanspruchnah-
me einzelner Gesundheitsleistungen stark 
mit diesen Merkmalen variiert [14, 15, 50].

Die gesundheitliche Lage von Men-
schen mit Migrationshintergrund ist so-
mit nicht grundsätzlich besser oder 
schlechter als jene von Personen ohne 
Migrationshintergrund. Vielmehr ist der 
Blick auf spezifische Muster zu richten: In 
den Analysen der DEGS1-Daten spricht 
vieles dafür, dass vorhandene Unterschie-
de bei Frauen im Vergleich zwischen ers-
ter und zweiter Generation tendenzi-
ell konvergieren. Dies gilt bei den unter-
suchten Gesundheitsoutcomes vor al-
lem für Verhaltensparameter. In der zwei-
ten Generation treten bei ihnen neue Ri-
siken, aber auch Ressourcen hervor. Bei 
Männern zeigt sich hingegen eine Ten-
denz zur Verstetigung. Bei ihnen bleiben 
gesundheitliche Unterschiede im Wechsel 
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von der ersten zur zweiten Generation be-
stehen oder verändern sich vergleichswei-
se langsam. Versteht man Migration als ei-
nen akkulturativen Prozess oder als Über-
gang, im Zuge dessen sich „importierte“ 
Risiken und Ressourcen sukzessive ver-
ändern [54, 55], so scheint diese Entwick-
lung bei Frauen schneller vonstatten zu 
gehen als bei Männern.

Die vorgestellten Ergebnisse auf Basis 
von DEGS1 sind vor dem Hintergrund der 
bestehenden Evidenz also grundsätzlich 
plausibel und liefern neue Erkenntnisse 
zur gesundheitlichen Lage von Menschen 
mit Migrationshintergrund. Dennoch 
sind bei der Interpretation einige Limi-
tierungen zu beachten. Die Rekrutierung 
von Untersuchungspersonen mit Migrati-
onshintergrund ist in DEGS1 nur teilweise 
gelungen. Zwar ist einerseits mit 1107 Teil-
nehmenden mit Migrationshintergrund 
eine für quantitative Querschnittauswer-
tungen kritische Masse erreicht. Anderer-
seits zeigt der Vergleich mit dem Mikro-
zensus, dass in Bezug auf wichtige Merk-
male keine Repräsentativität der Bevölke-
rung mit Migrationshintergrund erreicht 
werden konnte [23].

So liegt der Bevölkerungsanteil der 
Menschen mit Migrationshintergrund in 
DEGS1 nach Gewichtung zwar nahe dem 
Prozentanteil im Mikrozensus. Bei wich-
tigen Merkmalen wie dem Alter, der Zu-
wanderergeneration und der Aufenthalts-
dauer bleiben die DEGS1-Daten aber ver-
zerrt [23]. So haben sich zum Beispiel Per-
sonen, die selbst zugewandert sind, weni-
ger an DEGS1 beteiligt, als es gemäß ihrem 
Anteil in der Bevölkerung zu erwarten ge-
wesen wäre. Da diese Merkmale auch mit 
der Akkulturation der betroffenen Perso-
nen assoziiert sind, impliziert dies, dass 
besser integrierte Menschen mit Migra-
tionshintergrund in DEGS1 tendenziell 
überrepräsentiert und schlechter integ-
rierte Personen unterrepräsentiert sind. 
Da die vorgelegten Befunde und Interpre-
tationen zudem einen insgesamt eher hy-
pothesengenerierenden Charakter haben, 
sollten sie anhand weiterer Datenquellen 
und Outcomes überprüft werden.

Eine weitere Limitierung der vorlie-
genden Untersuchung stellt die Tatsache 
dar, dass nur die Zuwanderergeneration 
als Differenzierung des Migrationshin-
tergrundes berücksichtigt wurde. Grund-

sätzlich stellen Indikatoren wie Aufent-
haltsdauer und -status, Akkulturation 
oder kulturelle und religiöse Orientie-
rungen wichtige Differenzierungsmerk-
male dar, für die Zusammenhänge mit der 
gesundheitlichen Lage bereits aufgezeigt 
worden sind [14, 15, 19, 20, 40]. Soweit 
möglich sollten diese Faktoren in zukünf-
tigen Studien stärkere Beachtung finden.

Fazit

Für die weitere Verwendung der DEGS1-
Daten in der Migrationsforschung zie-
hen die dargestellten Limitierungen Kon-
sequenzen nach sich. So können Anteils-
werte (z. B. Prävalenzen) für die Gesamt-
gruppe der Menschen mit Migrations-
hintergrund mit den vorhandenen Da-
ten nicht über einfache deskriptive Ver-
fahren ermittelt werden, da diese Wer-
te den genannten Verzerrungen unterlä-
gen. Eine Annäherung könnte allenfalls 
über modellbasierte Schätzungen erfol-
gen, bei denen der Einfluss verzerrender 
Faktoren angemessen kontrolliert wür-
de. Für alle Analysen gilt, dass abhän-
gig vom Outcome sorgfältig abzuwägen 
ist, welche Differenzierungsmerkmale 
des Migrationshintergrundes (Zuwande-
rergeneration, Aufenthaltsdauer etc.) in 
den Analysen berücksichtigt werden soll-
ten [22].
Generell ist deutlich geworden, dass 
Analysen zur Gesundheit von Menschen 
mit Migrationshintergrund geschlechts-
spezifisch erfolgen sollten. Fast alle mit 
DEGS1 aufgezeigten Effekte gelten aus-
schließlich für eines der beiden Ge-
schlechter und führen in der Summe zu 
sehr unterschiedlichen Interpretationen. 
Zudem verlangt eine epidemiologische 
Betrachtungsweise zwingend die Be-
rücksichtigung der unterschiedlichen Al-
tersstruktur von Menschen mit und ohne 
Migrationshintergrund. Schlussendlich 
bedürfen die mit DEGS1 generierten Er-
gebnisse zur gesundheitlichen Lage von 
Menschen mit Migrationshintergrund ei-
ner sorgfältigen Einordnung. Da Auswer-
tungen zu einer sehr breiten Palette an 
Merkmalen vorstellbar sind, sollten die 
Befunde vor dem Hintergrund der gege-
benen Einschränkungen vorsichtig inter-
pretiert und auf Basis der bestehenden 
Evidenz auf Plausibilität geprüft werden.
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