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Migration ist ein Stress auslösendes Lebensereignis, das auch noch in späteren Lebensphasen,
wenn der Erfolg der Anstrengungen nicht eintritt, zu psychischen Krisen führen kann. Eine
Vielzahl von Studien über einen Zeitraum von wenigstens 20 Jahren zeigt jedoch, dass die Ge-
sundheitsversorgung selbst zu chronifizierten psychischen und psychosomatischen Erkrankun-
gen beiträgt. Es besteht ein dringender Bedarf, Migranten das Gespräch über Sinnkrisen und
existentielle Fragen auch dann zu ermöglichen, wenn sie sich in einer solchen Situation mit
primär körperlich ausgedrückten Beschwerden an einen Arzt wenden.

einen oder anderen Land und haben
verwandtschaftliche und wirtschaft-
liche Bindungen in beiden Ländern.

Migration als Stress aus-
lösendes Lebensereignis
Aus der Perspektive der Gesund-

heitsversorgung steht die Erfolgs-
seite der Migration nicht im Blick-
punkt der Aufmerksamkeit. Bevöl-
kerungsbezogene Gesundheitsdaten
sind noch immer sehr rar, so dass die
wissenschaftliche Literatur sich im
Wesentlichen auf versorgungsepi-
demiologische Studien gründet.
Auch diese Studien, die sich auf Pa-
tienten, also eine im Vorhinein aus-
gewählte Gruppe beziehen, zeigen
eine Angleichung, soweit für ein-
zelne Erkrankungen oder Ereignisse
wie Schwangerschaft und Geburt
Zahlen vorliegen. Eine Ausnahme
bilden die psychischen und psycho-
somatischen Erkrankungen. 

Diese Beobachtung hat eine lange
Tradition. Seit im 17. Jahrhundert die
bisweilen tödlich verlaufende melan-
cholia nostalgia – die „Heimweh-
Krankheit“ – am Beispiel Schweizer
Söldner, die in fremden Diensten
standen, beschrieben wurde, scheint
der Zusammenhang zwischen Migra-
tion und psychischer Erkrankung ge-
radezu zwingend (9). „Wir sind see-
lisch krank, automatisch – und kör-
perlich auch“, wie ein türkischer
Interviewpartner es ausdrückte (2). 

Im Begriff „Heimweh“ ebenso
wie in dem Zusatz „automatisch“ ist
die Annahme enthalten, dass Migra-
tion ein Verlusterlebnis ist und

tenzgrundlage zu schaffen. Die Bil-
dungsabschlüsse, die die Kinder und
Enkel dieser Zuwanderergeneration
in Deutschland erreichen, haben sich
zunehmend verbessert. Bei den aus-
ländischen Studenten steigt der An-
teil der „Bildungsinländer“, das heißt
derjenigen, die ihr Abitur in Deutsch-
land gemacht haben. Die Zahl der Be-
triebe und Geschäfte mit ausländi-
schen Inhabern wächst und wäre un-
ter Berücksichtigung der Einbürge-
rungen noch höher. 

Auch die Auswanderung, insbe-
sondere die Rückwanderung in die
Herkunftsländer der Arbeitsmigran-
ten, hat viele Merkmale einer Er-
folgsgeschichte.  Rück- und Auswan-
derer haben entgegen der Annahme,
dass vor allem Rentner in ihre Hei-
matländer zurückgehen, eine ähnli-
che Altersstruktur wie die Zuwande-
rer. Die Mehrzahl ist im jüngeren Le-
bensalter. Sie nutzen ihre im Ausland
erworbene Ausbildung und Erfah-
rung, um Betriebe und Geschäfte zu
gründen. Die Älteren haben ihre Er-
sparnisse häufig in Wohnungen und
Grundbesitz angelegt. Sie verwirkli-
chen ein Lebensmuster, das „trans-
nationale Migration“ genannt wird:
Sie leben jeweils längere Zeit in dem

I n den letzten 40 Jahren (von 1960
bis 1999) wurden ungefähr 30
Millionen Zuzüge nach Deutsch-

land und über 21 Millionen Fortzüge
aus Deutschland ins Ausland regis-
triert. Der Anteil der ausländischen
Bevölkerung an der Gesamtbevölke-
rung liegt seit 1995 gleichbleibend
bei circa 9%, d.h. circa 7,3 Millionen
Menschen. Addiert man dazu 2,1
Millionen Aussiedler, die zwischen
1990 bis 2000 zugezogen sind, so-
wie rund eine Million Ausländer, die
in demselben Zeitraum deutsche
Staatsbürger wurden, so resultiert
ein Anteil von knapp 13%, den die
Zuwanderung an der Gesamtbevöl-
kerung hat (12).

Sowohl die Lebensgeschichten
der Zuwanderer als auch ihre Integra-
tion sind in großen Teilen Erfolgsge-
schichten. Die Zuwanderer, die nach
Deutschland als Arbeitskräfte ange-
worben wurden, vor allem zwischen
1955 und 1973, waren in der Mehr-
zahl junge Menschen mit einem rela-
tiv guten allgemeinen und berufli-
chen Bildungsniveau. Es sind nicht
die „Ärmsten der Armen“, die die Ini-
tiative aufbringen, ihr Heimatland zu
verlassen und sich aus eigener Kraft
in einem fremden Land eine Exis-
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Trauerreaktionen auslöst. Je stärker
die Migration erzwungen und je we-
niger alltägliche Integration in die
neue Umwelt möglich ist, umso
wahrscheinlicher wird es, dass die
Trauer nicht nachlässt, sondern in
eine anhaltende Depression über-
geht. Dies ist aus der Depressionsfor-
schung bekannt. Aber es scheint,
dass das deutsche Gesundheitswe-
sen ein ebenfalls anhaltendes Prob-
lem hat, mit Trauer und auch mit
Traumatisierungen infolge von Hei-
matverlust, Flucht und Enttäuschun-
gen über die Aufnahme in Deutsch-
land umzugehen. Diese These soll im
Folgenden genauer belegt werden.

Spezifische Risiken 
psychischer Erkrankung
Epidemiologisch gut belegt sind

drei besonders sensible Phasen für
psychische Krisen:
• Die Migration im Alter der Puber-

tät, die bei einem Teil der Jugend-
lichen die in der Pubertät so-
wieso geforderte Neuorientie-
rung der sozialen Beziehungen
und die Entwicklung einer eige-
nen Identität überfordern kann:
Ein für die Jugendphase typi-
sches Problem ist der Umgang
mit Sucht erzeugenden Substan-
zen. Repräsentative Befragungen
zeigen, dass junge Migranten mit
allen Substanzen (Alkohol, Niko-
tin, illegale Drogen, Medika-
mente) weniger Erfahrungen ha-
ben und aktuell weniger konsu-
mieren als deutsche Jugendliche.
Zugleich kristallisieren sich zwei
zahlenmäßig sehr kleine, aber
besonders gefährdete Gruppen
heraus: Junge Frauen aus dem
islamischen Kulturkreis, die
durch verstärkten Substanzenge-
brauch, darunter auch Alkohol-
konsum, gegen die traditionelle
Frauenrolle ihrer Herkunftslän-
der rebellieren (6). Junge Män-
ner, und zwar sowohl Jugendli-
che, die im Rahmen des Fami-
liennachzugs aus den Herkunfts-
ländern der ehemaligen Arbeits-
migranten einreisen, als auch ju-
gendliche Spätaussiedler, zeigen
zusammen mit einem höheren
Drogenkonsum eine höhere Ge-
waltbereitschaft. Es scheint auch,
dass die Migration in dieser Le-

bensphase eine auslösende Be-
deutung für eine schizophrene
Erkrankung haben kann (10). An-
dere Befunde weisen darauf hin,
dass junge Türkinnen ein über-
durchschnittliches Suizidrisiko
haben – ebenfalls ein Indikator
für ein hohes Maß von Identitäts-
verunsicherung beim Übergang
in das Erwachsenenalter (13).

• Die Ankunftsphase im Gastland,
die besonders für Flüchtlinge,
tendenziell aber auch für andere
Migranten, mit einer hohen exis-
tentiellen Verunsicherung ver-
bunden sein kann: Ein erhöhtes
Risiko für depressive Symptome
kurz nach der Einreise wurde in
verschiedenen Studien berichtet;
auch wurde eine Symptomver-
schiebung nach einem ein- bis
zweijährigen Aufenthalt in Rich-
tung psychosomatischer Symp-
tome, insbesondere Magenbe-
schwerden sowie Kopf- und
Rückenschmerzen festgestellt
(18). Ein solcher Symptomwech-
sel ist im Modell der Stress-
bewältigung als misslungene
Verarbeitung der akuten Trauer
und Übergang in eine chronische
Depression mit vorwiegend kör-
perlicher Ausdrucksform zu ver-
stehen. Vorbehaltlich der diag-
nostischen Unschärfen kann man
davon ausgehen, dass zwischen
fünf und 30% der Asylsuchenden
an behandlungsbedürftigen post-
traumatischen Störungen leiden.
Erschwerend und die Symptoma-
tik verschlimmernd wirken die
Trennung von Familienangehö-
rigen, die Unsicherheit über de-
ren Schicksal sowie Isolation, Zu-
kunftsunsicherheit in Bezug auf
das Bleiberecht, fehlender Zu-
gang zu Arbeit und Bildung, Le-
ben in Gemeinschaftsunterkünf-
ten und die Erfahrung von Diskri-
minierung und Fremdenfeind-
lichkeit im Asylland (5).

• Die „Bilanzierungskrise“ im mitt-
leren Lebensalter, wenn sich her-
ausstellt, dass die mit der Mig-
ration verbundenen Hoffnungen
und Wünsche nicht realisiert
werden konnten: Die Folgen der
überhöhten Aktivität in der
Phase des intensiven Arbeitens
und Sparens sowie der Familien-

gründung unter restriktiven
äußeren Bedingungen zeigen
sich im mittleren Lebensalter.
Diejenigen, die das in Deutsch-
land erforderliche Rentenalter
wegen Krankheit und Arbeitslo-
sigkeit nicht erreichen, deren Er-
sparnisse für ein gesichertes Le-
ben im Herkunftsland nicht aus-
reichen und deren Kinder in
Konflikt mit den Lebenszielen
und Ansprüchen der Eltern gera-
ten, haben ein erhöhtes Risiko
für psychische Erkrankungen.
45- bis 54-jährige Frauen stellen
fast die Hälfte der ausländischen
Patientinnen der stationären
psychotherapeutischen Rehabili-
tation für Mitglieder der gesetz-
lichen Rentenversicherung. Bei
Männern ist dieses Hoch nicht so
ausgeprägt, aber im Alter von 50
bis 54 Jahren ebenfalls vorhan-
den. Hinsichtlich der Diagnosen
stehen bei den Frauen dieser Al-
tersgruppe Depressionen (ICD
10: F32-33) und somatoforme
Störungen (ICD 10: F45) an der
Spitze. Auch bei Männern ist der
Anteil der depressiven und der
somatoformen Störungen in der
Altersgruppe der 45- bis 59-
Jährigen erhöht (17). 

Diagnostische und 
therapeutische Probleme
Mit Ausnahme der Ankunfts-

phase im Gastland sind die beschrie-
benen kritischen Phasen nicht mig-
rationsspezifisch. Sprachprobleme
haben einen Einfluss auf die psy-
chiatrische Diagnostik, der jedoch in
der fachwissenschaftlichen Diskus-
sion überbewertet wird. Mangeln-
des Wissen über den Umgang mit
psychischen Störungen und dadurch
bedingte Zugangsbarrieren zu psy-
chiatrischen Versorgungseinrich-
tungen sind ein Problem, das Mig-
ranten mit einheimischen Unter-
schichtangehörigen teilen (10). Auf
der Suche nach den Ursachen für die
besonders auffallenden diagnosti-
schen und therapeutischen Prob-
leme im Zusammenhang mit psy-
chischen und psychosomatischen
Symptomen stößt man zusätzlich zu
den genannten auf eine spezifische
Fehldiagnostik in der ambulanten
allgemeinmedizinischen Versor-
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gung, die allerdings ebenfalls nicht
nur Migranten betrifft, sondern ge-
nerell Menschen, die sich in morali-
schen Krisen, in Phasen der Suche
nach Sinn an Ärzte wenden und in
erster Linie ihre körperliche Be-
schwerden beschreiben. 

In dieser Ausgangssituation
kommt es zu einer spezifischen In-
teraktion zwischen den versorgen-
den Ärzten und den Zuwanderern,
die ihre Beschwerden zunächst nicht
in der für das westliche medizinische
Denken typischen Leib-Seele-Dicho-
tomie erleben. Vielmehr beschreiben
und erleben sie alle Beschwerden
und Krankheitsbilder mit einer deut-
lich höheren Schmerzbetonung.
Diese Schmerzbetonung wurde be-
reits 1981/82 in der „Erhebung über
die ambulante Versorgung durch
niedergelassene Ärzte“ (EVaS) (16)
als besonders auffallend für auslän-
dische Patienten festgestellt. Schon
hier zeigte sich, dass sich die thera-
peutische Strategie in der Regel auf
eine Behandlung mit Schmerzmedi-
kamenten beschränkte.

Eine aktuelle Untersuchung be-
stätigt, dass insbesondere türkische
Patienten in der allgemeinmedizini-
schen Versorgung oft sehr lange im
Einverständnis zwischen Arzt und
Patient symptombezogen mit Medi-
kamenten behandelt werden (8). 

Dieser diagnostisch-therapeuti-
sche Prozess ist jedoch als „Einver-
ständnis im Missverständnis“ zu be-
zeichnen (3). Ein Einverständnis be-
steht darüber, dass Arzt und Patient
sich beide bemühen, die Schmerzen

zu beseitigen. Sie befinden sich je-
doch in einem gegenseitigen Miss-
verständnis hinsichtlich der Behand-
lungserwartungen beziehungsweise
der Therapieoptionen. Beide Betei-
ligten sind überzeugt, dass der an-
dere nur die Reduktion der Schmerz-
symptome wünscht beziehungs-
weise leisten kann, aber nicht das
Gespräch über die psychosozialen
Hintergründe führen will (Abb. 1). 

Rückblickend auf die Behand-
lungsgeschichten ihrer Patienten in
der stationären Rehabilitation stel-
len Branik & Mulhaxha fest: „Die
Hilflosigkeit unseres medizinischen
Systems gegenüber „somatisieren-
den“ ausländischen Patienten doku-
mentiert sich u.a. in der manchmal
abenteuerlichen Vormedikation mit
einem Cocktail aus Psychopharmaka
(ggf. nebst hochdosierter Schmerz-
mittel), der kaum ein psychiatri-
sches Zielsyndrom auslässt und je-
den seriösen Psychiater schaudern
lässt.“ (1) In dem fortgeschrittenen
Stadium der Chronifizierung, in dem
die Patienten die stationäre Psycho-
therapie erreichen, ist eine aufwän-
dige psychosomatische Behandlung
erforderlich, während zu Beginn
vermutlich verständnisvolle und
klärende Gespräche gereicht hätten. 

Quasi im Zeitraffer und mit einer
durch die Problemschwere noch
verstärkten Dynamik lassen sich
vergleichbare Behandlungsverläufe
für Asylsuchende beobachten. Rela-
tiv unabhängig von der Ausgangs-
situation verschärft untätiges Ab-
warten psychische Probleme und

setzt Krankheitsverläufe mit wie-
derholten Krankenhauseinweisun-
gen wegen unterschiedlicher Symp-
tome in Gang, die chronifizieren und
nur noch schwer zu beeinflussen
sind (4). 

Schlussfolgerungen
Noch fehlen differenzierte Stu-

dien über allgemeine gesundheitli-
che Folgen des Schmerzmittelabu-
sus von Patienten ausländischer
Herkunft, der durch lange symptom-
bezogene Behandlungen gefördert
wird. Zu erwarten sind chronifi-
zierte Kopfschmerzen, aber auch
Störungen der Verdauung und der
Nierenfunktion. Der Neurologie und
Psychiatrie wächst damit auch die
Aufgabe zu, die Aufklärung und Fort-
bildung der Ärzte in den anderen
medizinischen Fachrichtungen zu
verstärken. Die primär tätigen Ärzte
können ihren Beitrag zu solchen
Krankheitsgeschichten auch deswe-
gen schwer erkennen, weil sie sich
um die Patienten bemühen und
diese ihnen dankbar sind. Für die
Beteiligten erscheint es kaum mög-
lich, ein historisch und gesellschaft-
lich verankertes Muster der Medika-
lisierung von Problemen, über die
man nicht spricht, zu überwinden.

Das Sprechen über Sinnkrisen,
über existentielle Fragen ist möglich
und wird von den Betroffenen im
Grunde gewünscht. Bei einem ent-
sprechenden psychosozialen Bera-
tungs- und Therapieangebot sind so-
wohl die Behandlungserwartungen
der Patienten als auch die Behand-
lungsoptionen der primär zuständi-
gen Ärzte leicht zu modifizieren (11,
14). Dies gilt auch für Asylsuchende.
Neben einem frühzeitigen und adä-
quaten psychotherapeutischen Be-
handlungsangebot sind Familienzu-
sammenführung sowie Möglichkei-
ten zur eigenen Existenzsicherung,
also vor allem eine schnelle Klärung
des Aufenthaltsstatus und Arbeit die
wichtigsten Hilfen (7). 

Migration is a stressful life event with
consequences on biographically later
phases when a person realises that
former efforts had not the wanted
success. But, a lot of studies over a
period of at least 20 years give evi-
dence that the medical system has its

Abb. 1 Das „Einverständnis im Missverständnis“ (3)

„Herr Doktor, ich habe
noch immer Kopfschmerzen.
Nichts hat bisher geholfen!“

„Ich habe ein neues
Medikament. Vielleicht
kann das Ihnen helfen.“

P denkt:      Er sollte sich Mühe
mit mir geben, mich untersuchen,
mit mir sprechen. Aber er hat
soviel Wissen, vielleicht helfen
mir wenigstens die Medikamente.

A denkt:       Sie ist überfordert
durch Beruf, Familie und als
Ausländerin. Aber sie hat keine
Introspektionsfähigkeit. Wie soll
ich mit ihr darüber reden?

Somatisierung

psychosozialer

Probleme

Medikalisierung

sozialer

Problemlagen
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special impact on reinforcing chroni-
cally psychic and psychosomatic di-
seases. Physicians are to learn talking
about the meaning of life events and
about existential questions even if
patients do present primarily physi-
cal complaints.

Key words: Migration – psychic and
psychosomatic diseases – doctor-
patient-interaction
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