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Abstract

Die Untersuchung JugendGesundheit zwischen Kulturen knipft an bereits abgeschlossene
Studien des IPP zu benachteiligten Jugendlichen an. Ausgangspunkt der Uberlegungen ist
und war der Gedanke, dal3 Gesundheit nicht isoliert betrachtet werden kann, sondern in der
Verknipfung mit den verschiedenen Lebensbereichen gesehen werden mul3. Das heif¥, dal3
Gesundheit mehr ist als die Abwesenheit von Krankheit. Gesundheit entsteht vielmehr im
Wechselspiel vom Lebenszufriedenheit, dem Zugang zu personlichen und gesellschaftlichen
Ressourcen, den jeweiligen Strategien zur Bewdltigung von Stref3 und L ebensbereichsbela-
stungen, der Menge von Stressoren, denen man ausgesetzt ist. Ein so weit gefasster Ge-
sundheitsbegriff umschlief3 ebenso kultur- bzw. migrationsspezifische L ebensbedingungen.
Den Einfluf? dieser Migrationsspezifik auf Gesundheit und Krankheit von jugendlichen Mi-
grantlnnen zu prufen, war das Hauptziel der vorliegenden Untersuchung.
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1. Vorbemerkung

Die Untersuchung JugendGesundheit zwischen den Kulturen wurde vom Institut fur Pra-
xisforschung und Projektberatung (IPP) im Frihjahr 1998 durchgefiihrt. Die Studie fand im
Rahmen des Bayerischen Forschungsverbundes Public Health statt und wurde von der
Landeshauptstadt M Unchen unterstiitzt. Teile der erhobenen Daten gehen in den Jugendge-
sundheitsbericht 1999 des Referats fir Gesundheit und Umwelt der Landeshauptstadt M dn-
chen ein.

Gesicherte Daten zur gesundheitlichen Lage von Migrantinnen in der Bundesrepublik
Deutschland liegen bislang nur wenige vor. Die bisherigen einschldgigen Studien beziehen
sich im wesentlichen auf die Arbeitsmigrantinnen der ersten Generation, also im Erwachse-
nenalter. Wie auch bei den deutschen Jugendlichen wird die Verbindung Gesundheit und
Jugendalter fur die Migrantinnen kaum zum Thema gemacht. Wo erste Ergebnisse vorlie-
gen, zeigt sich eine Reihe von Problemen:

Verschiedene Studien (Bericht der Bundesbeauftragten fir Auslanderfragen 1995, Ozel-
sel 1990, Zimmermann 1984) wird auf die hoheren Erkrankungsraten von Migrantin-
nen im Vergleich zu deutschen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen hingewiesen.
Die Gruppe der ausléndischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist vielfdtigen
psychosozialen Belastungen ausgesetzt, die sich vor alem in der Zeit des Ubergangs
von der Schule in die Berufsaushildung verscharfen (vgl. Mansel und Hurrelmann
1993). Das Leben "zwischen den Kulturen" (vgl. Kentenich 1990) und die daraus
folgende Identitdtsdiffusion haben ernstzunehmende gesundheitsrelevante Konse-
guenzen, die durch geringere Chancen auf dem Ausbildungs- und Arbeitsmarkt verstérkt
werden. Die Folgen sind Demoralisierung, hohe emotionale Anspannung und
Selbstwertprobleme (Jerusalem 1988, 1992).

Geschlechtsspezifisch besondere Belastungen sind bei Miadchen und jungen Frau-
en aus Migrantinnenfamilien feststellbar (vgl. Kalaclar 1993, Siefen & Bréhler 1996).
Widerspriiche, die sich aus der Kultur und Religion begrtinden, sind fir diese Frauen in
ihrem haufig durch soziale Isolation gekennzeichneten Lebensalltag und aufgrund der
patriarchalen Strukturen in den Familien besonders eklatant.

In der Unterrichtung durch die Bundesregierung (1995) wird neuerdings auf ein Anstei-
gen der Suchtproblematik bei jungen und auch dlteren Migrantinnen hingewiesen.
Psychische und psychiatrische Problemlagen treten ebenfalls haufiger auf (vgl. ebd.).
Wahrend fur die erste Generation der Migrantinnen von der Selektionshypothese aus-
gegangen wird (vgl. Haefner u.a. 1977), ist die Folgewirkung auf die zweite bzw. dritte
Generation bisher nicht untersucht.

Neben der eingeschrénkten Datenlage zur Epidemiologie von gesundheitlichen Belastungen
und Erkrankungen bei Migrantinnen im Kindes- und Jugendalter wird in der Literatur im-
mer wieder auf die Defizite der psychosozialen und medizinischen Versorgung sowohl
im préventiven, as auch im ambulanten und klinischen Bereich hingewiesen (siehe auch Be-
richt der Beauftragten fur die Belange der Audénder (im folgenden Audanderinnen-
beauftragte 1994).
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Unzureichende Deutschkenntnisse bzw. kulturelle und sprachliche MilRversténdnisse der
Migrantlnnen, sowie deren kulturbedingt anderer Umgang mit Gesundheit und Krankheit,
fUhren zu Verstindnisschwierigkeiten. Zusdtzlich wird die Versorgung der ausandischen
Patientinnen vor alem durch die Komplexitit ihrer Probleme, die aus der unter-
privilegierten sozialen Lage resultieren, erschwert (vgl. Zimmermann 1990). Hinzukommt
das Mif3trauen gegenuber deutschen Ingtitutionen, das ein neu erwachtes National bewuf3t-
sein bel den Jugendlichen noch verstarkt. Die Folge ist, dal3 préventive Angebote ins Leere
laufen konnen, was sich in der zurlickhaltenden Inanspruchnahme der vorhandenen Versor-
gungseinrichtungen widerspiegelt. Weder die Mitarbeiterlnnen in den professionellen Hilfe-
systemen noch die Beratungs- und Behandlungskonzepte sind auf den lebensgeschichtlichen
Hintergrund und die besonderen Probleme von Migrantinnen abgestimmt. Verstarkt wird
dies noch durch den Mangedl an audandischen oder bikulturell qualifizierten Fachkréften in
den Gesundheitss und Soziadiensten (vgl. Mittellung der Bundesaudanderin-
nenbeauftragten 1995).

Zusammenfassend kann man feststellen, dal3 die Erklarung der Defizite bisher auf das Ge-
lingen oder Nichtgelingen von Integration reduziert sind, dal3 aber die Wirkung der Migra-
tionserfahrungen auf die zweite Generation as Einflul¥faktor auf die spezifischen Risiken
eher vernachldssigt werden.

2. Die Stichprobe

Befragt wurden insgesamt 7700 Jugendliche, Schilerlnnen von sieben ausgewdahlten
Munchner Berufsschulen mit hohem Audénderinnenanteil komplett im Klassenverband,
also deutsche und ausléndische Berufsschilerinnen. So kénnen diese Gruppen verglichen
werden. Dank der hohen Kooperationsbereitschaft der Berufsschulen betrug der Ruicklauf
75%, so dal3 - nach dem Datenmonitoring - in der Stichprobe Daten Uber 5801 Jugendliche
vorliegen. Abgesehen von den Schillerinnen aus Berufsgrund- bzw. Berufsvorbereitungs-
klassen (5,9%) umfal¥ die Untersuchung die ,Gewinnerlnnen* im Kampf um die Ausbil-
dungsplétze.

Die Berufsschulen wurden aufgrund ihres hohen Auslénderanteiles ausgewahlt. Die ,,Klass-
ker“ unter den Berufssparten fur Migrantinnen sind nach wie vor Kfz-Technik, Elektro-
handwerk, Friseur, Zahnarzthelferin, Einzelhandel.

Das Durchschnittsalter betragt 19 Jahre.

Der AuslanderInnenanteil betrégt insgesamt 38,9%. Neben der deutschen Nationalitdt sind
noch 57 weitere Nationalitéten vertreten. Die zahlenmé&f3ig grofdte Auslandergruppe stellen -
nach dem Zerfall des ehemaligen Jugodawiens - die Schilerinnen aus der Turkel dar
(25,9% aller Migrantlnnen), gefolgt von den Schilerlnnen aus Bosnien (16,8%), aus Jugo-
dawien (15,0%), aus Kroatien (14,0%). Zusammen mit Slowenien (1,2%) und Mazedonien
(1,6%) sind 48,6% der befragten Jugendlichen aus den Staaten des ehemaligen Jugoslawi-
ens. Die Ubrigen klassischen slideuropéischen Anwerbestaaten folgen mit grof3em Abstand:
Italien (5,6%), Griechenland (4,4%), Spanien (0,4%). Aus anderen EU-Staaten stammen



Endbericht: Migrantlnnengesundheit

3,0%, aus anderen europaischen Staaten, hier v.a. Osteuropa, 4,8% und aus aul3ereuropdi-
schen Staaten 7,2%.

Tabellel: Nationalitit und Geschlecht (Angaben in %)

Frauen Minner |Gesamt
Tirkisch 16,1 9,8 25,9
Griechisch 2,7 1,8 45
Jugoslawisch 8,7 6,2 14,9
Kroatisch 7,7 6,4 14,1
Bosnisch 11,5 54 16,9
Andere EU-Staaten 55 3,7 9,2
Anderes Europa 40 34 7,4
Aulereuropéisch 4,3 2,8 7,1
Gesamt (N) 1334 870 2204

Insgesamt 43,5% der ausandischen Jugendlichen sind in Deutschland geboren. Dies trifft -
nach Nationalitéten betrachtet, v.a. auf die Jugendlichen aus den klassischen Anwerbestaa-
ten (auf3er Ex-Jugodlawien) zu. Kriegsbedingt sind v.a. Jugendliche aus Bosnien in den
letzten Jahren zugewandert.

Tabelle 2: Aufenthaltsdauer der MigrantInnen nach Nationalitit (Angaben in Prozent)

Nationalitét Frauen Minner

Seit Geburt | Vor 1990 | Ab 1990 Seit Geburt | Vor 1990 | Ab 1990

in Deutsch- | in Deutsch- | in Deutsch- |in in Deutsch- |in

land land land Deutsch- land Deutsch-

land land

Tirkisch 69,3 10,9 19,8 68,0 13,6 18,4
Griechisch 50,0 23,2 26,8 50,0 30,6 194
Jugoslawisch 38,6 10,3 51,1 42,5 8,2 49,3
Kroatisch 50,6 8,0 41,4 47,8 14,5 37,7
Bosnisch 7,6 4,0 88,4 4,3 35 92,2
EU-Staaten 57,0 22,8 20,2 56,4 19,2 24,4
Anderes Europa 19,3 19,3 61,4 18,6 27,1 54,3
Aulereuropéisch 16,1 18,3 65,6 9,5 22,2 68,3
Gesamt (N) 539 153 604 349 122 369

Eine unserer Ausgangshypothesen lautete, dal? jugendliche Migrantinnen, die in ihrer Bio-
graphie zwischen dem Heimatland und Deutschland gewechselt haben, sich von der Gruppe
derjenigen unterscheiden, die in Deutschland geboren und aufgewachsen sind. Deswegen
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wurde nach dem Aufenthaltsort in verschiedenen Lebensaltern gefragt. Dal3 Migrantinnen
im Kinder- und Jugendalter haufig pendeln, wird deutlich bestdtigt. Etwas mehr as die
Halfte der Jugendlichen hat mehrmals, knapp 12 % haben einmal das Land gewechselt.

3. Ergebnisse zum Gesundheitsstatus der befragten BerufsschiilerInnen

In der deutschsprachigen Forschungdliteratur findet sich der Hinwels, dal3 Migrantlnnen
allgemein ein hoheres gesundheitliches Risiko als Deutsche aufweisen. Beschrieben wurden
die haufigeren Erkrankungen beispielsweise der Atemwege, der haufigeren grippalen In-
fekte und Durchfallerkrankungen und der psychosomatischen Erkrankungen (Collatz 1977,
Hellbriigge 1980).

Obwohl diese Ergebnisse vor alem an Migrantinnen der ersten Generation gewonnen wur-
den und nicht auf die zweite oder auch dritte Generation Ubertragen werden konnen, prégen
sie nach wie vor die Vorstellung tber die Gesundheit von Migrantinnen. So wird auch bel
der von uns untersuchten Jugendpopulation von Migrantinnen algemein von héheren ge-
sundheitlichen Belastungen ausgegangen (vgl. beispielsweise Briindel et al. 1995).

Interpretiert werden die hoheren Beschwerden und Erkrankungen der Migrantinnen vor
allem als Folge der sozialen Lebens- und Arbeitsbedingungen, oder/und as Folge der Ver-
anderung der sozialen Lebensbedingungen durch den Zuzug. Bei Jugendlichen werden als
zusétzliche Erklarungsfaktoren noch die zeitweise Trennung von den Eltern, sowie Schul-
und Sprachschwierigkeiten genannt. Brindel et a. (1995, S. 299) kommen zu dem Schiuf3,
dai3 audandische Jugendliche auf diese vielfétigen Belastungen mit hoher emotionaler An-
spannung, mit geringem Selbstbewul3tsein und einer hohen psychosomatischen Morbiditéts-
rate reagieren.

Im folgenden wird diese These der hdheren gesundheitlichen Belastung von Migrantinnen
aufgegriffen und fUr drei Bereiche - Erkrankungen, psychosomatischen Stref3beschwerden
und emotionaler (psychischer) Stref -, fur die hier untersuchte Population der Berufsschile-
rlnnen gepruft.

3.1 Erkrankungen

Die Erkrankungen wurden mit einer 32 Krankheiten umfassenden Liste erhoben.1 Die Liste
beinhaltet Infektionen der Luftwege, alergische Erkrankungen, Erkrankungen des Herz-
kreidaufsystems, Verletzungen und einzelne Krankheiten von denen angenommen werden
kann, dal3 sie das relevante Krankheitsspektrum dieser Altersgruppe abdecken. Gefragt
wurden die Berufsschilerlnnen, welche dieser Erkrankungen sie in den letzten 12 Monaten
gehabt haben und mit welchen dieser Erkrankungen sie den Arzt aufgesucht haben.

1 Die Liste wurde zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur Jugendgesundheit weitgehend vom
Biogramm 1990 tbernommen.
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Insgesamt gaben 91,9% der befragten Berufsschilerlnnen an, mindestens an einer der an-
gegebenen Erkrankungen in den letzten 12 Monaten erkrankt zu sein. Durchschnittlich ga-
ben die Befragten dabel 4,2 verschiedene Erkrankungen an.

Bezieht man die Ublichen Erkatungskrankheiten (Schnupfen, Grippe, Erkatungen) nicht
mit ein, sinkt die Quote der Erkrankten auf 83,3% und durchschnittlich 3,3 Erkrankungen
pro befragtem/r Berufsschilerin.

Frauen nennen deutlich mehr Erkrankungen als Ménner

Bei den Erkrankungen zeigen sich sowohl bei den deutschen als auch bel den audandischen
Jugendlichen signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede (vgl. Tab. 1). Beispielsweise
nennen die mannlichen Befragten signifikant weniger Erkrankungen als die weiblichen Be-
fragten (A 3,2 zu A 4,8 bei den Frauen). Ebenso ist der Anteil derer, die keine der angege-
benen Erkrankungen hatten, bei den Frauen mit 4,9 um Uber die Hélfte niedriger als bei den
Mannern mit 12,9%.

MigrantInnen nennen weniger Erkrankungen als die deutschen BerufsschiilerInnen

Dies zeigt sich, vergleicht man die durchschnittliche Anzahl der Erkrankungen: Die Mi-
granten geben durchschnittlich 2,8 Erkrankungen an (zu 3,4 bei den deutschen Jugendli-
chen). Bei den weiblichen Jugendlichen liegen die Migrantinnen in der Zahl der genannten
Erkrankungen ebenfalls niedriger (durchschnittlich 4,1 zu 5,1 bei den deutschen Jugendli-
chen).

Tabelle 3: Durchschnittliche Erkrankungsraten nach Geschlecht und Migration (Mittelwerte)

Frauen Manner
Erkrankungsrate Insgesamt
Deutsche*** | Migrantinnen | Deutsche*** | Migranten | frauen | Mdnner
Mittelwert 51 42 3,4 2.8 4,8 3,2
Gesamt (N) 1697 897 1119 585 2594 1704

* PEO.05, ** pE.01,*** pE.001

Innerhalb der Migrantlnnen zeigen sich bei der Anzahl der benannten Erkrankungen,
signifikante Unterschiede.

Bei Migrantinnen die seit der Geburt immer in Deutschland gelebt haben erhdht sich die
Erkrankungsrate von durchschnittlich 4,2 auf 4,7. Frauen die einma zwischen den
»Heimatlandern“ gewechselt haben geben A 4,0 Erkrankungen an und digenigen die
mehrmals zwischen den ,,Heimatlandern® gewechselt haben A 3,9. Bel den Manner er-
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hoht sich die Rate von A 2,8 auf 3,1 Erkrankungen, (einmal gewechselt A& 3,0, mehr-
mals gewechsalt A 2,4).

Die durchschnittlichen Erkrankungshaufigkeiten der Migrantinnen, die seit der Geburt
in Deutschland leben, ndhern sich denen der deutschen Berufsschiilerlnnen.

Zudem zeigen sich bel der Erkrankungsrate Unterschiede nach der Nationalitét. Bosnie-
rinnen und Jugoslawlnnen haben die geringste Rate (Manner wie Frauen). Die héchste
haben bei den Frauen die Deutschen, andere EU Lander und Kroatinnen, bel den Man-
nern - Deutsche und Turken.

Die geringere gesundheitliche Belastung der Migrantinnen zeigt sich nicht nur in der gerin-
geren Erkrankungsrate sondern auch bel der Gruppe von Jugendlichen, die in den letzten 12
Monaten keine der angegebenen Erkrankung hatten. Bel den jungen Frauen hatten 8% der
Migrantinnen, aber nur 3,2% der deutschen Uberhaupt keine Erkrankung gehabt, bei den
Mannern waren dies 16,4% Migranten zu 11,2% der deutschen mannlichen Berufsschiler.

Mit Erkrankungen gehen Migrantinnen mehr zum Arzt

Obwohl Migrantinnen durchschnittlich weniger Erkrankungen angegeben haben, ist der
Anteil derer, die mit jeder Erkrankung beim Arzt waren, signifikant hther, sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern. Dagegen unterscheidet sich der Anteil derer, die
mit ihren Erkrankungen nicht beim Arzt waren, nur bei den Mannern.

Bel der Gruppe derer, die bei jeder Krankheit den Arzt aufgesucht haben, zeigen sich Un-
terschiede innerhalb der Migrantinnen.

Bei den Migrantinnen, die seit der Geburt immer in Deutschland gelebt haben, ist der
Anteil derer, die bel jeder Erkrankung den Arzt aufgesucht haben, niedriger as bei den-
jenigen, die mehrmals zwischen den ,Heimatlandern® gewechselt haben. Auch hier
zeichnet sich eine Angleichung an die Werte der Deutschen ab. (Migrantinnen: 24,8%
seit Geburt in Deutschland zu 28,8% mehrmals gewechsdlt; Migranten: 20,2% zu
27,2%).

Deuitliche Unterschiede ergeben sich auch nach der Nationalitét: Die grofite Gruppe der
Frauen die bei jeder Erkrankung auch den Arzt aufgesucht hat, sind die Jugosawinnen
(39%), gefolgt von Frauen aus anderen EU Landern (29,3%) und den Bosnierinnen
(28%).

Bel den Méannern sind dies Méanner aus aul3ereuropéischen Landern (35,7%), aus Kroa-
tien (33%) und aus anderen EU Landern (31,6%).

Den geringsten Antell bel dieser Gruppe haben bei den Frauen die Deutschen (15,4%)
und Frauen aus anderen européischen Landern. Bei den Ménnern die Deutschen (19,5)
und die Turken (19,7%).

Tabelle 4: Anteil an Erkrankungen und Arztbesuch in den letzten 12 Monaten — nach Geschlecht und
Migration (Angaben in %, Mittelwerte)
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Erkrankungen und Frauen*** Miinner***
Arztbesuch
Deutsche*** Migrantinnen Deutsche*** Migranten
Anteil FE Anteil FE Anteil FE Anteil /E
Keine Erkrankungen 3,2 - 8,0 - 11,2 - 16,4 -

Krank, aber nie beim Arzt| 16,6 34 154 3,3 24,2 2,7 18,9 2,3
gewesen
Krank, ausschliefllich| 15,4 3,3 27,0 2,8 194 24 25,9 1,9
beim Arzt gewesen
Krank mit Arztbesuch und| 64,8 6,4 49,6 5,9 45,3 51 38,7 4,9
Erkrankungen ohne
Arztbesuch

Gesamt (N) 1695 5,2 896 4,2 1118 34 586 2,8

* p£0.05, ** p£.01,*** p£.001

Einzelerkrankungen: Erkiiltungskrankheiten und chronische Erkrankungen im Vor-
dergrund

Analysiert man die Reihenfolge einzelner Erkrankungen nach ihrer Haufigkeit so stehen
bel beiden Geschlechtern die Erkiltungskrankheiten und die Halsschmerzen an Stelle
eins und zwei. Bei den Frauen folgen dann Herz-Kreidaufstérungen bzw. Allergien an
dritter und vierter Stelle, bei den Mannern Allergien und Atemwegserkrankungen (Asthma,
Bronchitis). Dies stimmt auch mit dem Forschungsstand Uberein, der die Bedeutung von
chronischen Krankheiten fur diese Altersgruppe betont (vgl. Kolip et al. 1995, S.11).
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Tabelle 5: Erkrankungshéufigkeit in den letzten 12 Monaten mit und ohne Arztbesuch
(Angabenin %, N =5082; Mehrfachnennungen)

Beschwerden Frauen Minner

Deutsche | Migrantinnen | Gesamt | Deutsche | Migranten| Gesamt
Erkéltungen/Schnupfen/ 88,6 82,0 86,1 81,1 76,5 79,5
Grippe
Halsschmerzen 66,1 58,0 63,0 45,6 45,9 45,6
Ohrenerkrankungen 19,8 18,7 19,4 13,2 11,2 12,6
Atemwegserkrankungen 34,3 29,1 32,3 24,9 20,9 23,5
(Bronchitis, Asthma)
Allerg. Hautaus- 30,2 24,8 28,2 15,0 11,9 139
schlag/Ekzem
Neurodermitis 8,9 5,9 7,7 4.8 4,0 45
Heuschnupfen 32,4 26,4 30,2 16,7 13,7 15,7
Allergien insgesamt 2 39,1 30,2 35,9 21,3 16,7 19,7
Herzschmerzen 16,4 15,9 16,2 11,6 9,5 10,5
Kreislauf-/Durch- 40,6 30,4 36,9 16,0 10,4 14,1
blutungsstérungen
Bluthochdruck 9,3 12,2 10,3 8,1 7,0 7,7
Herz/Kreislaufstorunge 479 39,1 447 24,7 17,6 22,2
n insgesamt 3
Verdauungs / Magenbe- 32,0 26,2 30,0 18,0 135 16,4
schwerden
Migréne 31,7 24,4 29,1 14,9 8,4 12,6
Knochenbriiche/ Prellun- 17,6%** 9,7*** 14,8%** 22,3** 15,9%* 20,1%**
gen
Blasen/ Nierenerkrankun- 22,2%* 17,5%* 18,5%** 5,5 4,9 5,3%**
gen
Augenerkrankungen 15,7 18,9 16,8 10,4 13,1 11,4
Psychische Erkrankungen 11,3 7,2 9,8 6,1 35 52
Gelenkerkrankungen 8,2%** 3,8*** 6,6 6,9 40 5,9
Starkes Untergewicht 4,0 5,5 4,6 49 3,7 45
Starkes Ubergewicht 5,3 7,6 6,2 4,7 3,8 4.4
Leber / Gallebeschwerden 24 34 2,6 3,7

* PEO.05, ** pE.01,*** pE.001

2 Unter Allergien insgesamt wurden zusammengefalit: Allergischer Hautausschlag/Ekzem, Neurodermitis,
Heuschnupfen sowie sonstige Allergien.

3 Unter Herz-Kreislaufstérungen wurden zusammengefaldt: Herzschmerzen, Kreislauf- und Durchblutungs-

stérungen, Bluthochdruck.
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Auch bel den Einzelerkrankungen haben Migrantinnen und Migranten durchwegs nied-
rigere gesundheitliche Belastungen. (vgl. Tab. 5). Die hoheren Werte bel einigen Erkran-
kungen, wie beispielsweise Leber / Gallebeschwerden, starkes Uber- bzw. Untergewicht,
sowie bei Augenerkrankungen sind nur gering (und, wenn Gberhaupt, auf dem 5% Niveau
signifikant; vgl. Tab. 5).

Innerhalb der Migrantinnen gibt es nur bel zwel Einzelerkrankungen einen signifikanten
Unterschied nach der Dauer des Aufenthaltes - bei der Neurodermitis (21,3% die seit
Geburt immer in Deutschland gelebt haben zu 13,9% mehrmals gewechselt) und bei
Ubergewicht (7% seit Geburt in Deutschland zu 3,8% mehrmals gewechselt).

Zusammenfassend lif3t sich die These einer hoheren gesundheitlichen Belastung von
Migrantlnnen fiir den Bereich der Erkrankungen nicht bestiitigen.

= Ein grof3erer Anteil der Migrantinnen gibt an, in den letzten 12 Monaten gar nicht er-
krankt zu sein.

= Ebenso sind die durchschnittlich angegebenen Erkrankungen bel weiblichen wie ménnli-
chen Migrantinnen niedriger. Auch bel den Einzelerkrankungen zeigt sich diese Ten-
denz. Es gibt nur wenige Erkrankungen, bei denen der Anteil erkrankter Migrantinnen
etwas hoher ist.

= Allerdings zeigt sich die Tendenz, dal3 Migrantinnen, die seit ihrer Geburt immer in
Deutschland gelebt haben, durchschnittlich mehr Erkrankungen haben als jene, die ein-
mal bzw. mehrmalsihren ,,Heimatort" gewechselt haben.

3.2 Psychosomatische Streflbeschwerden

Psychosomatische Beschwerden stellen eine Gruppe von kérperlichen Gesundheitsbe-
eintréchtigungen dar, die nicht durch physische/organische Schéadigungen hervorgerufen
werden, sich jedoch in ihren chronischen Verlaufsvarianten as organische Erkrankungen
verselbstandigen und manifestieren konnen (vgl. Holler-Nowitzki 1994, S.23). Nach einem
sozia okologischen Gesundheitskonzept kénnen sie as physische Stref3reaktionen auf psy-
chosoziae Spannungen aufgefald werden, denen wiederum zumeist soziale Konflikte zu-
grunde liegen. In der Jugendgesundheitsforschung gibt es eine Reihe von Befunden, die die
Bedeutung dieser Beschwerden fur das Jugendalter betonen. Fur Migrantlnnen (Kinder und
Jugendliche) wird dabei in der Forschungdliteratur allgemein angenommen, dal3 sie aufgrund
von ,Migrationsstref3* mehr Beschwerden haben als Deutsche. Berufsschilerlnnen nennen
eine grof3e Anzahl verschiedener psychosomatischer Stref3beschwerden

Die Haufigkeit der Beschwerden kann as Indikator fur das Ausmald gesundheitlicher Be-
eintrachtigung aufgefald werden. Diese psychosomatischen Stref3belastungen (Beschwer-

den) wurden anhand einer Beschwerdeliste erhoben.4 Erganzt wurde diese Beschwerdeliste

4 Die von uns verwendete , Symptom-Checkliste® wurde von der Bielefelder Jugendstudie ibernommen
(vgl. Holler-Nowitzki 1994, Engel, Hurrelmann, 1989) und ergénzt durch einige Items aus der Biogramm-
Jugendstudie. Engel et al. haben die Beschwerdeliste aus der 22-1tem-Mental Health-Skala, die in der mitt-
lerweile a's klassisch zu bezeichnenden Midtown-Manhattan-Studie verwendet wurde, abgeleitet. Sie wur-
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noch durch den Komplex ,, Schmerzen®“, da diese in der Literatur als ,, migrationsspezifische'
Beschwerden angegeben werden. Die Berufsschilerinnen konnten auf einer funfstufigen
Skala ankreuzen, wie hdufig in den letzten zwolf Monaten die genannten Beschwerden auf-
getreten sind. In die folgenden Berechnungen wurden Beschwerden dann aufgenommen,
wenn sie as ziemlich haufig bzw. sehr hiaufig auftretend angegeben wurden.

Uber zwei Drittel der Berufsschillerlnnen gaben an, mindestens eines der genannten psy-
chosomatischen Strefl3symptome ziemlich h&ufig bzw. sehr haufig zu haben.

- Knapp 30% der befragten Berufsschilerlnnen nannten keine der angefiihrten Be-
schwerden,

- etwajewells ein Viertel nannte 1-2 bzw. 3-6 Beschwerden.

- und sieben und mehr Beschwerden gab ebenfalls knapp ein Viertel der befragten Be-
rufsschillerlnnen an.®

Frauen nennen deutlich mehr psychosomatische Strebeschwerden

Wie aus den Ergebnissen anderer Studien erwartet, nennen die jungen Frauen deutlich mehr
Beschwerden, durchschnittlich 5,1 zu 2,0 bei den jungen Mannern.

So ist beispielsweise auch die Quote derjenigen, die keine Beschwerden angeben, bei den
Frauen dreimal niedriger als bei den jungen Méannern. Diese Unterschiede gelten fir
Deutsche wie fiir Migrantinnen.6

MigrantInnen nennen nicht mehr psychosomatische Strebeschwerden als deutsche
BerufsschiilerInnen

Bei der durchschnittlichen Beschwerdehaufigkeit gibt es keinen Unterschied zwischen
Deutschen und Migrantinnen insgesamt, weder bei den Frauen (4 5,1) noch bei den Man-
nern (A 2,0). Allerdings ist bel den Migrantinnen sowohl der Anteil derjenigen, die keine
Beschwerden genannt haben, as auch der Antell derer, die 11 und mehr Beschwerden an-
gegeben haben, grofer (vgl. Tab. 6).

Aber auch hier steigt beispielsweise bei den weiblichen Migranten, die seit Geburt immer
hier gelebt haben, die durchschnittliche Beschwerdezahl auf 6,1 und ist damit hoher as bel
den deutschen Frauen.

de ds Index , psychophysiologischer Symptome* nach Gurin, Veroff, und Feld, 1960 modifiziert (vgl.
Holler-Nowitzki, 1994, S.140). “Die verwandte Begrifflichkeit knlpft dabei an das klinische Krankheits-
bild des algemeinen psychosomatischen Syndroms an, das sich as , korperliche Beschwerden ohne orga-
nisches Substrat dadurch auszeichnet, dal3 eine organische V erursachung ausgeschlossen wird, ein subjekti-
ves gesundheitliches Leiden bzw. gesundheitliche Beeintréchtigungen als kérperliche Beschwerden zum
Ausdruck gebracht werden und schliefdlich psycho-soziale Konflikte als Verursachung angenommen wer-
den.“ (ebd. S.218)

S Verglichen mit der Reprasentativstudie (Infratest) handelt es sich bei den Berufsschilerlnnen um eine
Gruppe Jugendlicher, die deutlich mehr Beschwerden angibt.

6 Deutsche .p£0.001, corr. -.403, Migrantlnnen .p£0.001.corr. -.366)
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Dartber hinaus zeigen sich auch Differenzen nach der Nationalitét. Bel den Frauen haben
die niedrigste durchschnittliche Beschwerderate Frauen aus auf3ereuropéischen Landern, aus
Bosnien und Griechenland, die hochste haben Kroatinnen, Turkinnen und Frauen aus ande-
ren européischen Landern. Bei den Ma&nnern haben die Bosnier die niedrigsten Werte, TUr-
ken, Griechen und junge Méanner aul3erhalb Europas hohere.

Tabelle 6: Relative Hiufigkeit des Auftretens einer Beschwerde in den letzten 12 Monaten (Angaben
in %).

Anzahl Beschwerden

Frauen*** Minner
(héufig bzw. sehr haufig)
Deutsche | Migrantinnen | Gesamt Deutsche | Migranten | Gesamt

Keine Beschwerden 15,1 19,3 16,6 48,3 47,7 48,1
1-2 Beschwerden 20,7 19,9 20,4 25,4 25,9 25,6
3-6 Beschwerden 30,7 26,4 29,2 17,7 17,7 17,7
7-10 Beschwerden 20,7 18,4 19,9 55 5,0 53
11 und mehr 12,9 15,9 13,9 31 3,6 3.3
Gesamt (N) 1936 1063 2999 1218 637 1855

p£0.05, ** p£.01,*** p£.001

Einzelbeschwerden: Kreislaufbeschwerden, Verspannungen und psycho-vegetative
Beschwerden

Die Einzelbeschwerden wurden, mittels einer Faktorenanalyse, zu finf Beschwerdegruppen
zusammengefal.

Psycho-Vegetative Beschwerden: Nervositdt, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlaf-
stérungen, Alptraume, Schwel (3ausbriiche, Handezittern, Herzklopfen.
Kreislaufstorungen: Kreisaufbeschwerden, Schwindelgefihl, Frieren, Kopfschmerzen.
Verdauungsbeschwerden: Magenbeschwerden, Durchfall, Verstopfung.
Verspannungen: Erschdpfung, Ricken- oder Kreuzschmerzen, Nacken- oder Schulter-
schmerzen.

Schmerzen: Schmerzen im ganzen Korper, im Brustkorb, Hals und Brust zugedriickt,
Schmerzen im Beckenraum, Schmerzen in einer Kérperhéfte, Atembeschwerden.
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Tabelle 7: Beschwerden (ziemlich héaufig/sehr héufig) nach Geschlecht und Status (Angaben in %,

N=5231)
Beschwerdegrup- Frauen*®** Miinner
pen

Deutsche | Migrantinnen | Gesamt | Deutsche | Migranten Gesamt

Kreisaufbe- 62,6 52,4%** 58,8 21,8 21,6 21,7
schwerden
Psycho- Vegetative| 54,6 58,7 56,1 31,6 32,7 32,0
Beschwerden
V erspannungen 58,7 53,3** 56,7 32,3 34,1 32,9
Verdauungs- 22,9 23,6 23,2 8,4 10,6 9,2
stérungen
Schmerzen 234 30,3*** 25,9 10,4 14,3** 11,7

* DE.0S, ** p£.01,*** pE.001

Uber alle Beschwerdegruppen ergeben sich (signifikante) geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Sowohl die deutschen Frauen als auch die Migrantinnen (vgl. Tab.7)nennen Kreis-
laufbeschwerden und Verdauungsbeschwerden werden fast dreimal so haufig, psycho-
vegetative Beschwerden, Verspannungen und Schmerzen fast zweimal so oft wie die Man-
ner.

Migrantlnnen nennen mehr ,,Schmerzen*

Migrantinnen geben signifikant weniger Kreidaufbeschwerden und Verspannungen, aber
signifikant mehr Schmerzen an. In dieser Beschwerdegruppe sind auch etwas mehr Mi-
granten vertreten. Bel der Beschwerdegruppe der Schmerzen ergeben sich bei den Frauen
signifikante Unterschiede nach der Nationalitét. Turkinnen benennen ,, Schmerzen® am hau-
figsten (40,3%), Griechinnen am wenigsten (17,3%, p£.001).

Auch bei diesen Beschwerdegruppen zeigt sich (bis auf die Verdauungsstorungen) die Ten-
denz, dal? die Haufigkeit der Beschwerden bel denen, die seit Geburt in Deutschland leben
hoher sind a's bei denjenigen, die den ,,Heimatort“ gewechselt haben.

Betrachtet man die einzelnen Beschwerden nach der Haufigkeit, so stehen bel alen Grup-
pen, - Deutschen wie Migrantinnen, Frauen wie Manner - Erschopfung/Ermiidung und
Kreuz- bzw. Riickenschmerzen an den ersten beiden Stellen einer Rangskala.

Zusammenfassend zeigen diese Ergebnisse, dal3 der ,,Status der Migration* als sol-
cher zumindest bei der Gruppe der BerufsschiilerInnen nicht zu einer erhohten Be-
schwerdezahl fiihrt. Die These einer erhohten Morbiditiitsrate bei den psychosomati-
schen Strefibeschwerden trifft in dieser Allgemeinheit nicht zu.
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Bel den Einzelbeschwerden bzw. bei den Beschwerdegruppen zeigen sich nur bei den
»Schmerzen® hohere Werte bei den Migrantinnen. Unspezifische Schmerzen in verschiede-
nen Korperregionen werden, wie auch in der Literatur thematisiert, bei den audandischen
Berufsschilerinnen haufiger zum Ausdruck gebracht (alerdings von jenen am meisten, die
seit der Geburt in Deutschland |eben). Turkinnen nennen hier am héufigsten Beschwerden.

Insgesamt zeigt sich, dal3 vor allem die jungen Frauen, deutlich mehr psychosomatische
Stref3beschwerden wahrnehmen und benennen. Dies gilt gleichermal3en fur deutsche wie
audlandische Berufsschilerinnen. Die gezeigten Unterschiede in der Haufigkeit und Art der
Beschwerden zwischen Geschlecht sowie Nationalitét verweisen auf eine geschlechtsspezifi-
sche und kulturell bedingte Wahrnehmung und Mitteilung von K 6rperbeschwerden. Zusétz-
lich muR3 die hthere Beschwerdezahl der Gruppe von Migrantinnen, die seit der Geburt in
Deutschland leben, auch als Folge sozialer Differenzierungsprozesse bei der Integration
interpretiert werden.

3.3 Psychische (emotionale) Belastung

Im folgenden geht es um eine Einschétzung, in welchem Ausmal’ sich Jugendliche als psy-
chisch belastet empfinden. Zur psychischen Belastung kommt es vor allem dann, wenn die
Bewadltigungskompetenzen der Jugendlichen nicht ausreichen, um mit den Bedingungen des
Aufwachsens zurechtzukommen. Im Mittelpunkt stehen Gefiihle des Versagens, der Hilf-
und Hoffnungdosigkeit, Geflihle des Angespanntseins, des Alleingelassenseins ebenso wie
zukunftsbezogene Angstgefiihle und Konzentrationsschwierigkeiten. Diese Gefuihle nennt
Frank (1973) Demoralisierung. In der Demoralisierung driicken sich nicht im eigentlichen
Sinne psychische/psychiatrische Erkrankungen aus, aber der Grad der Demoralisierung ist
ein wichtiger Indikator fir den (emotionalen) Stref3 in der Bevdlkerung und ein wesentlicher
Anhaltspunkt fir die Nachfrage bzw. den Bedarf an professioneller Hilfe (vgl. Frank 1973,
S.278). Erhoben wurde der Grad der Demoralisierung mit der von Dohrenwend et al.
(1980) entwickelten, 27 Items umfassenden, PERI Skala.

BerufsschiilerInnen sind im Vergleich zu Jugendlichen aus einer Reprisentativerhe-
bung deutlich mehr demoralisiert.

Gemessen an den Quartilen einer Reprasentativerhebung” ist der Anteil derer, die als stark
demoralisiert gelten missen, bei den Berufsschilerlnnen um 15% hoher.

7 Diese Studie wurde von Infratest im Rahmen des Miinchner Forschungsverbundes Public-Health durch-
gefuihrt (N=819).
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Tab. 8: Emotionaler Strefl im Vergleich zur Reprisentativgruppe (gemessen an den Quartilen der Re-
prasentativerhebung, Angaben in %)

Emotionaler Stref3 BerufsschiilerInnen | Reprisentativ-
(Quartile der Reprasentati- erhebung
verhebung)

Keiner bzw. wenig (0-12) 19,2 24,9
Geringer (13-19) 17,1 25,2
Stérker (20-31) 24,3 254
Starker (=>31) 39,4 24,5
Gesamt (N) 4693 1033

In Bezug auf die Demoralisierung zeigen sich deutliche geschlechtsspezifische und migra-
tionsspezifische Unterschiede.

Deutlich mehr Frauen und mehr Migrantlnnen haben starken emotionalen Stref3
(=>31). (Frauen: 41,8% deutsch zu 56,8% Migrantinnen; Manner: 23,4% deutsch zu
35,2% Migranten).

Vergleicht man die Gesamtmittelwerte der Demoralisierung ergeben sich signifikante
Unterschiede zwischen verschiedenen Nationalititen. Bel den Frauen haben die Tiir-
kinnen die hochsten Werte, gefolgt von Frauen aus anderen europaischen und auf3er-
europaischen Landern. Die niedrigsten Werte haben die deutschen Frauen, gefolgt
von Frauen aus anderen EU L&ndern. Bei den Mé&nnern haben die hochsten Werte
Minner aus auflereuropiischen Landern, gefolgt von Tlrken. Auch bei den M:in-
nern haben die Deutschen die niedrigsten Werte vor den Kroaten.

BerufsschiilerInnen stehen unter emotionalen Strefl — Niedergeschlagenheit, Gefiihle
der Hilf- und Hoffnungslosigkeit und Zukunftsangst

Fald man die insgesamt 27 ItemsB der Demoralisationsskala von Dohrenwend et al. (1980)
zu Bereichen zusammen, so zeigt sich, dal’ die Berufsschilerlnnen vor allem unter Nieder-
geschlagenheit, Gefiihlen der Hilf- und Hoffnungslosigkeit und Zukunftsangsten leiden

An der nachfolgenden Tabelle zeigt sich noch eéinmal, dal3 Frauen demoralisierter sind als
Méanner und dal3 MigrantIlnnen (Frauen und Ménner) demoralisierter sind als deutsche
Berufsschilerlnnen.

8 In der Reprasentativstudie wurde auf 20 Items zurlickgegriffen, so da3 sich die Vergleiche auf die
~Kurzform® beziehen.

16



Endbericht: Migrantlnnengesundheit

Tabelle 9: Einzeldimensionen der Demoralisierung (Angaben in %)

Demoralisierung Frauen®*** Miénner

Deutsche | Migrantinnen | Gesamt | Deutsche | Migranten| Gesamt

(N) (N)

Neg. Selbsteinschatzung 22,6 24,8 3260 15,0 17,7 2068
Gefihl der Hilfs Hoff- 23,0 33,5%** 3211 10,7 18,5%** 2038
nungslosigkeit
Gefuhle von Dauerstref 18,3 28,5%** 3226 12,6 16,7* 2042
Gefihl  der  Niederge- 42,7 52,0%** 3241 26,8 31,3* 2048
schlagenheit
Zukunftssorgen 34,2 47,7%** 3252 24,9 34,4*** 2054

* PE0.05, ** pE.OL*** p£.001

Bezlglich der einzelnen Dimensionen der Demoralisierung ergibt sich nur ein (signifikanter)
Unterschied beziiglich der Nationalitiat bel den Frauen. Tiirkinnen und Frauen, die aus
Léandern auBlerhalb Europas kommen, geben deutlich haufiger an, dal3 sie unter Dauer-
stre} leiden. Bei den Turkinnen sind dies 40,6%, bei den Frauen auf3erhalb von Europa
35,4%.

Die Dauer des Aufenthaltes bzw. der permanente Verbleib in Deutschland spielen bei
der Hohe der Demoralisierung keine Rolle.

In der Jugendforschung wird die Bedeutung alltéglicher Belastungen in den verschiedenen
L ebensbereichen Jugendlicher fur die Entstehung gesundheitlicher Beeintréchtigungen (psy-
chosomatische Beschwerden, Krankheiten und emotionaler, psychischer Stref?) betont (vgl.
beispiel sweise Seiffge-Krenke 1995). Fur diese Altersgruppe wird auf eine Vielfalt von Be-
lastungsfaktoren hingewiesen, die mit téglichen Auseinandersetzung in Familie, Schule,
Ausbildung oder auch mit der Gruppe der Gleichaltrigen zusammenhangen (vgl. Kolip et al.
1995, Hofer, 1999). Bei den Berufsschillerlnnen kommen als Anforderungen der Ubergang
von Schule in den Beruf und die Aufgabe der Entwicklung einer beruflichen Identitét hinzu.

In unserer Untersuchung zeigt sich dieser Zusammenhang zwischen Alltagsbelastungen und

psychischem Stref3 in einem Ansteigen der Demoralisierungswerte je mehr Lebensbereiche
von den Berufsschiilerlnnen als belastend eingeschétzt werden.
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Tab. 10: Belastete Lebensbereiche und der Grad der Demoralisierung (GDM, N=3732)

Belastungen in keinem der in einem in zwei in drei invier
Lebensbereiche | Lebensbereich | Lebenshereichen | Lebensbereichen | Lebensbereichen

Grad der Demo-

ralisierung 27,8 33,3 429 50,8 62,3

(GDM)

Zusammenfassend kann man fur die Gruppe der Berufsschilerlnnen aufgrund dem insge-
samt deutlich héheren Grad der Demordisierung feststellen, dai3 offensichtlich der Uber-
gang von Schule in Beruf an die Jugendlichen Anforderungen stellt, denen sie nicht glei-
chermal3en gewachsen sind. Gerade die derzeitige Ausbildungs- und Berufssituation in
Deutschland und die damit verbundenen Unsicherheiten verstérken bei den Berufsschilerln-
nen offensichtlich Zukunftséngste, Geflihle der Hilflosigkeit und Dauerstref3.

Die Migrantinnen unterscheiden sich im Grad der Demoralisierung noch einmal deutlich
von den deutschen Berufsschilerlnnen. Sie @uf3erten, bel einer anndhernd gleichen eher po-
sitiven Selbsteinschétzung, deutlich mehr Zukunftssorgen und Gefiihle der Hoffnungs- und
Hilflosigkeit.

Der unterschiedliche Grad der Demoralisierung zwischen den verschiedenen Nationalitdten
verweist auf kulturelle Unterschiede, die auch in der Religionszugehorigkeit und der damit
verbundenen groleren , familialen Kontrolle* angenommen werden kénnen. Durch die stér-
kere Dominanz der Eltern kénnen, so unsere These, gerade die in der Ausbildung heute
allgemein geforderten Tugenden wie Selbsténdigkeit, Eigenverantwortung und Ambigui-
tatstoleranz deutlich weniger eingelibt und gelernt werden, Tugenden, die zur Bewéltigung
von (schulischen, beruflichen) Anforderungen beitragen. Fehlen diese kommt es zu emotio-
nalem Stref3, der die Bewéltigung der Anforderungen schwieriger werden 183, |, Depressi-
vitét, also Geftihle der Einsamkeit, Verzweiflung, Hilf- und Hoffnungsosigkeit tragen am
strksten zu einem passiven und evasiv-vermeidenden Verhalten bei“ wie Brindd et al.
1995, S.310). feststellen.

Zum weliteren sind die beruflichen Perspektiven fir Migrantinnen noch einma deutlich
schlechter a's fur deutsche Berufsschilerlnnen, egal welchen Schulabschlul? sie erreicht ha-
ben (vgl. Granato 1994, oder Bericht der Siiddeutschen Zeitung vom 5.8.99, nach dem je-
der dritte aud andische Jugendliche tber keine abgeschl ossene Berufsausbildung verfiigt).

Diese vidfdtigen Belastungsfaktoren kdnnen sich gegenseitig verstéarken und zu einer Dau-
erbelastung, zu psychischem Stref3 werden, der dann zu gesundheitlicher Beeintrachtigung
fuhrt. Inwieweit alltégliche Belastungen zu 'produktiven oder zu negativen' Stref3 werden
hangt aber auch wesentlich von den (Bewdltigungs-) Ressourcen bzw. den Handlungs-
kompetenzen und den sozialen Bedingungen der Jugendlichen ab, wie die Ergebnisse der
Belastungs/Bewad tigungsforschung verdeutlichen.
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3.4. Das Kohiirenzgefiihl — eine Widerstandsressource?

In der Gesundheitsforschung hat sich das Koharenzgefihl als eine wesentliche Ressource
fur Gesundheit, auch bei Jugendlichen, bewiesen (vgl. Hofer 1999, Bengel et al. 1998). Das
Kohérenzgefuhl ist definiert al's subjektives Gefuhl, dal?

- die Ereignisse, Anforderungen der inneren und auf¥eren Welt strukturiert, vorhersehbar
und erklérbar sind. Das meint, dal3 sich jemand nicht den Dingen ausgeliefert fuhlt, dal3
die Dinge nicht nur zufallig passieren sondern eingeordnet werden kénnen.

- die Ressourcen verfiigbar sind, die man dazu braucht, um den gestellten Anforderungen
gerecht zu werden (manageability). Dies meint das Gefuhl, dal3 man an sich und seine
Fahigkeiten glaubt Lésungen zu finden, aber auch mogliches Scheitern mit einzubezie-
hen.

- Und dal3 diese Anforderungen es wert sind sich dafiir anzustrengen und zu engagieren,
d.h. dal? Jugendliche fur sich in ihrem Leben einen personlichen Sinn sehen, der sie no-
tiviert Dinge zu tun, zu planen und auch Winsche und Zukunftsvorstellungen zu ent-
wickeln.

Analysen verdeutlichen die herausgehoben Stellung des Koharenzgefiihls fur die psychische
und psychosomatische Gesundheit. Das Kohérenzgefiihl erweist sich as wichtige interme-
didre Variable im Zusammenhang zwischen dem Grad der Belastungen aus der Lebenswelt
und den psychosomatischen Stref3beschwerden. Zum einen weisen Jugendliche, die keine
Belastungen haben die héchsten Kohérenzwerte auf, jene die in alen Lebensbereichen Bela-
stungen nennen, die niedrigsten Werte. Zum anderen senkt aber ein hohes Koharenzgefuhl
bei jeder Belastungsgrad den Mittelwert der psychosomatischen Stref3symptome.

Tab.11: Zusammenhang zwischen Belastungen aus den Lebensbereichen, Kohirenzgefiihl und psy-
chosomatischen StreBbeschwerden (N= 4088, Mittelwerte)

Kohérenzgefihl (Quartile) | Belastungen in den Lebensbereichen
in keinem in einem in zwei in drei und mehr
sehr niedrig (13-48) 43,9 43,4 51,5
niedrig (49-56) |33,6 32,6 36,5 38,0
hoher (57-65) |27,1 27,1 30,8 31,2
sehr hoch (>66) 18,8 19,3 20,2 15,2

Das Kohérenzgefihl erweist sich ebenso im Rahmen von CAD Analysen zur Erkl&rung von
psychosomatischen Stref3ssymptomen als die wichtigste Prédiktorvariable. Je hoher das Ko-
hérenzgefihl, desto weniger Beschwerden werden angegeben.

Fur Frauen sind weitere wichtige gesundheitsférdernde Ressourcen: der Grad der sozialen

Integration am Arbeitsplaiz und in der Familie, die Zufriedenheit mit dem Wohnort, die
Zufriedenheit mit der finanziellen Situation sowie der Status der Migration.
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Bel den Miinnern der Grad der sozialen Integration in der Familie, die Zufriedenheit mit
der finanzidlen Situation, die Zufriedenheit mit dem Wohnort sowie der Grad der sozialen
Integration in der Schule.

Die Gruppe mit der hochsten Beschwerdezahl (71,5% nennen mehr als 7 Beschwerden,
N=197) bilden junge Frauen, die ein sehr niedriges Koharenzgeftihl (erstes Quartil) haben
und die sich am Arbeitsplatz nicht bzw. wenig integriert fihlen.

Die Gruppe mit der niedrigsten Beschwerdezahl (0,3% nennen mehr als 7 Beschwerden,
N=328) bilden junge Minner mit einem sehr guten Kohérenzgefthl (viertes Quartil), die
sich an ihrem Wohnort wohl fiihlen und die sich in der Schule sozial integriert fihlen.

Frauen (deutsche und Migrantinnen) haben durchschnittlich ein etwas geringeres Kohé-
renzgefihl als Méanner (55,78 zu 59,74), ebenso wie Migrantlnnen, Frauen wie Manner,
(58,41 deutsche und 55,39 Migrantinnen). Bel den Frauen haben die Turkinnen insgesamt
das niedrigste Koharenzgefihl (50,88), bei den Mannern die Griechen (55,32).

Insgesamt zeigen die Analysen eine klare positive Auswirkung des Kohérenzgefiihls auf die
Indikatoren des Gesundheitsstatus. Dieses Gefuihl der Kohérenz beinhaltet die personliche
Uberzeugung, dal’ Anforderungen bewéltigt werden kénnen, dal3 die Dinge, die sich ereig-
nen verstanden werden konnen, nicht zuféllig geschehen und, dal? das Leben sinnvoll ist und
es sich lohnt, sich fir personliche Ziele und Wiinsche einzusetzen und sich anzustrengen,
diese auch zu erreichen.

3.5. Hilfesuchverhalten und Inanspruchnahme von Arzten

Bezogen auf das Inanspruchnahmeverhalten lassen sich die Erkenntnisse, die fur die erste
Generation von Migrantinnen gewonnen wurden (vgl. z.B. Kentenich), fur die befragten
Jugendlichen nicht ohne weiteres bestétigen. Es zeigt sich grundsétzlich, dal3 die Gruppe der
Migrantinnen sehr heterogen ist und nicht als Einheit beschrieben werden kann. Dartber
hinaus sind die Geschlechtsunterschiede oft deutlicher als die migrations- bzw. kulturspezi-
fischen Unterschiede.

Insgesamt kann man festhalten

» dal Migranten seltener zur Arztin gehen als Migrantinnen und als Deutsche insgesamt —
aul3er zum Orthopé&den und zum Neurologen/Psychiater. Dies entspricht der Tendenz,
dal3 Migrantinnen weniger Erkrankungen angegeben haben.

= Sind Migrantinnen krank, gehen sie aber haufiger zum Arzt als Deutsche.

= Migrantinnen gehen wesentlich seltener zum Gynékologen as deutsche Frauen. Diffe-
renziert man diese Gruppe genauer, stellt sich heraus, dal3 v.a. Migrantinnen, die erst
seit kurzem in der BRD sind, die FrauenArztin meiden. Nach Nationalititen betrachtet
sind es die Tarkinnen, Jugoslawinnen und Bosnierinnen, die Uberproportional haufig
noch nie beim Frauenarzt waren.

= Migrantinnen suchen haufiger die Krankenhausambulanzen auf, wenn auch auf insge-
samt niedrigem Niveau.

= Auch stationdre Krankenhausaufenthalte sind bei Migrantinnen haufiger as bel Deut-
schen.
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Die Nationalitat des Arztes/der Arztin spielt bei der Zufriedenheit mit dem Arztbesuch keine
Rolle. Die Uberwétigende Mehrheit der Jugendlichen ist sehr zufrieden mit der &rztlichen
Behandlung und Beratung. Die mannlichen Migranten sind mit der &rztlichen Beratung und
Behandlung am wenigsten zufrieden.

Wegen algemeiner Probleme wenden sich die Jugendlichen vor allem an ihr privates Um-
feld: Freunde, Eltern und andere Verwandte sind die Hauptansprechpartner. Dies gilt fur
Migrantinnen beiderlel Geschlechts ebenso wie bel den deutschen. Hier zeigt sich alerdings
ein deutlicher Geschlechtsunterschied: vor allem die Frauen besprechen ihre Probleme. Je
hoher die Lebensbereichshelastungen sind, desto eher werden auch professionelle Bera-
tungsstellen und I nstitutionen aufgesucht.

4. SchlufSbemerkung

Der vorliegende Ergebnisbericht zeichnet ein erstes Bild der vielschichtigen Problematik.
Zum einen konnten Uberhaupt Daten zur Lebenslage und Lebenssituation sowie zum Ge-
sundheitsstatus und  Inanspruchnahmeverhalten von jugendlichen Migrantinnen gewonnen
werden. Weitergehende Analysen der Daten vermitteln den hohen Stellenwert interkultu-
reller Unterschiede. ,,Die’ Audanderlnnen gibt es nicht. Wie etwa Siefen et. a. (1996) in
ihrer Untersuchung von Korperbeschwerden bei griechischen Migranten — und deutschen
Aussiedlerkindern und ugendlichen festgestellt haben, spielen Nationditéts- und Migrati-
onseffekte sowie Geschlechtszugehorigkeit eine Rolle.

Unsere Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dal3 sich diese Einflu3gréfen noch erganzen
lassen durch die Aufenthaltsdauer und damit verbundene generationsspezifische Unterschie-
de. So zeigt sich sowohl im Risikoverhalten a's auch bel den kérperlichen Beschwerden ein
Angleichungsprozefd an deutsche Jugendliche bel den Migrantinnen, die in Deutschland
geboren sind bzw. seit langerem hier leben. Diese Unterschiede zeigen sich aber nicht beim
psychischen Stref3. Das kann als Anzeichen dafir gewertet werden, dal3 der spezifische Mi-
grationsstref3 vor alem durch soziae und strukturelle Benachteiligungen wirkt. Jugendliche
Migrantlnnen haben — wie sich gezeigt hat — vielfach die schlechteren Ausbildungsplétze,
grofRere Arbeits— und Familienbel astungen und héhere Zukunftsangste.

Folgende Tendenzen deuten sich an:

Die Gruppe der Berufsschilerinnen gehort — im Vergleich zur Reprasentativerhebung
von Infratest — zu den besonders belasteten Jugendlichen. Vor alem in bezug auf den
psychischen Stref3 unterscheiden sich die Berufsschilerlnnen von der Représentativ-
gruppe durch eine schwach besetzte Mittelkategorie. Die Berufsschilerinnen teilen sich
ein in eine grofe Gruppe hoch demoralisierter Jugendlicher und eine grof3e Gruppe nicht
demoralisierter Jugendlicher.

Beziiglich des Riskoverhatens fallen die Berufsschilerlnnen besonders durch ihren
Zigarettenkonsum auf. Der Konsum von illegalen Drogen liegt dagegen im unteren Be-
reich.
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Innerhalb der Gruppe der Berufsschilerlnnen stellen die Migrantinnen keine besondere
Risikogruppe dar.

Innerhalb der Migrantinnen zeigen sich Unterscheidungen nach Nationalitdten immer
dann besonders, wenn damit auch Unterscheidungen nach Religionszugehdrigkeit ver-
bunden sind. So sind v.a. in den Bereichen Familienbelastungen, psychischer Strefd und
Riskoverhaten die Jugendlichen idamischer Religionszugehorigkeit as eigene Gruppe
zu behandeln.

Eine weitere wesentliche Unterscheidung ist neben dem Geschlecht nach der Aufent-
haltsdauer in Deutschland zu treffen. Die Jugendlichen, die in Deutschland geboren und
aufgewachsen sind, leben wesentlich stérker zwischen den Kulturen als die Jugendli-
chen, die spéter zugewandert sind. Jugendliche, die in Deutschland geboren und soziali-
siert wurden, erleben beispielsweise ihre Familientraditionen als belastend, wenn sie von
den deutschen Werten abweichen. Dies zeigt sich besonders im Wertepaar Autonomie
versus Kontrolle.
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