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Epidemiologische Studien unter
Migranten dienen 1) zur Charakte-
risierung spezifischer Gesundheits-
probleme dieser Gruppe, 2) zur
Untersuchung der Atiologie von
Krankheiten und 3) zur Validie-
rung internationaler Unterschiede
von Krankheitshiufigkeiten!. Die
haufigeren, auf Sekunddrdaten
beruhenden Studien unter Migran-
ten sind gruppenbezogene Mor-
biditits- oder Mortalitdtsuntersu-
chungen, in denen Erkrankungs-
oder Sterberaten bei Minoritéten
und Migranten mit denen einer Re-
ferenzbevolkerung verglichen wer-
den?-. Derartige deskriptive Stu-
dien spielen eine Rolle bei der
Prioritidtensetzung und Planung im
Gesundheitswesen. Dartiber hin-
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aus bieten sic Ansitze fiir weitere,
auf die Untersuchung spezifischer
dtiologischer Hypothesen abzie-
lende Studien.

Auf Individualdaten bezogene, ana-
lytische Studien unter Migranten
sind bisher eher die Ausnahme -8,
und dies, obwohl die grosse Varia-
bilitdt in Expositionsfaktoren wie
z.B. Erndhrungsgewohnheiten es
erheblich vereinfacht, den Einfluss
dieser Variablen auf das Krank-
heitsgeschehen zu untersuchen.
Ein Beispiel fiir die Nutzung des
Litiologischen“ Potentials solcher
Forschung sind die Studien von
McKeigue et al. zur Rolle der In-
sulinresistenz in der Pathogene-
se der koronaren Herzerkrankung
(KHK) bei Siidasiaten®. Grundlage

Sozial- und Praventivmedizin

dieser Arbeiten war die Beobach-
tung eines hohen KHK-Risikos bei
asiatischen Migranten .

In Deutschland stellen Migranten
und ethnische Minderheiten mitt-
lerweile einen bedeutenden Anteil
der Bevélkerung. Dennoch sind
selbst deskriptive . epidemiologi-
sche Studien in diesen Gruppen
selten!"3, Aus vielen analytisch
ausgerichteten, also auf die Un-
tersuchung von Krankheitsursa-
chen abzielenden epidemiologi-
schen Studien wurden auslin-
dische Staatsbiirger sogar ausge-
schlossen. Beispiele hierfiir sind
die Deutsche Herz-Kreislauf-Pra-
ventionsstudie und der deutsche
Teil der EPIC-Studie zum Thema
Erndhrung und Krebs. Gerade
Migranten und Minorititen un-
terliegen aber besonderen ge-
sundheitlichen Risiken, z.B. am
Arbeitsplatz!. Der Beitrag der
besonderen Lebensumstédnde von
Minorititen an der Entstehung
akuter und chronischer Erkran-
kungen kann in entsprechend an-
gelegien epidemiologischen Stu-
dien untersucht werden. Ziel ist
hierbei keineswegs die Ausgren-
zung der o.g. Gruppen, sondern
vielmehr ihre regelmissige Mit-
einbeziehung in laufende epide-
miologische Projekte und Mass-
nahmen zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation.



In einem vorangehenden Artikel
haben wir — basierend auf eigenen
Untersuchungen der Sterblichkeit
tiirkischer Staatsbiirger in Deutsch-
land -~ Moglichkeiten und Be-
schrinkungen fiir deskriptive (re-
gisterbasierte)  epidemiologische
Studien unter ausldndischen Be-
volkerungsgruppen in Deutschland
dargestelit’. Die vorliegende Ar-
beit soll Hilfestellung geben bei
Planung und Design von Ko-
horten- und Fall-Kontroll-Stu-
dien unter Migranten, nationalen
und ethnischen Minderheiten in
Deutschland. Experimentelle (In-
terventions-) Studien werden nicht
gesondert betrachtet, da viele der
Uberlegungen iibertragbar sind.
Wir behandeln zunichst grund-
sdtzliche, auf beide Studientypen
zutreffende methodische Probleme
und diskutieren dann Studientyp-
spezifische Besonderheiten. Die
Probleme werden — soweit moglich
— an Beispielen erldutert und dann
hinsichtlich méglicher Ldsungs-
ansétze bewertet.

Grundséatzliche methodische
Probleme bei Studien in
Migranten- und Minorititen-

gruppen

Die , ethnische” Zuordnung
von Studienpersonen

Fir die Zuschreibung von Perso-
nen zu einer Ethnie gibt es keine
eindeutigen und universellen Kri-
terien!6; einerseits variieren Defi-
nitionen von Ethnie und bezichen
sich in unterschiedlichem Masse
auf biologische, kulturelle, geogra-
phische und nationale Merkmale.
Andererseits werden in der epi-
demiologischen Forschung bei Mi-
granten und Minoritdten héaufig
Personengruppen miteinander ver-
glichen, fiir deren Charakterisie-
rung ethnische Kriterien eine Rol-
le spielen. Zusitzlich bedeutsam
ist, dass innerhalb einer ethnisch
homogenen Untergruppe erhebli-
che Unterschiede beziiglich So-

zialschicht, Aufenthaltsdauer und
kultureller Assimilation bestehen
konnen?’.

Im amerikanischen Zensus 1990
erfolgte eine Selbstzuschreibung
der Ethnie durch die Studienperso-
nen, was zu einer uniibersehbaren
Vielzahl von Untergruppen ohne
klare Abgrenzung fiihrte 8.

Fir die ,,San Antonio Heart
Study“, eine grosse prospektive
Kohortenstudie unter Amerika-
nern mexikanischer Abstammung
in Texas, wurde ein multifakto-
rieller Algorithmus entwickelt und
validiert, der neben der ethnischen
Zuordnung durch die betreffende
Person den Nachnamen und Ge-
burtsort der Eltern sowie Angaben
tiber die ethnische Zugehorigkeit
aller vier Grosseltern enthalt'®. Ein
dhnliches Vorgehen wurde in Stu-
dien unter chinesischen Migranten
angewandt®.

Ein Editorial des British Medi-
cal Journal? empfiehlt, moglichst
umfassende Informationen {iiber
die selbst- und fremdzugeschriebe-
ne Ethnizitit, Geburtsort (Region)
und Aufenthaltsdauer einzuholen.
In Deutschland gibt es eine Reihe
praktischer Schwierigkeiten: Wird
eine Gruppe — wie hier tiblich —
durch Staatsangehorigkeit defi-
niert, so konnen Variationen hin-
sichtlich der ethnischen Zuord-
nung bestehen (z.B. Kurden, eth-
nische Tiirken). Zudem lassen sich
Migranten, welche die Staatsan-
gehorigkeit des Gastlandes ange-
nommen haben, nicht als solche
identifizieren.

Nur durch eine systematische und
nachvollziehbare Beschreibung der
gewihlten Kriterien fiir die eth-
nische Zuordnung kann die Ver-
gleichbarkeit verschiedener Stu-
dien iiberhaupt beurteilt werden.
Uns erscheint fiir Studien in
Deutschland ein mehrfaktorieller
Indikator sinnvoll, der den Namen,
den eigenen Geburtsort (-land)
und den Geburtsort der Eltern
umfasst. So liessen sich auch Mi-
granten- und Folgegeneration un-
terscheiden. Ein Vergleich und
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eine Validierung unterschiedlicher
Ansidtze zur Identifizierung der
Zielgruppe ist sinnvoll. Entspre-
chende Empfehlungen geben auch
deutsche Fachgesellschaften (DAE,
GMDS und DGSMP)Z%.

Expositionsvariablen

Analytische Studien zielen auf die
Untersuchung von Risikofaktoren
ab; die ,,Expositionserfassung™ er-
hilt damit eine zentrale Bedeu-
tung. Dagegen entspricht in de-
skriptiven, registerbasierten Stu-
dien unter Migranten meist die
Zuordnung zu einer Ethnie, Na-
tionalitdt oder geographischen
Region der ,Exposition“. Hiufig
werden keine oder nur wenige
weitere Variablen als Expositions-
merkmale erfasst.

Eine Registerstudie aus Eng-
land zeigte eine auffallend erhohte
KHK-Sterblichkeit unter indischen
Miénnern und eine erniedrigte
KHK-Sterblichkeit unter Ménnern
aus der Karibik. Riickschliisse auf
Ursachen waren aufgrund fehlen-
der Informationen iiber Risikofak-
toren nicht moglich®.

In den USA konnen nationale
Mortalitdtsdaten mit Surveydaten
abgeglichen werden. So lassen sich
Auswertungen der Sterblichkeit
nach ethnischem und sozio-tkono-
mischem Status durchfithren?.
Selbst wenn Expositionsvariablen
erhoben werden, die in anderen
Studien als Risikofaktoren fiir
bestimmte Erkrankungen identi-
fiziert wurden, fehlen haufig In-
formationen dariiber, ob sie in
ethnisch unterschiedlichen Popula-
tionen einen vergleichbaren Effekt
haben.

Tiirken in Deutschland weisen
erniedrigte HDL-Werte auf?. Es
ist bislang unklar, ob dies in dhn-
lichem Masse zu erhohter kardio-
vaskuldrer Mortalitét fithrt wie bei
Vergleichsgruppen.

Entsprechend der Hypothesenbil-
dung sollten Variablen erfasst wer-
den, die iiber eine ethnische oder
nationalititenspezifische Kategori-

153



Soz.~ Praventivmed.. 1999;.44: 152159

sierung hinausgehen. Hierbei wer-
den zunichst solche Variablen her-
angezogen, die aus anderen Stu-
dien als Risikofaktoren bekannt
sind. Wenn Informationen iiber die
Auswirkung eines Risikofaktors
auf die Mortalitit einer bestimmte
Migrantengruppe fehlen, koénnen
Daten aus dem Heimatland oder
anderen Gastlindern erste Hin-
weise geben.

Confounder
Aufenthaltsdauer

Migranten haben initial im Ver-
gleich zur Bevolkerung des Gast-
landes oft niedrigere Erkrankungs-
raten. Dies beruht auf Auswahlef-
fekten bei der Migration (healthy
migrant effect)?>%. Das Risikopro-
fil und die Mortalitdt von Migran-
ten unterliegt erheblicher Varia-
bilitit, gleicht sich in vielen Fillen
im Lauf der Zeit aber dem der
Bewohner des Gastlandes an. Ei-
nige Studien zeigen einen Anstieg
des Gesundheitsrisikos mit der
Aufenthaltsdauer®?.

Japanische Maénner, die nach
den USA ausgewandert waren,
wiesen eine hohere Prévalenz von
Herz-Kreislauf-Risikofaktoren auf
als ihre Landsleute in Japan®. Eine
Ausnahme waren lediglich solche
Minner, die den traditionellen ja-
panischen Lebensstil und damit
auch ihr urspriingliches HKK-
Risiko beibehielten’. Dariiber hin-
aus sind nur wenige Studien pub-
liziert, die Inzidenz- oder Mor-
talitdtsraten aus dem Ursprungs-
land der Migranten den Raten im
Gastland gegeniiberstellen; hierbei
handelt es sich hiufig um Krebs-
register-Studien .

Nur wenige Migrantenstudien
untersuchen das Krankheitsrisiko
in Abhingigkeit von der Aufent-
haltsdauer. Hierunter sind insbe-
sondere Krebsregister-Studien aus
Australien®?,

Uber die Aufenthaltsdauer ldsst
sich abschitzen, welchen Einfluss
die neue Umgebung auf die ge-
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sundheitliche Situation bzw. Ent-
wicklung von Krankheiten genom-
men hat. Aus Deutschland gibt es
keine Untersuchungen mit Anga-
ben zur Aufenthaltsdauer, zumal
von den Ausldnderdmtern der Ge-
meinden eine Auskunft iber die
Ersterteilung einer Aufenthaltser-
laubnis nur bei Einwilligung der
betreffenden Person zu erhalten
ist. In Fall-Kontroll-Studien und
bei prospektiven Kohortenstudien,
die auf individuellen Interviewda-
ten basieren, bietet sich die Erfas-
sung der Aufenthaltsdauer der Stu-
dienteilnehmer ohne grossen Auf-
wand an; hierbei ist auch an eine
geeignete Erfassung von Pendelmi-
gration zu denken. Kurze Follow-
up-Zeitrdume sind in prospektiv
angelegten Follow-up Studien vor-
zuziehen, um regelmassig einen
Uberblick iiber die Verinderungen
in der Kohorte zu bekommen. Fiir
historische Kohortenstudien miiss-
ten die genutzten Datenquellen
(Register etc.) Angaben iiber die
Aufenthaltsdauer, das Alter bei
Einreise oder den FEinreisezeit-
punkt enthalten. Vergleiche mit
der Mortalitit im Heimatland sind
bei Tiitken in Deutschland auf-
grund fehlender Daten nicht mog-
lich¥®.

Sozio-okonomischer Status

Minoritdten- und Migrantenstatus
ist oft mit einer unterdurchschnitt-
lichen sozio-Gkonomischen Situa-
tion verbunden. Hieraus ergeben
sich eine Reihe potentieller Pro-
bleme:

e der sozio-Okonomische Status
(SES) wirkt als Confounder,
wenn er zusitzlich mit der unter-
suchten Erkrankung assoziiert ist

e cthnische oder nationale Zu-
gehorigkeit kann ein unabhéngi-
ger Risikofaktor sein, aber auch
ein Marker fir die Zugehorig-
keit zu einer niedrigen Sozial-
schicht

¢ im Gastland genutzte Masszah-
len fiir den sozio-Skonomischen

Status reflektieren die besonde-
re Situation von Migranten nur
unzuldnglich3!

e innerhalb der Migrantenpopu-
lation bestehende relative sozio-
6konomische Unterschiede
konnten fiir das Gesundheitsri-
siko bedeutsamer sein als der
Unterschied zur Gastbevolke-
rung2,

In der ,San Antonio Heart

Study“ verschwanden die Morta-
litatsunterschiede zwischen weis-
sen US-Amerikanern und solchen
mexikanischer Abstammung nach
Adjustierung fiir sozio-6konomi-
schen Status®.
Die Erfassung sozio-0konomischer
Variablen lédsst sich in das Studien-
design integrieren. In Deutschland
bietet sich die Nutzung einer adap-
tierten Fassung der ,Demogra-
phischen Standards® an, eines von
mehreren staatlichen und wissen-
schaftlichen Institutionen gemein-
sam entwickelten und validierten
Instruments?. In Kohortenstudien
sind externe Vergleiche zumeist
nicht moglich, da fiir die deutsche
Bevolkerung — im Unterschied zu
anderen Landern - keine Strati-
fizierung nach Sozialstatus zur
Verfiigung steht. Wenn keine indi-
viduellen Daten vorliegen, konnen
gruppenbezogene  vergleichende
Aussagen, z.B. iiber den Anteil
von Beschéftigten in verschiede-
nen Erwerbssektoren, erste Hin-
weise geben. Fiir Vergleiche mit
dem jeweiligen Heimatland der
Migranten ist eine Abschitzung
der Vergleichbarkeit sozio-6kono-
mischer Masse (und Datenquellen)
niitzlich. Hierfiir kann ein Panel
aus Okonomen und Sozialwissen-
schaftlern der beteiligten Léndern
eingesetzt werden.

Sozio-kulturelle Einfliisse

In analytischen Studien sind die
Moglichkeiten zur Untersuchung
sozio-kultureller Faktoren meist
begrenzt. Zur Einordnung und Be-
wertung der Ergebnisse sind je-



doch Kenntnisse z.B. tiber Didt-
vorschriften oder Krankheitsvor-
stellungen erforderlich.

In der gesundheitsdienstbezoge-

nen Forschung hat sich gezeigt,
dass eine vergleichsweise hiufigere
Nutzung von Gesundheitsdiensten
nicht notwendigerweise mit einer
erhohten Morbiditét in der unter-
suchten Gruppe gleichzusetzen ist.
Das Gesundheitsempfinden, die
Perzeption eigener Beschwerden
und das resultierende Verhalten
unterscheiden sich bereits zwi-
schen Frauen und Ménnern inner-
halb einer Nationalitit ganz er-
heblich3*.
Sozio-kulturelle FEinfliisse lassen
sich in einer epidemiologischen
Studic dann mituntersuchen, wenn
sie ausreichend darstellbar (opera-
tionalisierbar) sind. So wire zu
priifen, ob einfach messbare Varia-
blen wie Religionszugehorigkeit,
Muttersprache o.4. geniigend aus-
sagekriftig sind. Gerade in der Mi-
grationsforschung ist ein interdis-
ziplindrer Ansatz unumginglich.
Epidemiologische Daten sollten
grundsétzlich im Kontext sozial-
wissenschaftlicher, anthropologi-
scher, 6konomischer und anderer
Forschungsergebnisse interpretiert
werden.

Kohortenstudien:
Design und Planung

In Kohortenstudien wird eine Stu-
dienpopulation mit bekanntem
Expositionsstatus iiber einen be-
stimmten Zeitraum beobachtet.
Gesundheitsbezogene Ereignisse
(Erkrankung, Tod) werden erfasst
und zu Grad und Dauer der Expo-
sition in Beziehung gesetzt. Damit
sind Vergleiche von Erkrankungs-
oder Sterberisiko zwischen unter-
schiedlich exponierten Gruppen
bzw. mit der Allgemeinbevolke-
rung moglich.

Zusammenstellung und Definition
der Studienpopulation

Bei Kohortenstudien ist zu kldren,
ob Studienteilnehmer ausschliess-
lich aus der Migrantengruppe re-
krutiert werden sollen. Alternativ
kann die Studienpopulation einem
ethnisch oder national gemischten
Bevélkerungsquerschnitt entspre-
chen. Entscheidet nur eine Vari-
able wie z.B. Staatsangehorigkeit
iber die Aufnahme in die Studien-
population, so wird die Aussage-
kraft der Studie reduziert (siche
oben).

Swerdlow stellte eine Kohorte
von 3327 vietnamesischen Fliicht-
lingen in England und Wales an-
hand der speziell fiir diese verge-
benen Registrierungsnummern des
National Health Service zusammen
und untersuchte ihre Mortalitit?,

In der ,San Antonio Heart

Study“ wurde die Kohorte durch
eine Zufallsstichprobe in drei Vor-
stddten mit hohem mexikanisch-
amerikanischem Bevolkerungsan-
teil ausgewdhlt, schloss also ver-
schiedene ethnische Gruppen ein.
Ein solches Vorgehen ist auf viele
Kohortenstudien mit nicht primér
auf Migranten zielenden Frage-
stellungen tibertragbar. So wurde
in Deutschland eine ethnisch he-
terogene Kohorte von Bauarbei-
tern zusammengestellt und mit
iblichen Verfahren iiber die Zeit
verfolgt®.
Das Ziel der Kohortenzusammen-
stellung ist eine méglichst komplet-
te und eindeutige Identifizierung
der Mitglieder mit klaren Ein- und
Ausschlusskriterien. Das Vorge-
hen hingt hier stark von der Frage-
stellung ab.

Follow-Up

Schwierigkeiten beim Follow-up
gehoren zu den Hauptgriinden
fiir die bisher h#ufige Praxis des
Ausschlusses von Migranten oder
Minoritidtengruppen aus Kohor-
tenstudien. Gerade bei der Unter-
suchung von altersabhiingigen Er-
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krankungen wie Krebs kann durch
die Riickkehr von Studienperso-
nen ein erheblicher Informations-
verlust entstechen. Zudem fehlen
Informationen iiber differentielle
(z.B. krankheitsbedingte) Riickmi-
gration nahezu vollstindig. Hier-
durch konnen sich starke Verzer-
rungen ergeben .

Bei Migrantenstudien in klassi-

schen Einwanderungsléindern wie
z.B. Australien ldsst sich das Fol-
low-Up meist ohne besondere
Schwierigkeiten durchfiihren: die
Migranten verbleiben ganz iiber-
wiegend permanent im Gastland
und konnen mit den dort {ibli-
chen Mechanismen nachverfolgt
werden . Bei der Migration inner-
halb Europas, insbesondere bei der
Arbeitsmigration, besteht dagegen
zumindest initial der Wunsch und
oft auch die Moglichkeit zur Riick-
kehr ins Heimatland %,
Die Dynamik der zu untersuchen-
den Kohorte ist bereits bei der
Planung zu beriicksichtigen. Eine
Machbarkeitstudie vor der Haupt-
studie kann sinnvoll sein, um die
Grossenordnung der erwarteten
,» Verluste® abzuschitzen und Ver-
meidungsstrategien zu entwickeln.
Bei prospektiven Studien sollten
Nachuntersuchungen und die re-
gisterbasierte Erfassung des Vital-
status relativ engmaschig durchge-
fithrt werden. Eine Alternative ist
die Untersuchung von noch im
Erwerbsleben stehenden Gruppen.
Informationen iiber die Riickkehr
einzelner Personen sind schwer
zu erhalten. So haben aufgrund
der unvollstindigen Abmeldung
riickkehrender Tirken auch die
tiirkischen Generalkonsulate in
Deutschland keine zuverldssige
Angaben. Um dem Problem des
riickkehrbedingten Informations-
verlustes zu begegnen, wire ein
Follow-up auch im jeweiligen
Heimatland wiinschenswert. Die
Datenlage z.B. in der Tiirkei ist
jedoch nicht ausreichend, um ein
registerbasiertes Follow-up hin-
sichtlich der Mortalitit oder Mor-
biditét durchfithren zu kénnen.
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Fall-Kontroll-Studien:
Design und Planung

In Fall-Kontroll-Studien wird die
Risikofaktor-Exposition unter er-
krankten Personen mit der in einer
nicht erkrankten Referenzgruppe
verglichen. Bei Studien unter eth-
nischen Minderheiten und Migran-
ten bietet sich ein Fall-Kontroll-
Ansatz vor allem an, wenn Kohor-
tenstudien oder Registeranalysen
auffillige Risikounterschiede im
Vergleich zur Bevolkerung des
Ursprungs- oder Gastland ergeben
haben, deren Ursachen weiter ab-
geklidrt werden sollen.

Die Auswahl der Falle

Die Fallrekrutierung kann prinzi-
piell auf die interessierende Mi-
noritdtengruppe beschrinkt wer-
den oder aus einem (ethnisch oder
national heterogenen) Bevolke-
rungsquerschnitt erfolgen.

Liegt das Hauptaugenmerk auf
der Untersuchung von Risikofak-
toren innerhalb einer Minderhei-
tengruppe, ist die Beschrinkung in
der Fallrekrutierung allein auf diese
Gruppe sinnvoll. Solch ein Ansatz
wire z.B. fiir die Untersuchung der
Rolle spezifischer Lipidkonstel-
lationen fiir die Herz-Kreislauf-
morbiditit bei Tiirken denkbar.

In einer US-amerikanischen Stu-
die zum Schlaganfall-Risiko wur-
den Fille und gematchte Kontrol-
len aus einer multi-ethnischen Be-
vokerung erhoben. Die Analyse
erfolgte sowohl stratifiziert nach
ethnischen Gruppen wie auch ad-
justiert fiir Ethnie®.

Fiir Fragestellungen aus der Pré-
ventionsforschung kénnte Minori-
titenstatus als Fallkriterium auf-
gefasst werden; dies entspriche
dann nicht mehr einer Fall-Kon-
troll-Studie, sondern einer Quer-
schnittsstudie ®.

Fir Studien zum Gesundheits-
risiko von Migranten/Minoritéten
gilt: Werden Fille aus einem Be-
volkerungsquerschnitt erhoben, so
muss der Stichprobenumfang stra-
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tifiziert nach Migranten/Minori-
titenstatus berechnet werden. So
lasst sich die Aussagekraft der Stu-
die fiir entsprechende Untergrup-
pen abschitzen.

Fir Fall-Kontroll-Studien  in
Deutschland gilt allgemein, dass die
angestrebten Fallzahlen oft leich-
ter zu erreichen sind, wenn Mino-
ritdten nicht ausgeschlossen wer-
den. Voraussetzung fiir eine Vor-
gehensweise mit Fallrekrutierung
aus einer gemischten Bevolkerung
ist die mehrsprachige Ausarbei-
tung und Durchfithrung der Studie;
im Unterschied zu den USA ist
dies in Deutschland noch kaum
iblich. Die Durchfiihrung eines
individuellen Interviews in Fall-
Kontroll-Studien erlaubt eine Er-
fassung von Variablen wie Ge-
burtsort, eigene ethnische Zuord-
nung sowie Aufenthaltsdauer. Fiir
diese Faktoren kann dann in der
Auswertung adjustiert werden.

Die Auswahl der Kontrollen

Die Auswahl der Kontrollen ist ein
Kernpunkt im Design von Fall-
Kontrollstudien, da sich bei unge-
eigneter Wahl der Kontrollgruppe
erhebliche systematische Fehler er-
geben koénnen. Dementsprechend
miissen Uberlegungen iiber die eth-
nische Zusammensetzung der Kon-
trollgruppe angestellt werden.

In einer US-amerikanischen
Brustkrebs-Studie wurden asia-
tisch-amerikanische Krebspatien-
tinnen mit nichterkrankten Frauen
gleicher Herkunft verglichen®,
Direkte Vergleiche zwischen asia-
tisch-amerikanischen Frauen und
Frauen primdr amerikanischer
Herkunft waren in diesem Design
nicht moglich.

Fir eine Fall-Kontroll-Studie
zur Atiologie des Herzinfarkts un-
ter Tiirken in Deutschland wéren
somit z.B. an Myokardinfarkt er-
krankte Tiirken die Fallgruppe und
nichterkrankte Tiirken die Kon-
trollgruppe.

Kontrollpersonen miissen grund-
sdtzlich die Chance haben, als Fall

in die Studie einzugehen. Daher ist
nicht zul#ssig, Fille und Kontrollen
prinzipiell aus verschiedenen Eth-
nien zu wihlen. Praktische Schwie-
rigkeiten bei der Identifikation
passender Kontrollpersonen in-
nerhalb von Minderheitenpopula-
tionen konnen eine Anderung des
Studiendesigns (z.B. gednderter
Matchingfaktor) erforderlich ma-
chen.

Mobilitat

Wihrend in Register- und Ko-
hortenstudien das Follow-up von
Kohortenmitgliedern durch Riick-
kehr in das Heimatland erschwert
bzw. unmoglich wird, beeinflussen
Mobilitidt und Riickkehr bei Fall-
Kontroll-Studien besonders die
Rekrutierung von Studienteilneh-
mern.

In Fall-Kontroll-Studien werden
Fille und Kontrollen identifiziert
und zumeist personlich interviewt.
Es kommt vor allem dann zu
Problemen durch hohe Mobilitit,
wenn préavalente Fille einbezogen
werden sollen. Unter den préva-
lenten Fillen befinden sich mog-
licherweise Personen, die nur zur
Behandlung nach Deutschland
gereist sind. Wenn Erkrankte be-
vorzugt in ihre Heimat zuriick-
kehren, entsteht zudem eine Ver-
zerrung, da sich Bleibende und
Riickkehrer systematisch unter-
scheiden konnen. Auch die Rekru-
tierung von Kontrollpersonen fiir
die Studie wird durch erhohte
Mobilitdt praktisch erschwert.
Fine Beschriankung auf inzidente
Fille kann diese Probleme min-
dern, wobei als Zusatzinformation
die Aufenthaltsdauer vor Diagnose
wichtig ist. Hier wird erneut deut-
lich, wie bedeutsam Informationen
iiber die Riickkehr von Migranten
in ihr Heimatland sind.

Schlussbetrachtungen

Analytisch-epidemiologische Stu-
dien unter Migranten und Mino-



rititen weisen Besonderheiten auf,
die wir in dieser Arbeit — bezogen
auf Deutschland — dargestellt ha-
ben. Allgemeingiiltige Ldsungsan-
séitze lassen sich nicht finden. Dies
erschwert Vergleiche von Studien-
ergebnissen innerhalb Deutsch-
lands und international.

Die aufgezihlten Probleme sollten
jedoch nicht dariiber hinwegtiu-
schen, dass sich minorititenspezi-
fische Aspekte oftmals ohne allzu
grossen Aufwand in epidemiologi-
sche Studien integrieren liessen. Es
ist auffallend, wie selten dies in
Deutschland — etwa im Vergleich
zu den USA - tatséchlich ge-
schieht. Nicht ausreichend ist aller-
dings, Ethnizitdt bzw. Nationalitit
lediglich als eigenstidndigen Risi-
kofaktor zu betrachten. Genaue
Kenntnisse sozialer, Skonomischer
und evtl. spezifischer biologischer
Faktoren konnen oft zu einer
neuen Interpretation von zunéchst
mit ,,ethnischen“ oder nationalen
Unterschieden erklidrten Beobach-
tungen beitragen.

In der Planung analytischer Stu-
dien unter Migranten und Mino-
rititen spielen auch ethische Be-
lange eine Rolle. Es ist vorab zu
klaren, was vordringlich ist: eine
itiologisch ausgerichtete Studie
oder eine Untersuchung, die direkt
auf die Verbesserung der Situation
dieser Gruppen abzielt. Nimmt
man das Beispiel illegaler Migran-
ten, so ist zunichst eine ausrei-
chende gesundheitliche Versor-
gung sicherzustellen. Erst dann
halten wir #tiologische Untersu-
chungen fiir ethisch vertretbar.

Die Migranten- und Minorititen-
forschung kann fiir Public Health
und fiir dtiologisch orientierte Epi-
demiologie eine methodische, in-
haltliche und ethische Herausfor-
derung und Bereicherung sein. Wir
hoffen, dass unsere Uberlegungen
(siehe auch Checkliste) fiir kiinftige
Studien niitzlich sind und dazu
fithren, dass Minderheiten in der
epidemiologischen Forschung und
Praxis eine grossere Beachtung
finden.

Checkliste

1. Allgemeines:

a) Ethnie:
Ist die ,,ethnische“ Zuord-
nung der Studienteilnehmer
systematisch und transpa-
rent?
Welche Variablen wurden
zur Identifizierung genutzt?

b) Exposition:
Werden iiber die ethnische
Zuordnung hinaus andere
Risikofaktoren/Expositio-
nen untersucht?
Gibt es Informationen, ob
bekannte  Risikofaktoren
auch fiir die untersuchte
Gruppe gelten?

¢) Confounder:
Sind Informationen iiber die
Aufenthaltsdaver im Gast-
land verfiigbar?
Wie wird der soziodkonomi-
sche Status ermittelt?
Gibt es Vergleichsdaten aus
dem Heimatland?
Werden in der Studie oder
in Begleitforschung sozio-
kulturelle Aspekte unter-
sucht?

2. Kohortenstudien

a) Studienpopulation:

Erlauben die Datenquellen
eine komplette Erfassung
der Kohorte?
Entspricht die Kohortenzu-
sammenstellung (nur An-
gehorige der Minderheit —
gemischte Gruppe) der Fra-
gestellung der Studie?

b) Follow-up:

Ist eine Machbarkeitsstudie
geplant?

Ist die Mobilitdt der Gruppe
im Follow-Up Plan bertick-
sichtigt?

Gibt es die Moglichkeit,
im Ursprungsland Personen
nachzuverfolgen?
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3. Fall-Kontroll-Studien

a)

b)

157

Fallauswahl

Sind die Fallkriterien ein-
deutig beschrieben?
Werden Fille nur aus der
Minoritdtengruppe oder aus
einer gemischten Bevolke-
rung rekrutiert?

Kontrollauswahl:

Sind die Kontrollen aus der
gleichen ethnischen/natio-
nalen Gruppe wie die Fall-
personen?

Mobilitét:

Werden nur inzidente Fille
einbezogen?

Gibt es Angaben zur Auf-
enthaltsdauer vor Diagnose-
stellung?
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