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Migration, die langerfristige oder dau-
erhafte Bewegung innerhalb von Landern
(Binnenmigration) oder tiber Staatsgren-
zen hinweg (transnationale Migration),
ist ein globales Phanomen: Im Jahr 2005
wird die Zahl transnationaler Migranten®
auf mehr als 185 Millionen Menschen ge-
schitzt [1]. Deutschland mit seiner zentra-
len Lage in Mitteleuropa war schon immer
ein Durchwanderungs- und Zuwande-
rungsland. Heute gehort es als wohlha-
bendes Industrieland zu den bevorzugten
Ziellandern von Migration. Diese Tatsache
hat die demografische Zusammensetzung
der Bevolkerung in den vergangenen Jahr-
zehnten erheblich gepragt. Derzeit leben
ca. 6,7 Millionen Biirger mit ausldndischer
Staatsangehorigkeit in Deutschland.? Zu
den hier lebenden Migranten zahlen auch
die tiber 3 Millionen Aussiedler aus der
ehemaligen UdSSR und anderen osteuro-
péischen Landern, die die deutsche Staats-
biirgerschaft haben. Die Gesamtzahl der
in Deutschland lebenden eingebiirgerten
Migranten ist nur schatzungsweise be-
kannt; zwischen 1994 und 2004 wurden

! Mit, Migranten” meinen wir hier und im Fol-
genden immer Frauen und Ménner, sofern nicht
ausdriicklich anders dargestellt.

2 Bis vor kurzem gab das Statistische Bundesamt
diese Zahl zum 31.12.2004 mit 7,3 Millionen an;
sie wurde aber nach einer Berichtigung des Aus-
landerzentralregisters nach unten korrigiert.
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ca. 1,3 Millionen Einbiirgerungen regis-
triert.

So vielfiltig die Griinde und Be-
gleitumstdnde von Migration sind, so
unterschiedlich sind die positiven wie
negativen Folgen fiir Einzelne und fiir
die betroffenen Gesellschaften. Die Ge-
sundheit zahlt zu den von Migration un-
mittelbar beeinflussten Doménen. Dies
kann sich kurzfristig in direkt durch die
Migration verursachten Erkrankungen,
Verletzungen o. A. duf8ern. Besonders
bedriickende Beispiele hierfiir sind die
schweren gesundheitlichen Schiden oder
der Tod, den Migranten beim Versuch er-
leiden, ein europdisches Land per Boot zu
erreichen. Ebenso ergeben sich durch die
mit der Migration einhergehenden Ver-
anderungen oft auch langfristige gesund-
heitliche Be- und Entlastungen. Nach
Marmot wird die Gesundheit von Mi-
granten durch verschiedene Komponen-
ten geprégt: dazu zédhlen die eigentlichen
Migrationsgriinde als priagende Krifte,
die Auswirkungen von Faktoren im Her-
kunftsland wie Erndhrung und Lebensstil,
die gesundheitsrelevanten Bedingungen
im Zielland sowie die spezifische Erfah-
rung, Migrant zu sein [2]. Zu Letzterem
gehoren beispielsweise erlebte Diskrimi-
nierung oder besondere berufsbedingte
Belastungen, andererseits aber ein im Ver-
gleich zum Herkunftsland méglicherweise
dauerhaft besserer Zugang zu moderner
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Gesundheitsversorgung [3]. Migration ist
demnach ein Beispiel sozialen und kultu-
rellen, gleichzeitig aber auch gesundheit-
lichen Wandels.

Aufgrund dieser besonderen Bedin-
gungen konnen sich Gesundheits- und
Krankheitsmuster zwischen Migranten
und den Bevolkerungen des Ziellandes
sowie auch des Herkunftslandes unter-
scheiden. Epidemiologische Studien zur
Gesundheit von Migranten dienen ei-
nerseits dazu, die Haufigkeit von Krank-
heiten und moglichen protektiven oder
Risikofaktoren zu beschreiben und ande-
rerseits Ursachen fiir gesundheitliche Un-
terschiede aufzudecken. Damit konnen
sie eine wichtige Grundlage fir Public-
Health-Mafinahmen schaffen. Zudem
bietet Migration auch die Moglichkeit,
den relativen Beitrag genetischer und
umweltbedingter Krankheitsrisiken in
Populationen genauer zu bestimmen und
somit zur Ursachenforschung beizutra-
gen. Klassisches Beispiel hierfiir sind die
Untersuchungen des sich verdndernden
Herzinfarktrisikos unter Japanern, die
von Japan iber Hawaii nach Kalifornien
migriert sind (die sog. NiHoSan-Studie;
[4,5]). In jiingerer Zeit werden im Grund-
satz ahnliche Studien zur Rolle von gene-
tischen Faktoren und Erndhrung bei der
Krebsentstehung durchgefiihrt [6].

Dieser Artikel fithrt in die Thematik
epidemiologischer Studien bei Migranten
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ein. Wir diskutieren zunichst unter dem
Aspekt der jeweiligen Studienziele die zen-
tralen methodischen Ansitze und beson-
deren Herausforderungen in der Gesund-
heitsforschung bei Migranten. Anschlie-
Bend geben wir eine kurze Ubersicht iiber
epidemiologische Daten und beschreiben
dann einige aus unserer Sicht wesentliche
Liicken und zukiinftige epidemiologische
Forschungsfragen des Komplexes Migra-
tion und Gesundheit.

Besonderheiten in der
epidemiologischen Forschung
mit Migranten

Fiir jede epidemiologische Untersuchung
ist die Definition der Zielgruppe eine
wesentliche Voraussetzung. Obwohl sich
der Oberbegriff ,,Migrant® allmahlich fiir
die vielen verschiedenen Gruppen wie
Asylsuchende, Fliichtlinge, internationale
Arbeitsmigranten, Aussiedler usw. durch-
setzt [7], bleibt es dennoch schwierig, die-
se extrem heterogene Personengruppe mit
der fiir die epidemiologische Forschung
notigen Genauigkeit und Reproduzier-
barkeit einzugrenzen. Der Parameter
Nationalitdt hilft angesichts der zuneh-
menden Zahl von Einbiirgerungen nur
noch wenig bei der Unterscheidung von
Migranten und Nicht-Migranten. Mitt-
lerweile geht man mehr und mehr dazu
tiber, das Herkunftsland (eigenes oder der
Eltern), die gesprochene Sprachen oder
auch den Namen (8] als Indikator fiir den
Migrationsstatus zu nutzen. Der Beitrag
von Liane Schenk et al. in diesem Band
erldutet diese Problematik im Detail und
stellt einen Losungsansatz vor.

© Esist schwierig, die extrem
heterogene Gruppe der
Migranten mit der fiir die
epidemiologische Forschung
notigen Genauigkeit
einzugrenzen

Sofern — wie in vielen Studien notwendig
- Angaben direkt von Studienpersonen
erhoben werden, muss der Tatsache
Rechnung getragen werden, dass nicht al-
le Teilnehmer in gleichem Mafle Deutsch
sprechen oder verstehen. Insofern ist in
der Planung eine mehrsprachige Gestal-
tung der Erhebungsinstrumente erforder-

lich. Aus mehreren Migrantenstudien in
Deutschland liegen diesbeziiglich mitt-
lerweile Erfahrungen vor [9, 10]. Um die
Teilnahmerate von Migranten an epide-
miologischen Forschungen zu erhéhen,
sind zudem besondere Anstrengungen
noétig [11]. Hierzu zédhlen eine entspre-
chende Offentlichkeits- und Informati-
onsarbeit sowie eine an den Bediirfnissen
und Interessen der Migranten orientierte
Aufbereitung der Studienmaterialien und
Vorgehensweisen.

In einigen Studien ist die Nachverfol-
gung von Studienteilnehmern geplant.
Obwohl Migranten zunehmend auch im
Alter in Deutschland bleiben, kdnnen
hierbei aber Probleme entstehen, da eine
Riickkehrmigration in das Herkunftsland,
eine Pendelmigration oder eine Weiter-
migration in ein Drittland in gewissem
Rahmen weiterhin stattfinden [12]. Nicht
immer sind bei den Meldedmtern kor-
rekte Informationen zum gegenwirtigen
Aufenthaltsstatus vorhanden, insbesonde-
re dann nicht, wenn Menschen im Ren-
tenalter Deutschland (z. T. fiir lingere
Zeitraume) verlassen.

Epidemiologische Ansatze
in der Forschung zu Migration
und Gesundheit

Wie oben angefiihrt, werden epidemiolo-
gische Studien bei Migranten mit 2 unter-
schiedlichen Zielrichtungen durchgefiihrt.
Bei Studien mit dem Fokus auf gesund-
heitliche Ungleichheit steht der Vergleich
des Gesundheitszustandes von Migranten
mit der Bevolkerung des Ziel- bzw. Her-
kunftslandes sowie der Vergleich gesund-
heitsrelevanter Faktoren im Mittelpunkt,
um daraus Schlussfolgerungen fiir die
gesundheitliche Versorgung und Public
Health abzuleiten. Neben unterschied-
licher Krankheitshaufigkeit interessieren
hier Unterschiede im Zugang zu und der
Nutzung von kurativen, praventiven und
rehabilitativen Gesundheitsdiensten.
Studien mit einem Fokus auf Ursa-
chenforschung untersuchen Krankheits-
ursachen und nutzen dabei den Um-
stand, dass Migranten im Zielland oft
anderen Umwelteinfliissen als in ihrem
Herkunftsland ausgesetzt sind, jedoch
natiirlich weiterhin den genetischen Hin-
tergrund des Herkunftslandes aufweisen.
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Natiirlich fallt auch die Suche nach den
Ursachen speziell in Migrantengruppen
auftretender Erkrankungen unter diese
Rubrik. Mischformen bzw. Studien, die
gleichzeitig mehrere Zielrichtungen auf-
weisen, sind haufig.

Grundsitzlich unterscheidet sich die
epidemiologische Migrationsforschung in
ihren Ansétzen nicht von der epidemiolo-
gischen Forschung auf anderen Gebieten.
Deskriptive und analytische Forschungs-
designs kommen zum Einsatz. Auch
amtliche statistische Erhebungen, andere
umfassende Datensammlungen oder Wie-
derholungsbefragungen wie das Deutsche
Soziooekonomische Panel (SOEP) bieten
- allerdings oft eingeschrankte — Moglich-
keiten zur Kldrung migrantenspezifischer
Forschungsfragen [13]. Wir diskutieren
in der Folge epidemiologische Ansitze
der Migrationsforschung in Deutschland
unter dem Aspekt der jeweiligen iiberge-
ordneten Studienziele und erldutern dabei
die in der Praxis hiufig eingesetzten Stu-
dientypen.

Studien mit Fokus auf
gesundheitliche Ungleichheit

Bei diesen Studien werden Vergleiche zwi-
schen verschiedenen Bevolkerungsgrup-
pen, etwa zwischen Migranten und der
Mehrheitsbevolkerung im Zielland der
Migration, durchgefiihrt. Der Vergleich
mit der Bevolkerung aus dem Herkunfts-
land der Migranten steht dabei meist nicht
im Vordergrund, kann allerdings fiir die
Darstellung der Dynamik von Verdnde-
rungen in der Migrantenbevélkerung
bedeutsam sein. Ein héufig bei derartigen
Fragestellungen eingesetztes Design sind
Querschnittsstudien oder Surveys. Bei
diesen Studienansitzen werden der Ge-
sundheitszustand und mogliche Einfluss-
faktoren zeitgleich erfasst. Querschnitts-
studien werden in der epidemiologischen
Migrationsforschung bevorzugt, da sie
im Vergleich zu anderen Designs weniger
aufwindig sind. Den forschungsékono-
mischen und pragmatischen Griinden
fitr die Nutzung von Querschnittsstudien
steht jedoch ihre geringe Aussagekraft
beziiglich moglicher Ursachen gesund-
heitlicher Unterschiede gegeniiber. Quer-
schnittsstudien kénnen jedoch in andere,
fiir die Ursachenforschung besser geeig-
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nete Designs tiberfithrt werden [14], z. B.
indem man Befragte nach einer gewissen
Zeitspanne nochmals aufsucht. Auf diese
Weise entsteht ein Lingsschnittdesign,
das u. a. aufgrund der Moglichkeit zur
Ermittlung zeitlicher Verdnderungen und
der Erganzung wichtiger Daten in Folge-
untersuchungen einen wesentlichen Qua-
litatsgewinn darstellen kann.

In Deutschland wurde mittlerweile
eine Reihe von Surveys zum Thema Mi-
gration und Gesundheit durchgefiihrt. Ei-
ne Studie mit Eltern, die ihre Kinder zur
Einschulungsuntersuchung begleiteten,
ist ein Beispiel fiir eine Querschnittsun-
tersuchung [10]. In dieser wurden in Ko-
operation mit dem schulirztlichen Dienst
der Stadt Bielefeld alle begleitenden Eltern
in ausgewidhlten Schulen zum eigenen
Gesundheitsstatus, zur gesundheitlichen
Versorgung sowie zu anderen gesund-
heitsrelevanten Aspekten befragt und ein
Vergleich zwischen Migranten und deut-
schen Teilnehmern durchgefiihrt. Schul-
eingangsuntersuchungen eignen sich be-
sonders zur vergleichenden Beschreibung
des Gesundheitszustands von Kindern mit
und ohne Migrationshintergrund, da in
vielen Bundesldndern Informationen zur
Herkunft routinemiflig erhoben und mit
Ergebnissen der medizinischen Untersu-
chungen korreliert werden konnen [15].
Probleme ergeben sich allerdings durch
den meist geringen Grad der Standardi-
sierung schulérztlicher Untersuchungen.

Wiederholte Surveys an vergleichbaren
Populationen konnen zur Abschitzung
zeitlicher Trends eingesetzt werden. So
wurde z. B. die psychische Gesundheit bei
griechischen Jugendlichen in Deutsch-
land und in Griechenland in wieder-
holten Surveys mit identischem Design
untersucht [16, 17]. Migranten werden
in jlingerer Zeit auch in grofle nationale
Gesundheitssurveys, wie beispielsweise in
den Bundes-Gesundheitssurvey und die
telefonischen Gesundheitssurveys 2003
und 2004, einbezogen. Allerdings wird
ein ausreichendes Verstidndnis der deut-
schen Sprache oft zur Voraussetzung fiir
die Teilnahme gemacht. Bei den genann-
ten Surveys ist dementsprechend eine
deutliche Untererfassung von Migranten
feststellbar, sodass keine reprisentativen
Aussagen zur Gesundheit nichtdeutscher
Teilnehmer getroffen werden konnen.
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Epidemiologische Studien in der Migrationsforschung.

Ein einleitender Uberblick

Zusammenfassung

Deutschland gehdrt seit vielen Jahren zu
den bevorzugten Ziellandern internationa-
ler Migration. Daher missen sich die Ge-
sundheitsdienste mit den Belangen einer
wachsenden Migrantenbevdlkerung be-
fassen. Die Gesundheit von Migrantinnen
und Migranten kann auf vielfdltige (posi-
tive wie negative) Weise durch die Migra-
tion beeinflusst werden. Mit epidemiolo-
gischen Forschungsansatzen lassen sich
gesundheitliche Ungleichheiten zwischen
Migranten und anderen Bevolkerungs-
gruppen, aber auch Ursachenzusammen-
hange der Krankheitsentstehung untersu-
chen. Die bekannten epidemiologischen
Forschungsdesigns miissen dabei fiir die

migrantenbezogene Forschung adaptiert
werden. Wahrend in Deutschland mittler-
weile eine gréBere Zahl von deskriptiven
Studien und entsprechend auswertbare
Datenquellen vorliegen, bleibt der Um-
fang analytisch-ursachenorientierter For-
schung gering. Die Arbeit gibt einen Uber-
blick tiber Methoden und Ergebnisse der
epidemiologischen Migrationsforschung in
Deutschland und beschreibt Liicken sowie
sich daraus ergebende Herausforderungen
fiir die Zukunft.

Schliisselwdrter
Migration - Gesundheit - Epidemiologie -
Methoden - Studiendesign

Epidemiological research on migrant health in Germany. An overview

Abstract

In recent years, Germany has become an
important immigration country. Health
services in Germany thus have to face the
needs of a growing migrant population. The
health of migrants is affected by the pro-
cess of migration in various — positive as
well as negative — ways. Epidemiological re-
search can help to reveal health inequalities
between migrants and the majority pop-
ulation as well as to identify causes of dis-
ease. Standard epidemiological study de-
signs may have to be adapted for migrant
health research so they can be employed

in migrant studies. While a large number

of descriptive studies on migrant health
have been conducted in Germany based

on routinely available data sources, ana-
lytical migrant studies are still scarce. This
paper presents an overview of methods and
findings of epidemiological studies relat-

ed to migrants in Germany. It also describes
needs and challenges for future research.

Keywords
Migration - Health - Epidemiology -
Methods - Study design
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Anders ist dies im Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey des Robert Koch-In-
stituts (RKI), da hier besondere Anstren-
gungen zur Einbeziehung von Migranten
gemacht wurden [11].

Migrantenspezifische Auswertungen
des SOEP erlauben eine Beschreibung
der zeitlichen Entwicklung des Gesund-
heitszustandes von Migranten. Diese
regelméflig durchgefithrte Haushaltsbe-
fragung schlief3t eine relevante Zahl von
Migranten ein. Da Haushaltsmitglieder
im Panel wiederholt befragt werden,
ergibt sich die Moglichkeit fiir Auswer-
tungen im Langsschnitt [18, 19]. Im SOEP
werden regelméflig migrantenspezifische
Zugdnge gewihlt, etwa durch die Nutzung
iibersetzter Fragebogen und spezifische
Auslander- und Aussiedlerstichproben.
Die Gesundheit der Panelteilnehmer
steht jedoch nicht im Mittelpunkt der
SOEP-Befragungen, daher ist die Anzahl
gesundheitsrelevanter Fragen begrenzt.

Wie das oben erwihnte SOEP kénnen
auch andere vorhandene Datenquellen fiir
die Untersuchung migrantenspezifischer
Fragestellungen genutzt werden. Dazu
gehoren der Mikrozensus (http://www.
destatis.de/themen/d/thm_mikrozen.
php) sowie Statistiken der Berufsgenos-
senschaften und Krankenversicherungen.
Sie lassen oft jedoch nur grobe und unpri-
zise Unterteilungen der eingeschlossenen
Personen hinsichtlich ihres Migrationssta-
tus zu (wie z. B. deutsche vs. ausliandische
Nationalitit). Seit Inkrafttreten des neuen
Mikrozensusgesetzes am 1.1.2005 wird
nicht mehr nur die aktuelle eigene Staats-
angehorigkeit erfasst, sondern auch eine
eventuelle frithere sowie die der Eltern.
Bei Einwanderern wird zudem das Zu-
zugsjahr erfragt.

Die Auswertung der Todesursachen-
statistik erfolgte lange Zeit ebenfalls nur
nach diesen Kategorien [20]. Mittlerweile
liegen nationalititenspezifische Sonder-
auswertungen fir tiirkische Biirger in
Deutschland [21, 22, 23, 24], aber auch zu
anderen Nationalititen vor [15]. Wegen
der zunehmend geringeren Aussagekraft
des Indikators Nationalitit werden neuer-
dings auch namensbezogene Ansitze als
Alternative genutzt [25, 26]. In Deutsch-
land haben wir einen Namensalgorith-
mus entwickelt und eingesetzt, um die
Krebsinzidenz von Menschen tiirkischer

Herkunft mit denen der Mehrheitsbevol-
kerung auf Basis der Daten des Krebsre-
gisters des Saarlands zu vergleichen [24,
27]. Der Algorithmus wird derzeit in ge-
meinsamen Studien mit dem Deutschen
Kinderkrebsregister und dem Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung
Westfalen-Lippe angewendet und soll in
weiteren Untersuchungen zum Einsatz
kommen.

Studien mit Fokus auf
Ursachenforschung

Krankheitsursachen sind vielféltig, kon-
nen eine starke umweltbedingte Kompo-
nente aufweisen, haben jedoch oft auch
eine genetische Basis. Migrantenstudien
kénnen insbesondere bei der Untersu-
chung chronischer Erkrankungen dabei
helfen, genetische gegeniiber Umweltursa-
chen abzugrenzen. Hierfiir sind Daten aus
Herkunfts- und Zielland - aus Letzterem
iiber eine langere Zeitperiode nach der
Migration - erforderlich. Uber die Zeit
weitgehend konstante Erkrankungsrisiken
bei Migranten deuten auf einen geringen
Beitrag von Umweltfaktoren hin. Ent-
sprechend legen sich schnell verdndernde
Krankheitsrisiken stirkere Umweltein-
fliisse nahe. Ohne genaue Erfassung der
interessierenden Risikofaktoren auf in-
dividueller Ebene bleiben solche Studien
jedoch auf einem weitgehend deskriptiven
Niveau. Sie sind dann dem in der Epide-
miologie als ,,6kologisch® bezeichneten
Studiendesign zuzuordnen, bei dem nur
gruppierte Daten zur Verfiigung stehen.
Wegen fehlender Informationen tiber die
Verteilung der interessierenden Risiko-
und anderer Storfaktoren auf Ebene des
einzelnen Individuums sind diese Studien
besonders fehlertrichtig und schwierig zu
interpretieren.

© Migrantenstudien kénnen
insbesondere bei chronischen
Erkrankungen helfen,
genetische gegeniiber
umweltbedingten Ursachen
abzugrenzen

Analytische Studien widmen sich den
Ursachen von Erkrankungen bei Mi-
granten mit einem hoéheren Anspruch
an Genauigkeit und Fehlerkontrolle. In
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der Epidemiologie werden insbesondere
Kohortenstudien (auch als Langsschnitt-
studien bezeichnet) sowie Fall-Kontroll-
Studien, jeweils mit individueller Erfas-
sung gesundheitsrelevanter Faktoren, zu
den analytischen Designs gezdhlt. Aus
Deutschland liegen bislang zwar Quer-
schnittsstudien, jedoch keine typischen
analytischen Studien mit Hauptfragestel-
lungen aus dem Themenkreis Migration
und Gesundbheit vor. In anderen Liandern
sind ursachenorientierte Studien bei Mi-
granten unter anderem zur Untersuchung
von Resistenzen von Tuberkuloseerregern
[28] und von Risikofaktoren fiir Brust-
krebs [29, 30] eingesetzt worden.

Der Migrationsstatus wird in vielen
analytischen Studien, die nicht primér
Migrantengesundheit zum Thema haben,
als Kofaktor mit erfasst, sodass Aussagen
zu besonderen Risiken oder protektiven
Faktoren einzelner Migrantengruppen
moglich sind.

Das Design von Fall-Kontroll-Studien
im Kontext der migrantenbezogenen Ge-
sundheitsforschung haben wir an anderer
Stelle diskutiert [31]. Migrationsbezogene
Fragestellungen konnen in derartigen
Studien - je nach Kriterien der Fall- und
Kontrollauswahl — nur innerhalb der un-
tersuchten Migrantengruppe (Félle und
Kontrollen gezielt nur Migranten) oder
im Vergleich verschiedener Migranten-
oder ethnischer Gruppen untereinander
untersucht werden (Fille und Kontrollen
aus multiethnisch zusammengesetzter Po-
pulation). In der Vergangenheit wurden
Migranten oftmals aus grundsitzlichen
oder praktischen Erwagungen aus Fall-
Kontroll-Studien (und anderen analy-
tischen Studien) ausgeschlossen. Es wire
wiinschenswert, wenn mehr epidemiolo-
gische Studien ihren Bevolkerungsbezug
auch darin séhen, eine dem Bevolkerungs-
anteil entsprechende Einbeziehung von
Migranten zu erreichen. Zur Erzielung
angemessener Fallzahlen kann zu diesem
Zweck ein Oversampling (also das Ziehen
einer im Vergleich zur Bevélkerungszahl
iiberproportional grofien Stichprobe) er-
forderlich werden. Die Nichteinbeziehung
von Migranten in epidemiologische Stu-
dien muss heutzutage tiberzeugend be-
griindet werden. Auch Institutionen der
Forschungsférderung konnen hier Ver-
antwortung tibernehmen. So enthalten



z. B. die Forderrichtlinien fiir die klinische
Forschung des US-amerikanischen Natio-
nal Institute of Health (NIH) seit einiger
Zeit die Verpflichtung, Frauen und Mi-
noritaten aktiv in die klinische Forschung
einzubeziehen.?

Auch aus Kohortenstudien liegen in
Deutschland bisher nur wenige Erkennt-
nisse zur Gesundheit von Migranten vor.
Sofern entsprechende Variablen bei der
Kohortenzusammenstellung berticksich-
tigt werden, lassen sich Aussagen zu mi-
grantenspezifischen Risiken treffen. So
konnte z. B. eine Kohortenstudie bei Bau-
arbeitern deutlich erhohte Unfallrisiken
fiir nichtdeutsche Arbeiter nachweisen
[32]. Primédre Migrantenkohorten wurden
bisher selten in Langsschnittstudien un-
tersucht. Eine Ausnahme bildet eine grof3e
Kohortenstudie unter Aussiedlern aus der
ehemaligen UdSSR, in der die ursachen-
spezifische Mortalitit von Aussiedlern
und Deutschen in Nordrhein-Westfalen
verglichen wurde. Die Autoren konnten
hier auch eine Record-linkage zwischen
Kohortendaten und Todesursachensta-
tistik durchfithren, was in Deutschland
bisher nur selten méoglich ist [33, 34, 35].
Inwieweit derartige Kohortenstudien zur
Kldrung von Krankheitsursachen beitra-
gen konnen, hiangt von den einbezogenen
Daten ab. Oft stehen jedoch nur wenige
Angaben zu Expositionen und Kofaktoren
zur Verfiigung, da eine direkte Befragung
der Teilnehmer aus pragmatischen und
datenschutzrechtlichen Griinden nicht
moglich ist.

Eine kritische Bewertung der in der
deutschen epidemiologischen und ge-
sundheitswissenschaftlichen Migrati-
onforschung eingesetzten Methoden
ergibt zusammenfassend, dass bislang de-
skriptiv orientierte Untersuchungen — oft
unter Nutzung vorhandener Daten - im
Vordergrund stehen. Die in der Evidenz-
hierarchie hoher angesiedelten Verfahren
wie Fall-Kontroll- und Kohorten-Studien
bzw. Interventionsstudien nehmen erst
einen geringen Raum ein.

3 Quelle: http://grants.nih.gov/grants/funding/
women_min/guidelines_amended_10_2001.
htm.

Ergebnisse epidemiologischer
Migrationsforschung in
Deutschland

Mittlerweile ldsst sich in Deutschland
- gemessen an der Publikationszahl - ei-
ne durchaus rege Forschungsaktivitit zum
Komplex Migration und Gesundheit fest-
stellen. Eine orientierende Literaturrecher-
che in der Datenbank PubMed mit den
Schliisselwortern ,,Migrant* OR ,,Immi-
grant’, ,Epidemiology*, ,Germany“ ergibt
iiber 280 Treffer (Stand: Ende Mirz 2006).
Hinzu kommen viele, vor allem deutsch-
sprachige, in PubMed nicht gelistete bzw.
die mit dieser groben Suchstrategie nicht
auffindbaren Veroffentlichungen. Nur ein
kleinerer Teil beschreibt jedoch epidemi-
ologische Studienergebnisse, die wir im
Folgenden ohne Anspruch auf Vollstin-
digkeit zusammenfassen.

Mortalitat

Auswertungen der Todesursachenstatistik
haben fiir Ausldnder insgesamt [20] sowie
fiir die beiden grofiten Migrantengruppen
in Deutschland, die Aussiedler und Men-
schen tiirkischer Herkunft, eine nied-
rigere Mortalitét in beiden Geschlechtern
ergeben. Sie gleicht sich nur ganz allméh-
lich der Mortalitit der deutschen Bevol-
kerung an [21, 36, 37]. Dies gilt auch fiir
viele spezifische Todesursachen, wie z. B.
fiir die meisten Krebserkrankungen und
fir Herz-Kreislauf-Krankheiten [24, 38].
Ausnahmen finden sich in bestimmten
Alters- und Geschlechtsgruppen, z. B.
bei Suiziden unter jiingeren Frauen tiir-
kischer Herkunft [22] und bei minn-
lichen Aussiedlern [36]. Auch das Risiko
todlicher Unfille ist z. T. erhoht, nimmt
jedoch bei Aussiedlern mit zunehmender
Aufenthaltsdauer in Deutschland ab [36].
Die Miittersterblichkeit bei Migrantinnen
(nach Nationalitét) ist auf niedrigem
Niveau noch immer etwas hoher als bei
deutschen Frauen [23, 39]. Die Sauglings-
sterblichkeit ist bei deutschen und aus-
landischen Frauen in den vergangenen
Jahrzehnten erheblich gesunken, liegt
aber immer noch nicht auf vergleichbar
niedrigem Niveau.
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© Mittlerweile zeigt sich in
Deutschland eine rege
Forschungsaktivitdat zum Thema
Migration und Gesundheit

Auswertungen der Todesursachenstatistik
unterliegen einer Reihe von Einschrén-
kungen, beispielsweise durch die fehlende
Registrierung von Todesféllen im Ausland
[40] oder durch eine mogliche Riickkehr
erkrankter Migranten in das Herkunfts-
land. Datenbedingte Artefakte konnen zu
der beobachteten niedrigen Sterblichkeit
beitragen [41], sie aber kaum génzlich
erklaren [12, 42]. Angesichts der langen
Latenzzeiten chronischer Krankheiten
spielt offenbar der Transfer von - vielfach
niedrigeren — Risiken aus dem Herkunfts-
land in das Zielland der Migration bei den
beobachteten Mortalitdtsunterschieden
eine Rolle [3, 43]. Nicht alle Studienergeb-
nisse weisen aber in eine solche Richtung.
So ldsst sich ein Risikotransfer in Bezug
auf Herz-Kreislauf-Krankheiten bei Aus-
siedlern aus der ehemaligen Sowjetunion
nicht nachweisen. Wiirde er stattfinden,
so miissten Aussiedler angesichts der
ungiinstigen Risikofaktorenkonstellation
in ihren Herkunftslaindern eine hohere
Herz-Kreislauf-Mortalitat aufweisen als
die Allgemeinbevolkerung in Deutsch-
land. Dies lief} sich empirisch jedoch nicht
belegen, was moglicherweise mit einer
heterogenen Verteilung von Risikofak-
toren in verschiedenen Populationen der
ehemaligen Sowjetunion zusammenhéngt

[37].

Morbiditat und Risikofaktoren

Die Vielzahl der mittlerweile vorlie-
genden Befunde ergibt in Bezug auf die
Morbiditét ein heterogenes Bild, das hier
nur angedeutet werden kann. Zu Infekti-
onskrankheiten wie HIV und Tuberkulo-
se unter Ausldndern und Deutschen gibt
die Gesundheitsberichterstattung (GBE)
des Bundes und der Linder Auskunft.
Fiir einige Infektionserkrankungen lie-
gen Hinweise vor, dass Migranten {iber-
proportional betroffen sind. Dazu gehort
die Infektion mit dem Bakterium Helico-
bacter pylori, das im menschlichen Magen
vorkommt. Rothenbacher et al. fanden in
einem schulbasierten Survey deutlich ho-
here Privalenzen bei tiirkischen Kindern
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als bei deutschen [44]. Auch fir die In-
fektion mit Hepatitis B ergeben epidemio-
logische Abschitzungen deutlich erhohte
Préavalenzen unter Migranten [45].

Zu Risikofaktoren wie Ubergewicht,
Rauchen und erhohte Blutfette liegen Er-
gebnisse aus einer Reihe von - allerdings
nicht immer représentativen — Surveys
vor. Bei Kindern mit Migrationshinter-
grund findet sich vielerorts eine erhohte
Privalenz des Ubergewichts, gemessen
als Body-Mass-Index (BMI) [46, 47]; fiir
Erwachsene fehlen belastbare Angaben
weitgehend. Auch zum Thema Rauchen
ist die Datenlage aus epidemiologischen
Studien liickenhaft. Ein Survey unter Be-
rufsschiilern in Miinchen zeigte insgesamt
leicht niedrigere Rauchprivalenzen bei
Migranten als bei Deutschen [48]; dhn-
liche Ergebnisse ergab auch eine interna-
tional vergleichende Studie unter Schul-
kindern [49]. Daten zur Rauchprévalenz
unter erwachsenen Migranten liegen
nur aus kleineren, nicht reprisentativen
Studien vor; unter tiirkischen Méannern
ist die Rauchprévalenz offenbar deutlich
hoher als unter deutschen Ménnern [50,
51]. Bei einem Vergleich der Rauchpriva-
lenz von Aussiedlern mit dem der iibrigen
deutschen Bevolkerung im KORA-Survey
2000 fanden sich hingegen keine Diffe-
renzen (26,0% vs. 26,5%) [52].

Beziiglich weiterer kardiovaskuldrer
Risikofaktoren gibt es Hinweise auf eine
ungiinstige Lipidkonstellation bei Tiirken
in Deutschland [50]. Hier sollten dringend
weitere Untersuchungen folgen, da auch
aus der Tiirkei entsprechende Befunde
vorliegen [53, 54]. Die Evidenz zu kardio-
vaskuldren Risikofaktoren in anderen
groflen Migrantengruppen wie etwa bei
Aussiedlern ist sparlich. Die vorliegenden
Ergebnisse deuten aber auf eine hohere
Privalenz von Hyperlipiddmie und Uber-
gewicht bei Aussiedlern im Vergleich zur
deutschen Mehrheitsbevolkerung [52].

Zu Krebsneuerkrankungen bei Mi-
granten gibt es aus den oben genannten
Griinden bisher wenige Informationen.
Zeeb et al. (2002) fanden bei im Saarland
lebenden Tiirken gegeniiber Deutschen
erhohte Risiken fiir Magenkarzinome
(Ménner) sowie fiir das Non-Hodgkin-
Lymphom [24]. Wenige andere Krebs-
lokalisationen waren in der Auswertung
der Jahre 1980-1998 auffillig. Wegen des

Designs als proportionale Inzidenzstudie,
bei der nur der jeweilige Anteil einzelner
Krebsarten an der Gesamtinzidenz und
keine echten Inzidenzraten untersucht
werden konnen, ist die Aussagekraft die-
ser Ergebnisse jedoch begrenzt.

© Psychische Gesundheits-
belastungen von Migranten
sind bisher epidemiologisch
kaum untersucht worden

Psychische Gesundheitsbelastungen von
Migranten sind in Deutschland - mit we-
nigen Ausnahmen wie die Untersuchung
von Weyerer und Hafner [55] — bisher nur
selten mit epidemiologischen und vor
allem bevolkerungsbezogenen Designs
untersucht worden. Berichte zu diesem
Themenbereich kommen zumeist aus
dem psychiatrischen Behandlungskon-
text und liegen etwa in Form von Fallse-
rien vor [56]. Wiederholte Surveys (1980
und 1998) zu psychischen Belastungen bei
griechischen Adoleszenten zeigten bei ih-
nen insgesamt eine Verschlechterung des
psychischen Gesundheitsstatus gegeniiber
in Griechenland lebenden Altersgenossen
[16, 17].

Liicken der epidemiologischen
Forschung zu Migranten und
Herausforderungen

Trotz der zunehmenden Fiille an Unter-
suchungen gibt es weiterhin erhebliche
Liicken und, daraus resultierend, grofle
Herausforderungen in der epidemiolo-
gischen Forschung zu Migranten. Zu den
wichtigsten Aufgaben fiir die Zukunft ge-
horen unserer Auffassung nach folgende
Aspekte.

RegelmaBige Einbeziehung von
Migranten in die epidemiologische
Forschung und Gesundheitsbe-
richterstattung

Bevolkerungsbezogene Forschung sollte
- soweit dem Forschungsgegenstand an-
gemessen — alle Bevolkerungsgruppen
einbeziehen. In analytischen Studien
kann die Teilnahme von Migranten die
Heterogenitdt untersuchter Expositionen
erhohen. Die Konsequenzen ihrer Einbe-
ziehung bzw. Nichtteilnahme sollten je-
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weils diskutiert und transparent gemacht
werden. Représentative deskriptive Stu-
dien konnen die dringend erforderlichen
aussagekriftigen Ergebnisse zur Privalenz
wichtiger Risiko- und protektiver Fak-
toren unter Migranten liefern. Sie wiir-
den helfen, bestehende Liicken in der Ge-
sundheitsberichterstattung fiir Migranten
zu schlieflen. Diese Liicken resultieren
zum einen aus dem Fehlen von Daten
(die GBE fiir Migranten griindet sich bis-
lang mehr auf verfiigbare Daten als auf
den bestehenden Informationsbedarf),
zum anderen aus den oben geschilderten
Schwierigkeiten bei der Interpretation
verfiigbarer Daten. Fiir die Umsetzung
dieser Forderungen an die epidemio-
logische Forschung sind vor allem eine
spezifisch auf Migranten ausgerichtete
Planung, verstirkte Motivationsarbeit
bei Migranten beziiglich der Teilnahme
an entsprechenden Vorhaben und nicht
zuletzt verbesserte Finanzierungsmog-
lichkeiten fiir die migrantenorientierte
epidemiologische Forschung notig.

Gender

Gesundheitsbezogene Migrationsfor-
schung hat sich aus der iiberkommenen
Annahme, bei Arbeitsmigration handele
es sich ganz tiberwiegend um eine Migra-
tion von Ménnern, lange Zeit auf deren
Gesundheitsprobleme konzentriert. We-
der diese Annahme noch die daraus resul-
tierenden Einschriankungen entsprechen
dem aktuellen Erkenntnisstand. Vielmehr
gilt es, aktiv nach moglichen gesundheit-
lichen Interaktionen zwischen Geschlecht
und Migrationsstatus zu suchen, um ggf.
zielgerichtete Unterstiitzungsangebote
machen zu kénnen.

Untersuchung der Dynamik von
Mortalitat und Morbiditat sowie
von Risikofaktoren

Epidemiologische Studien, die die Dauer
des Aufenthalts in Deutschland einbezie-
hen bzw. Aussagen nach Migrantengene-
ration machen, sind bisher eine Seltenheit.
Gerade diese Informationen sind aber fiir
die Beurteilung der zeitlichen Entwick-
lung gesundheitlicher Outcomes von
zentraler Bedeutung. Die belastbarsten
Aussagen ermoglichen Kohortenstudien



mit einer ausfithrlichen Datenerhebung
zum Rekrutierungszeitpunkt und zu den
folgenden Zwischenuntersuchungen. Ei-
ne erste retrospektive Kohortenstudie bei
Aussiedlern wurde abgeschlossen. Noch
ist nicht absehbar, ob in Deutschland in
naher Zukunft primére Migrantenkohor-
tenstudien durchgefiithrt werden.

Verbesserung der europadischen
Forschungskooperation

Die europiische Kooperation (auch im
Hinblick auf eine mogliche Kohortenstu-
die) liegt bei Migrantenstudien besonders
nahe, da in vielen west- und nordeuropa-
ischen Landern z. T. vergleichbare Migra-
tionsmuster und Problemlagen bestehen.
Auch bietet eine solche Kooperation die
Moglichkeit des Lernens an Beispielen
von ,,Best practice” — nicht nur beziiglich
der Forschungsdesigns, sondern auch
hinsichtlich moglicher Interventionen
zur Verbesserung der Gesundheit von Mi-
granten. Bei der European Public Health
Association (EUPHA) hat sich kiirzlich
eine Arbeitsgruppe zu Migration und
Gesundheit gebildet, die eine Plattform
fiir gemeinsam geplante und ausgewer-
tete Studien zu diesem Themenkomplex
in Europa bieten kann.

Gemeinsame Studien mit
Herkunftslandern von Migranten

Studien unter Einschluss von Popula-
tionen in europdischen und auflereu-
ropdischen Herkunftslindern von Mi-
granten kénnen zur Ursachenforschung
beitragen, etwa zur Abschitzung des
jeweiligen Einflusses genetischer bzw.
von Umweltfaktoren fiir die Ausprdgung
einer Krankheit. Allerdings sind hierfiir
langfristig angelegte Studien mit umfang-
reicher Datenerhebung in vergleichbarer
Qualitat im Ziel- und Herkunftsland not-
wendig. Am ehesten wird eine derartige
Zusammenarbeit in naher Zukunft mit
osteuropéischen Herkunftslindern sowie
mit der Tiirkei umsetzbar sein. Insgesamt
erscheinen aber entsprechend angelegte
Untersuchungen nicht zuletzt angesichts
der hohen Kosten derzeit eher wenig re-
alistisch.

Epidemiologische Evaluation
von Interventionen und
Praventionsprojekten

Epidemiologische Forschung sollte in
Zukunft auch vermehrt zur quantitativen
Evaluation migrantenorientierter Public-
Health-Projekte herangezogen werden.
Die Zahl entsprechender Projekte ist grof3,
wie z. B. einer von der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (BzgA) ge-
forderten Datenbank zu entnehmen ist
(http://www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de). Nur wenige Projekte wer-
den jedoch mit epidemiologischen Me-
thoden evaluiert. Im Sinne der evidenz-
basierten Public Health ist dies zukiinftig
verstarkt zu fordern.

Fokussierung auf mogliche
Risikogruppen in der
Migrantenbevoélkerung

Innerhalb der heterogenen Gruppe der
Migranten gibt es besondere Risikogrup-
pen, deren Identifizierung, Beschreibung
und besondere Beachtung durch epide-
miologische Forschung moglich wird.
Migrantenkinder konnen durch soziale
und kulturelle Bedingungen gesundheit-
lich besonders gefihrdet sein. Die Zahl
an dlteren Migranten nimmt mit dem
demografischen Wandel zu, noch aber
ist unklar, inwieweit die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung dieser Grup-
pe in angemessener Form und zielgerecht
geschieht [57, 58]. Epidemiologische For-
schung sollte auch Migrantengruppen mit
besonders prekdrer sozialer Lage — dazu
gehoren Asylsuchende, Fliichtlinge und so
genannte ,,irreguldre Migranten ohne re-
guldren Aufenthaltsstatus — erreichen und
zur Verminderung von gesundheitlicher
Ungleichheit beitragen.

Fazit

Die Gesundheit von Migranten ist ein The-
ma, das in Deutschland auf zunehmendes
Interesse stoBt. Epidemiologische Studien
helfen dabei, prioritdare Gesundheitspro-
bleme, aber auch Gesundheitsressourcen
von Migranten zu identifizieren und
Public-Health-Interventionen empirisch
zu begriinden. Dies kann noch besser
gelingen, wenn in Deutschland zukiinftig
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vermehrt qualitativ hochwertige und aus-
sagekraftige Studien zum Bereich Migrati-
on und Gesundheit durchgefiihrt werden.
Neue epidemiologische Aufgabenfelder
liegen zudem in der Versorgungs- und der
Public-Health-Evaluationsforschung.
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