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Migration, die längerfristige oder dau -

erhafte Bewegung innerhalb von Ländern 

(Binnenmigration) oder über Staatsgren-

zen hinweg (transnationale Migration), 

ist ein globales Phänomen: Im Jahr 2005 

wird die Zahl transnationaler Migranten1 

auf mehr als 185 Millionen Menschen ge-

schätzt [1]. Deutschland mit seiner zentra -

len Lage in Mitteleuropa war schon immer 

ein Durchwanderungs- und Zuwande-

rungsland. Heute gehört es als wohlha-

bendes Industrieland zu den bevorzugten 

Zielländern von Migration. Diese Tatsache 

hat die demografische Zusammensetzung 

der Bevölkerung in den vergangenen Jahr-

zehnten erheblich geprägt. Derzeit leben 

ca. 6,7 Millionen Bürger mit ausländischer 

Staatsangehörigkeit in Deutschland.2 Zu 

den hier lebenden Migranten zählen auch 

die über 3 Millionen Aussiedler aus der 

ehemaligen UdSSR und anderen osteuro-

päischen Ländern, die die deutsche Staats-

bürgerschaft haben. Die Gesamtzahl der 

in Deutschland lebenden eingebürgerten 

Migranten ist nur schätzungsweise be-

kannt; zwischen 1994 und 2004 wurden 

ca. 1,3 Millionen Einbürgerungen regis-

triert.

So vielfältig die Gründe und Be-

gleitumstände von Migration sind, so 

unterschiedlich sind die positiven wie 

negativen Folgen für Einzelne und für 

die betroffenen Gesellschaften. Die Ge-

sundheit zählt zu den von Migration un-

mittelbar beeinflussten Domänen. Dies 

kann sich kurzfristig in direkt durch die 

Migration verursachten Erkrankungen, 

Verletzungen o. Ä. äußern. Besonders 

bedrückende Beispiele hierfür sind die 

schweren gesundheitlichen Schäden oder 

der Tod, den Migranten beim Versuch er-

leiden, ein europäisches Land per Boot zu 

erreichen. Ebenso ergeben sich durch die 

mit der Migration einhergehenden Ver-

änderungen oft auch langfristige gesund-

heitliche Be- und Entlastungen. Nach 

Marmot wird die Gesundheit von Mi-

granten durch verschiedene Komponen-

ten geprägt: dazu zählen die eigentlichen 

Migrationsgründe als prägende Kräfte, 

die Auswirkungen von Faktoren im Her-

kunftsland wie Ernährung und Lebensstil, 

die gesundheitsrelevanten Bedingungen 

im Zielland sowie die spezifische Erfah-

rung, Migrant zu sein [2]. Zu Letzterem 

gehören beispielsweise erlebte Diskrimi-

nierung oder besondere berufsbedingte 

Belastungen, andererseits aber ein im Ver-

gleich zum Herkunftsland möglicherweise 

dauerhaft besserer Zugang zu moderner 

Gesundheitsversorgung [3]. Migration ist 

demnach ein Beispiel sozialen und kultu-

rellen, gleichzeitig aber auch gesundheit-

lichen Wandels.

Aufgrund dieser besonderen Bedin-

gungen können sich Gesundheits- und 

Krankheitsmuster zwischen Migranten 

und den Bevölkerungen des Ziellandes 

sowie auch des Herkunftslandes unter-

scheiden. Epidemiologische Studien zur 

Gesundheit von Migranten dienen ei-

nerseits dazu, die Häufigkeit von Krank-

heiten und möglichen protektiven oder 

Risikofaktoren zu beschreiben und ande-

rerseits Ursachen für gesundheitliche Un-

terschiede aufzudecken. Damit können 

sie eine wichtige Grundlage für Public-

Health-Maßnahmen schaffen. Zudem 

bietet Migration auch die Möglichkeit, 

den relativen Beitrag genetischer und 

umweltbedingter Krankheitsrisiken in 

Populationen genauer zu bestimmen und 

somit zur Ursachenforschung beizutra-

gen. Klassisches Beispiel hierfür sind die 

Untersuchungen des sich verändernden 

Herzinfarktrisikos unter Japanern, die 

von Japan über Hawaii nach Kalifornien 

migriert sind (die sog. NiHoSan-Studie; 

[4, 5]). In jüngerer Zeit werden im Grund-

satz ähnliche Studien zur Rolle von gene-

tischen Faktoren und Ernährung bei der 

Krebsentstehung durchgeführt [6].

Dieser Artikel führt in die Thematik 

epidemiologischer Studien bei Migranten 

1 Mit „Migranten” meinen wir hier und im Fol-
genden immer Frauen und Männer, sofern nicht 
ausdrücklich 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-
länderzentralregisters nach unten korrigiert.
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ein. Wir diskutieren zunächst unter dem 

Aspekt der jeweiligen Studienziele die zen-

tralen methodischen Ansätze und beson-

deren Herausforderungen in der Gesund-

heitsforschung bei Migranten. Anschlie-

ßend geben wir eine kurze Übersicht über 

epidemiologische Daten und beschreiben 

dann einige aus unserer Sicht wesentliche 

Lücken und zukünftige epidemiologische 

Forschungsfragen des Komplexes Migra-

tion und Gesundheit.

Besonderheiten in der 
epidemiologischen Forschung 
mit Migranten

Für jede epidemiologische Untersuchung 

ist die Definition der Zielgruppe eine 

wesentliche Voraussetzung. Obwohl sich 

der Oberbegriff „Migrant“ allmählich für 

die vielen verschiedenen Gruppen wie 

Asylsuchende, Flüchtlinge, internationale 

Arbeitsmigranten, Aussiedler usw. durch-

setzt [7], bleibt es dennoch schwierig, die-

se extrem heterogene Personengruppe mit 

der für die epidemiologische Forschung 

nötigen Genauigkeit und Reproduzier-

barkeit einzugrenzen. Der Parameter 

Nationalität hilft angesichts der zuneh-

menden Zahl von Einbürgerungen nur 

noch wenig bei der Unterscheidung von 

Migranten und Nicht-Migranten. Mitt-

lerweile geht man mehr und mehr dazu 

über, das Herkunftsland (eigenes oder der 

Eltern), die gesprochene Sprachen oder 

auch den Namen [8] als Indikator für den 

Migrationsstatus zu nutzen. Der Beitrag 

von Liane Schenk et al. in diesem Band 

erläutet diese Problematik im Detail und 

stellt einen Lösungsansatz vor.

> Es ist schwierig, die extrem 
heterogene Gruppe der 
Migranten mit der für die 
epidemiologische Forschung 
nötigen 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 Maße Deutsch 

sprechen oder verstehen. Insofern ist in 

der Planung eine mehrsprachige Gestal-

tung der Erhebungsinstrumente erforder-

lich. Aus mehreren Migrantenstudien in 

Deutschland liegen diesbezüglich mitt-

lerweile Erfahrungen vor [9, 10]. Um die 

Teilnahmerate von Migranten an epide-

miologischen Forschungen zu erhöhen, 

sind zudem besondere Anstrengungen 

nötig [11]. Hierzu zählen eine entspre-

chende Öffentlichkeits- und Informati-

onsarbeit sowie eine an den Bedürfnissen 

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, können 

hierbei aber Probleme entstehen, da eine 

Rückkehrmigration in das Herkunftsland, 

eine Pendelmigration oder eine Weiter-

migration in ein Drittland in gewissem 

Rahmen weiterhin stattfinden [12]. Nicht 

immer sind bei den Meldeämtern kor-

rekte Informationen zum gegenwärtigen 

Aufenthaltsstatus vorhanden, insbesonde-

re dann nicht, wenn Menschen im Ren-

tenalter Deutschland (z. T. für längere 

Zeiträume) verlassen.

Epidemiologische Ansätze 
in der Forschung zu Migration 
und Gesundheit

Wie oben angeführt, werden epidemiolo-

gische Studien bei Migranten mit 2 unter-

schiedlichen Zielrichtungen durchgeführt. 

Bei Studien mit dem Fokus auf gesund-

heitliche Ungleichheit steht der Vergleich 

des Gesundheitszustandes von Migranten 

mit der Bevölkerung des Ziel- bzw. Her-

kunftslandes sowie der Vergleich gesund-

heitsrelevanter Faktoren im Mittelpunkt, 

um daraus Schlussfolgerungen für die 

gesundheitliche Versorgung und Public 

Health abzuleiten. Neben unterschied-

licher Krankheitshäufigkeit interessieren 

hier Unterschiede im Zugang zu und der 

Nutzung von kurativen, präventiven 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 Umwelteinflüssen als in ihrem 

Herkunftsland ausgesetzt sind, jedoch 

natürlich weiterhin den genetischen Hin-

tergrund des Herkunftslandes aufweisen. 

Natürlich fällt auch die Suche nach den 

Ursachen speziell in Migrantengruppen 

auftretender Erkrankungen unter diese 

Rubrik. Mischformen bzw. Studien, die 

gleichzeitig mehrere Zielrichtungen auf-

weisen, sind häufig.

Grundsätzlich unterscheidet sich die 

epidemiologische Migrationsforschung in 

ihren Ansätzen 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 eingeschränkte – Möglich-

keiten zur Klärung migrantenspezifischer 

Forschungsfragen [13]. Wir diskutieren 

in der Folge epidemiologische Ansätze 

der Migrationsforschung in Deutschland 

unter dem Aspekt der jeweiligen überge-

ordneten Studienziele und erläutern dabei 

die in der Praxis häufig eingesetzten Stu-

dientypen.

Studien mit Fokus auf 
gesundheitliche Ungleichheit

Bei diesen Studien werden Vergleiche zwi-

schen verschiedenen Bevölkerungsgrup-

pen, etwa zwischen Migranten und der 

Mehrheitsbevölkerung im Zielland der 

Migration, durchgeführt. Der Vergleich 

mit der Bevölkerung aus dem Herkunfts-

land der Migranten steht dabei meist nicht 

im Vordergrund, kann allerdings für die 

Darstellung der Dynamik von Verände-

rungen in der Migrantenbevölkerung 

bedeutsam sein. Ein häufig bei derartigen 

Fragestellungen eingesetztes Design sind 

Querschnittsstudien oder Surveys. Bei 

diesen Studienansätzen werden der Ge-

sundheitszustand und mögliche Einfluss-

faktoren zeitgleich erfasst. Querschnitts-

studien werden in der epidemiologischen 

Migrationsforschung bevorzugt, da sie 

im Vergleich zu anderen Designs weniger 

aufwändig sind. Den forschungsökono-

mischen und pragmatischen Gründen 

für die Nutzung von Querschnittsstudien 

steht jedoch ihre geringe Aussagekraft 

bezüglich möglicher Ursachen gesund-

heitlicher Unterschiede gegenüber. Quer-

schnittsstudien können jedoch in andere, 

für die Ursachenforschung besser geeig-
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nete Designs überführt werden [14], z. B. 

indem man Befragte nach einer gewissen 

Zeitspanne nochmals aufsucht. Auf diese 

Weise entsteht ein Längsschnittdesign, 

das u. a. aufgrund der Möglichkeit zur 

Ermittlung zeitlicher Veränderungen und 

der Ergänzung wichtiger Daten in Folge-

untersuchungen einen wesentlichen Qua-

litätsgewinn darstellen kann.

In Deutschland wurde mittlerweile 

eine Reihe von Surveys zum Thema Mi-

gration und Gesundheit durchgeführt. Ei-

ne Studie mit Eltern, die ihre Kinder zur 

Einschulungsuntersuchung begleiteten, 

ist ein Beispiel für eine Querschnittsun-

tersuchung [10]. In dieser wurden in Ko-

operation mit dem schulärztlichen Dienst 

der Stadt Bielefeld alle begleitenden Eltern 

in ausgewählten Schulen zum eigenen 

Gesundheitsstatus, zur gesundheitlichen 

Versorgung sowie zu anderen gesund-

heitsrelevanten Aspekten befragt und ein 

Vergleich zwischen Migranten und deut-

schen Teilnehmern durchgeführt. Schul-

eingangsuntersuchungen eignen sich be-

sonders zur vergleichenden Beschreibung 

des Gesundheitszustands von Kindern mit 

und ohne Migrationshintergrund, da in 

vielen Bundesländern Informationen zur 

Herkunft routinemäßig erhoben und mit 

Ergebnissen der medizinischen Untersu-

chungen korreliert werden können [15]. 

Probleme ergeben sich allerdings durch 

den meist geringen Grad der Standardi-

sierung schulärztlicher Untersuchungen.

Wiederholte Surveys an vergleichbaren 

Populationen können zur Abschätzung 

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 jüngerer Zeit auch in große nationale 

Gesundheitssurveys, wie beispielsweise in 

den Bundes-Gesundheitssurvey und die 

telefonischen Gesundheitssurveys 2003 

und 2004, einbezogen. Allerdings wird 

ein ausreichendes Verständnis der deut-

schen Sprache oft zur Voraussetzung für 

die Teilnahme gemacht. Bei den genann-

ten Surveys ist dementsprechend eine 

deutliche Untererfassung von Migranten 

feststellbar, sodass keine repräsentativen 

Aussagen zur Gesundheit nichtdeutscher 

Teilnehmer getroffen werden können. 
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Epidemiologische Studien in der Migrationsforschung. 
Ein einleitender Überblick

Zu sam men fas sung

Deutschland gehört seit vielen Jahren zu 

den bevorzugten Zielländern internationa-

ler Migration. Daher müssen sich die Ge-

sundheitsdienste mit den Belangen einer 

wachsenden Migrantenbevölkerung be-

fassen. Die Gesundheit von Migrantinnen 

und Migranten kann auf vielfältige (posi-

tive wie negative) Weise durch die Migra-

tion beeinflusst werden. Mit epidemiolo-

gischen Forschungsansätzen lassen sich 

gesundheitliche Ungleichheiten zwischen 

Migranten und anderen Bevölkerungs-

gruppen, aber auch Ursachenzusammen-

hänge der Krankheitsentstehung untersu-

chen. Die bekannten epidemiologischen 

Forschungsdesigns müssen dabei für die 

migrantenbezogene Forschung adaptiert 

werden. Während in Deutschland mittler-

weile eine größere Zahl von deskriptiven 

Studien und entsprechend auswertbare 

Datenquellen vorliegen, bleibt der Um-

fang analytisch-ursachenorientierter For-

schung gering. Die Arbeit gibt einen Über-

blick über Methoden und Ergebnisse der 

epidemiologischen Migrationsforschung in 

Deutschland und beschreibt Lücken sowie 

sich daraus ergebende Herausforderungen 

für die Zukunft.

Schlüs sel wör ter
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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 

regelmäßig durchgeführte Haushaltsbe-

fragung schließt eine relevante Zahl von 

Migranten ein. Da Haushaltsmitglieder 

im Panel wiederholt befragt werden, 

ergibt sich die Möglichkeit für Auswer-

tungen im Längsschnitt [18, 19]. Im SOEP 

werden regelmäßig migrantenspezifische 

Zugänge gewählt, etwa durch die Nutzung 

übersetzter Fragebögen und spezifische 

Ausländer- und Aussiedlerstichproben. 

Die Gesundheit der Panelteilnehmer 

steht jedoch nicht im Mittelpunkt der 

SOEP-Befragungen, daher ist die Anzahl 

gesundheitsrelevanter Fragen begrenzt.

Wie das oben erwähnte SOEP können 

auch andere vorhandene Datenquellen für 

die Untersuchung migrantenspezifischer 

Fragestellungen genutzt werden. Dazu 

gehören 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 unprä-

zise Unterteilungen der eingeschlossenen 

Personen hinsichtlich ihres Migrationssta-

tus zu (wie z. B. deutsche vs. ausländische 

Nationalität). Seit Inkrafttreten des neuen 

Mikrozensusgesetzes am 1.1.2005 wird 

nicht mehr nur die aktuelle eigene Staats-

angehörigkeit erfasst, sondern auch eine 

eventuelle frühere 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 nationalitätenspezifische Sonder-

auswertungen für türkische Bürger in 

Deutschland [21, 22, 23, 24], aber auch zu 

anderen Nationalitäten vor [15]. Wegen 

der zunehmend geringeren Aussagekraft 

des Indikators Nationalität werden neuer-

dings auch namensbezogene Ansätze als 

Alternative genutzt [25, 26]. In Deutsch-

land haben wir einen Namensalgorith-

mus entwickelt und eingesetzt, um die 

Krebsinzidenz von Menschen türkischer 

Herkunft mit denen der Mehrheitsbevöl-

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 vielfältig, kön-

nen eine starke umweltbedingte Kompo-

nente aufweisen, haben jedoch oft auch 

eine genetische Basis. Migrantenstudien 

können insbesondere bei der Untersu-

chung chronischer Erkrankungen dabei 

helfen, genetische gegenüber Umweltursa-

chen abzugrenzen. Hierfür sind Daten aus 

Herkunfts- und Zielland – aus Letzterem 

über eine längere Zeitperiode nach der 

Migration – erforderlich. Über die Zeit 

weitgehend konstante Erkrankungsrisiken 

bei Migranten deuten auf einen geringen 

Beitrag von Umweltfaktoren hin. Ent-

sprechend legen sich schnell verändernde 

Krankheitsrisiken stärkere Umweltein-

flüsse 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 „ökologisch“ bezeichneten 

Studiendesign zuzuordnen, bei dem nur 

gruppierte Daten zur Verfügung stehen. 

Wegen fehlender Informationen über die 

Verteilung der interessierenden Risiko- 

und anderer Störfaktoren auf Ebene des 

einzelnen Individuums sind diese Studien 

besonders fehlerträchtig und schwierig zu 

interpretieren.

> Migrantenstudien können 
insbesondere bei chronischen 
Erkrankungen helfen, 
genetische gegenüber 
umweltbedingten Ursachen 
abzugrenzen

Analytische Studien widmen sich den 

Ursachen von Erkrankungen bei Mi-

granten mit einem höheren Anspruch 

an Genauigkeit und Fehlerkontrolle. In 

der Epidemiologie werden insbesondere 

Kohortenstudien (auch als Längsschnitt-

studien bezeichnet) sowie Fall-Kontroll-

Studien, jeweils mit individueller Erfas-

sung gesundheitsrelevanter Faktoren, zu 

den analytischen Designs gezählt. Aus 

Deutschland liegen bislang zwar Quer-

schnittsstudien, jedoch keine typischen 

analytischen Studien mit Hauptfragestel-

lungen aus dem Themenkreis Migration 

und Gesundheit vor. In anderen Ländern 

sind ursachenorientierte Studien bei Mi-

granten unter anderem zur Untersuchung 

von Resistenzen von Tuberkuloseerregern 

[28] und von Risikofaktoren für Brust-

krebs [29, 30] eingesetzt worden.

Der Migrationsstatus wird in vielen 

analytischen Studien, die nicht primär 

Migrantengesundheit zum Thema haben, 

als Kofaktor mit erfasst, sodass Aussagen 

zu besonderen Risiken oder protektiven 

Faktoren einzelner Migrantengruppen 

möglich sind.

Das Design von Fall-Kontroll-Studien 

im Kontext der migrantenbezogenen Ge-

sundheitsforschung haben wir an anderer 

Stelle diskutiert [31]. Migrationsbezogene 

Fragestellungen können in derartigen 

Studien – je nach Kriterien der Fall- und 

Kontrollauswahl – nur innerhalb der un-

tersuchten Migrantengruppe (Fälle und 

Kontrollen gezielt nur Migranten) oder 

im Vergleich verschiedener Migranten- 

oder ethnischer Gruppen untereinander 

untersucht werden (Fälle und Kontrollen 

aus multiethnisch zusammengesetzter Po-

pulation). In der Vergangenheit wurden 

Migranten oftmals aus grundsätzlichen 

oder praktischen Erwägungen aus Fall-

Kontroll-Studien (und anderen analy-

tischen Studien) ausgeschlossen. Es wäre 

wünschenswert, wenn mehr epidemiolo-

gische Studien ihren Bevölkerungsbezug 

auch darin sähen, eine dem Bevölkerungs-

anteil entsprechende Einbeziehung von 

Migranten zu erreichen. Zur Erzielung 

angemessener Fallzahlen kann zu diesem 

Zweck ein Oversampling (also das Ziehen 

einer im Vergleich zur Bevölkerungszahl 

überproportional großen Stichprobe) er-

forderlich werden. Die Nichteinbeziehung 

von Migranten in epidemiologische Stu-

dien muss heutzutage überzeugend be-

gründet werden. Auch Institutionen der 

Forschungsförderung können hier Ver-

antwortung übernehmen. So enthalten 

Leitthema: Migration und Gesundheit

848 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 9 · 2006

845_852_Razum_BuGel_017.indd   848845_852_Razum_BuGel_017.indd   848 29.08.2006   9:58:44 Uhr29.08.2006   9:58:44 Uhr



z. B. die Förderrichtlinien für die klinische 

Forschung des US-amerikanischen Natio-

nal Institute of Health (NIH) seit einiger 

Zeit die Verpflichtung, Frauen und Mi-

noritäten aktiv in die klinische Forschung 

einzubeziehen.3

Auch aus Kohortenstudien liegen in 

Deutschland bisher nur wenige Erkennt-

nisse zur Gesundheit von Migranten vor. 

Sofern entsprechende Variablen bei der 

Kohortenzusammenstellung berücksich-

tigt werden, lassen sich Aussagen zu mi-

grantenspezifischen Risiken treffen. So 

konnte z. B. eine Kohortenstudie bei Bau-

arbeitern deutlich erhöhte Unfallrisiken 

für nichtdeutsche Arbeiter nachweisen 

[32]. Primäre Migrantenkohorten wurden 

bisher selten in Längsschnittstudien un-

tersucht. Eine Ausnahme bildet eine große 

Kohortenstudie unter Aussiedlern aus der 

ehemaligen UdSSR, in der die ursachen-

spezifische Mortalität von Aussiedlern 

und Deutschen in Nordrhein-Westfalen 

verglichen wurde. Die Autoren konnten 

hier auch eine Record-linkage zwischen 

Kohortendaten und Todesursachensta-

tistik durchführen, was in Deutschland 

bisher nur selten möglich ist [33, 34, 35]. 

Inwieweit derartige Kohortenstudien zur 

Klärung von Krankheitsursachen beitra-

gen können, hängt von den einbezogenen 

Daten ab. Oft stehen jedoch nur wenige 

Angaben zu Expositionen und Kofaktoren 

zur Verfügung, da eine direkte Befragung 

der Teilnehmer aus pragmatischen und 

datenschutzrechtlichen Gründen nicht 

möglich 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 höher angesiedelten Verfahren 

wie Fall-Kontroll- und Kohorten-Studien 

bzw. Interventionsstudien nehmen erst 

einen geringen Raum ein.

Ergebnisse epidemiologischer 
Migrationsforschung in 
Deutschland

Mittlerweile lässt sich in Deutschland 

– gemessen an der Publikationszahl – ei-

ne durchaus rege Forschungsaktivität zum 

Komplex Migration und Gesundheit fest-

stellen. Eine orientierende Literaturrecher-

che in der Datenbank PubMed mit den 

Schlüsselwörtern „Migrant*“ OR „Immi-

grant“, „Epidemiology“, „Germany“ ergibt 

über 280 Treffer (Stand: Ende März 2006). 

Hinzu kommen viele, vor allem deutsch-

sprachige, in PubMed nicht gelistete bzw. 

die mit dieser groben Suchstrategie nicht 

auffindbaren Veröffentlichungen. Nur ein 

kleinerer Teil beschreibt jedoch epidemi-

ologische Studienergebnisse, die wir im 

Folgenden ohne Anspruch auf Vollstän-

digkeit zusammenfassen.

Mortalität

Auswertungen der Todesursachenstatistik 

haben für Ausländer insgesamt [20] sowie 

für die beiden größten Migrantengruppen 

in Deutschland, die Aussiedler und Men-

schen türkischer Herkunft, eine nied-

rigere Mortalität in beiden Geschlechtern 

ergeben. Sie gleicht sich nur ganz allmäh-

lich der Mortalität der deutschen Bevöl-

kerung an [21, 36, 37]. Dies gilt auch für 

viele spezifische Todesursachen, wie z. B. 

für die meisten Krebserkrankungen und 

für Herz-Kreislauf-Krankheiten [24, 38]. 

Ausnahmen finden sich in bestimmten 

Alters- und Geschlechtsgruppen, z. B. 

bei Suiziden unter jüngeren Frauen tür-

kischer Herkunft [22] und bei männ-

lichen Aussiedlern [36]. Auch das Risiko 

tödlicher Unfälle ist z. T. erhöht, nimmt 

jedoch bei Aussiedlern mit zunehmender 

Aufenthaltsdauer in Deutschland ab [36]. 

Die Müttersterblichkeit bei Migrantinnen 

(nach Nationalität) ist auf niedrigem 

Niveau noch immer etwas höher als bei 

deutschen Frauen [23, 39]. Die Säuglings-

sterblichkeit ist bei deutschen und aus-

ländischen Frauen in den vergangenen 

Jahrzehnten erheblich gesunken, liegt 

aber immer noch nicht auf vergleichbar 

niedrigem Niveau.

> Mittlerweile zeigt sich in 
Deutschland eine rege 
Forschungsaktivität zum Thema 
Migration und Gesundheit

Auswertungen der Todesursachenstatistik 

unterliegen einer Reihe von Einschrän-

kungen, beispielsweise durch die fehlende 

Registrierung von Todesfällen im Ausland 

[40] oder durch eine mögliche Rückkehr 

erkrankter Migranten in das Herkunfts-

land. Datenbedingte Artefakte können zu 

der beobachteten niedrigen Sterblichkeit 

beitragen [41], sie aber kaum gänzlich 

erklären [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 Mortalitätsunterschieden 

eine Rolle [3, 43]. Nicht alle Studienergeb-

nisse weisen aber in eine solche Richtung. 

So lässt sich ein Risikotransfer in Bezug 

auf Herz-Kreislauf-Krankheiten bei Aus-

siedlern aus der ehemaligen Sowjetunion 

nicht nachweisen. Würde er stattfinden, 

so müssten Aussiedler angesichts der 

ungünstigen Risikofaktorenkonstellation 

in ihren Herkunftsländern eine höhere 

Herz-Kreislauf-Mortalität aufweisen als 

die Allgemeinbevölkerung in Deutsch-

land. Dies ließ sich empirisch jedoch nicht 

belegen, was möglicherweise mit einer 

heterogenen Verteilung von Risikofak-

toren in verschiedenen Populationen der 

ehemaligen Sowjetunion zusammenhängt 

[37].

Morbidität und Risikofaktoren

Die Vielzahl der mittlerweile vorlie-

genden Befunde ergibt in Bezug auf die 

Morbidität ein heterogenes Bild, das hier 

nur angedeutet werden kann. Zu Infekti-

onskrankheiten wie HIV und Tuberkulo-

se unter Ausländern und Deutschen gibt 

die Gesundheitsberichterstattung (GBE) 

des Bundes und der Länder Auskunft. 

Für einige Infektionserkrankungen lie-

gen Hinweise vor, dass Migranten über-

proportional betroffen sind. Dazu gehört 

die Infektion mit dem Bakterium Helico-

bacter pylori, das im menschlichen Magen 

vorkommt. Rothenbacher et al. fanden in 

einem schulbasierten Survey deutlich hö-

here Prävalenzen bei türkischen Kindern 

3 Quelle: http://grants.nih.gov/grants/funding/
women_min/guidelines_amended_10_2001.
htm.
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als bei deutschen [44]. Auch für die In-

fektion mit Hepatitis B ergeben epidemio-

logische Abschätzungen deutlich erhöhte 

Prävalenzen unter Migranten [45].

Zu Risikofaktoren wie Übergewicht, 

Rauchen und erhöhte Blutfette liegen Er-

gebnisse aus einer Reihe von – allerdings 

nicht immer repräsentativen – Surveys 

vor. Bei Kindern mit Migrationshinter-

grund findet sich vielerorts eine erhöhte 

Prävalenz des Übergewichts, gemessen 

als Body-Mass-Index (BMI) [46, 47]; für 

Erwachsene fehlen belastbare Angaben 

weitgehend. Auch zum Thema Rauchen 

ist die Datenlage aus epidemiologischen 

Studien lückenhaft. Ein Survey unter Be-

rufsschülern in München zeigte insgesamt 

leicht niedrigere Rauchprävalenzen bei 

Migranten als bei Deutschen [48]; ähn-

liche Ergebnisse ergab auch eine interna-

tional vergleichende Studie unter Schul-

kindern [49]. Daten zur Rauchprävalenz 

unter erwachsenen Migranten liegen 

nur aus kleineren, nicht repräsentativen 

Studien vor; unter türkischen Männern 

ist die Rauchprävalenz offenbar deutlich 

höher als unter deutschen Männern [50, 

51]. Bei einem Vergleich der Rauchpräva-

lenz von Aussiedlern mit dem der übrigen 

deutschen Bevölkerung im KORA-Survey 

2000 fanden sich hingegen keine Diffe-

renzen (26,0% vs. 26,5%) [52].

Bezüglich weiterer kardiovaskulärer 

Risikofaktoren gibt es Hinweise auf eine 

ungünstige Lipidkonstellation bei Türken 

in Deutschland [50]. Hier sollten dringend 

weitere Untersuchungen folgen, da auch 

aus der Türkei entsprechende Befunde 

vorliegen [53, 54]. Die Evidenz zu kardio-

vaskulären Risikofaktoren in anderen 

großen Migrantengruppen wie etwa bei 

Aussiedlern ist spärlich. Die vorliegenden 

Ergebnisse deuten aber auf eine höhere 

Prävalenz von Hyperlipidämie und Über-

gewicht bei Aussiedlern im Vergleich zur 

deutschen Mehrheitsbevölkerung [52].

Zu Krebsneuerkrankungen bei Mi-

granten gibt es aus den oben genannten 

Gründen bisher wenige Informationen. 

Zeeb et al. (2002) fanden bei im Saarland 

lebenden Türken gegenüber Deutschen 

erhöhte Risiken für Magenkarzinome 

(Männer) sowie für das Non-Hodgkin-

Lymphom [24]. Wenige andere Krebs-

lokalisationen waren in der Auswertung 

der Jahre 1980–1998 auffällig. Wegen des 

Designs als proportionale Inzidenzstudie, 

bei der nur der jeweilige Anteil einzelner 

Krebsarten an der Gesamtinzidenz und 

keine echten Inzidenzraten untersucht 

werden können, 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 bevölkerungsbezogenen 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 gegenüber 

in Griechenland lebenden Altersgenossen 

[16, 17].

Lücken der epidemiologischen 
Forschung zu Migranten und 
 Herausforderungen

Trotz der zunehmenden Fülle an Unter-

suchungen gibt es weiterhin erhebliche 

Lücken und, daraus resultierend, große 

Herausforderungen in der epidemiolo-

gischen Forschung zu Migranten. Zu den 

wichtigsten Aufgaben für die Zukunft ge-

hören unserer Auffassung nach folgende 

Aspekte.

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

Bevölkerungsbezogene Forschung sollte 

– soweit dem Forschungsgegenstand an-

gemessen – alle Bevölkerungsgruppen 

einbeziehen. In analytischen Studien 

kann die Teilnahme von Migranten die 

Heterogenität untersuchter Expositionen 

erhöhen. Die Konsequenzen ihrer Einbe-

ziehung bzw. Nichtteilnahme sollten je-

weils diskutiert und transparent gemacht 

werden. Repräsentative deskriptive Stu-

dien können die dringend erforderlichen 

aussagekräftigen Ergebnisse zur Prävalenz 

wichtiger Risiko- und protektiver Fak-

toren unter Migranten liefern. Sie wür-

den helfen, bestehende Lücken in der Ge-

sundheitsberichterstattung für Migranten 

zu schließen. Diese Lücken resultieren 

zum einen aus dem Fehlen von Daten 

(die GBE für Migranten gründet sich bis-

lang mehr auf verfügbare Daten als auf 

den bestehenden Informationsbedarf), 

zum anderen aus den oben geschilderten 

Schwierigkeiten bei der Interpretation 

verfügbarer Daten. Für die Umsetzung 

dieser Forderungen an die epidemio-

logische Forschung sind vor allem eine 

spezifisch auf Migranten ausgerichtete 

Planung, verstärkte Motivationsarbeit 

bei Migranten bezüglich der Teilnahme 

an entsprechenden Vorhaben und nicht 

zuletzt verbesserte Finanzierungsmög-

lichkeiten für die migrantenorientierte 

epidemiologische Forschung nötig.

Gender

Gesundheitsbezogene Migrationsfor-

schung hat sich aus der überkommenen 

Annahme, bei Arbeitsmigration handele 

es sich ganz überwiegend um eine Migra-

tion von Männern, lange Zeit auf deren 

Gesundheitsprobleme konzentriert. We-

der diese Annahme noch die daraus resul-

tierenden Einschränkungen entsprechen 

dem aktuellen Erkenntnisstand. Vielmehr 

gilt es, aktiv nach möglichen gesundheit-

lichen Interaktionen zwischen Geschlecht 

und Migrationsstatus zu suchen, um ggf. 

zielgerichtete Unterstützungsangebote 

machen zu können.

Untersuchung der Dynamik von 
Mortalität und Morbidität 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 für 

die Beurteilung der zeitlichen Entwick-

lung gesundheitlicher Outcomes von 

zentraler Bedeutung. Die belastbarsten 

Aussagen ermöglichen Kohortenstudien 
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mit einer ausführlichen 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 primäre Migrantenkohor-

tenstudien durchgeführt werden.

Verbesserung der europäischen 
Forschungskooperation

Die europäische Kooperation (auch im 

Hinblick auf eine mögliche Kohortenstu-

die) liegt bei Migrantenstudien besonders 

nahe, da in vielen west- und nordeuropä-

ischen Ländern z. T. vergleichbare Migra-

tionsmuster und Problemlagen bestehen. 

Auch bietet eine solche Kooperation die 

Möglichkeit des Lernens an Beispielen 

von „Best practice“ – nicht nur bezüglich 

der Forschungsdesigns, sondern auch 

hinsichtlich möglicher Interventionen 

zur Verbesserung der Gesundheit von Mi-

granten. Bei der European Public Health 

Association (EUPHA) hat sich kürzlich 

eine Arbeitsgruppe zu Migration und 

Gesundheit gebildet, die eine Plattform 

für gemeinsam geplante und ausgewer-

tete Studien zu diesem Themenkomplex 

in Europa bieten kann.

Gemeinsame Studien mit 
Herkunftsländern von Migranten

Studien unter Einschluss von Popula-

tionen in europäischen und außereu-

ropäischen Herkunftsländern von Mi-

granten können zur Ursachenforschung 

beitragen, etwa zur Abschätzung des 

jeweiligen Einflusses genetischer bzw. 

von Umweltfaktoren für die Ausprägung 

einer Krankheit. Allerdings sind hierfür 

langfristig angelegte Studien mit umfang-

reicher Datenerhebung in vergleichbarer 

Qualität im Ziel- und Herkunftsland not-

wendig. Am ehesten wird eine derartige 

Zusammenarbeit in naher Zukunft mit 

osteuropäischen Herkunftsländern sowie 

mit der Türkei umsetzbar sein. Insgesamt 

erscheinen aber entsprechend angelegte 

Untersuchungen nicht zuletzt angesichts 

der hohen Kosten derzeit eher wenig re-

alistisch.

Epidemiologische Evaluation 
von Interventionen und 
Präventionsprojekten

Epidemiologische Forschung sollte in 

Zukunft auch vermehrt zur quantitativen 

Evaluation migrantenorientierter Public-

Health-Projekte herangezogen werden. 

Die Zahl entsprechender Projekte ist groß, 

wie z. B. einer von der Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung (BzgA) ge-

förderten 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 zukünftig 

verstärkt zu fordern.

Fokussierung auf mögliche 
Risikogruppen in der 
Migrantenbevölkerung

Innerhalb der heterogenen Gruppe der 

Migranten gibt es besondere Risikogrup-

pen, deren Identifizierung, Beschreibung 

und besondere Beachtung durch epide-

miologische Forschung möglich wird. 

Migrantenkinder können durch soziale 

und kulturelle Bedingungen gesundheit-

lich besonders gefährdet sein. Die Zahl 

an älteren 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 prekärer sozialer Lage – dazu 

gehören Asylsuchende, Flüchtlinge und so 

genannte „irreguläre“ Migranten ohne re-

gulären Aufenthaltsstatus – erreichen und 

zur Verminderung von gesundheitlicher 

Ungleichheit beitragen.

Fazit

Die Gesundheit von Migranten ist ein The-

ma, das in Deutschland auf zunehmendes 

Interesse stößt. Epidemiologische Studien 

helfen dabei, prioritäre Gesundheitspro-

bleme, aber auch Gesundheitsressourcen 

von Migranten zu identifizieren und 

Public-Health-Interventionen empirisch 

zu begründen. Dies kann noch besser 

gelingen, wenn in Deutschland zukünftig 

vermehrt qualitativ hochwertige und aus-

sagekräftige Studien zum Bereich Migrati-

on und Gesundheit durchgeführt werden. 

Neue epidemiologische Aufgabenfelder 

liegen zudem in der Versorgungs- und der 

Public-Health-Evaluationsforschung.
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