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Kapitel 1
Einleitung

Migration tritt weltweit auf. In diesem Buch wird unter Migration die inter-
nationale Migration verstanden, die definiert ist als die Verlagerung des
Lebensmittelpunkts iiber nationale Grenzen hinweg (Bundesamt fiir Migra-
tion und Fliichtlinge 2006). Die Migration innerhalb nationaler Grenzen aus
beruflichen, privaten oder sonstigen Griinden wird nicht beriicksichtigt. Ein
Migrant ist ein Deutscher oder Auslédnder, der einen Migrationshintergrund
besitzt. Ein Migrationshintergrund besteht, je nach Definition und Situation,
meist liber mehrere Generationen. Kinder und Enkelkinder von migrierten
Eltern, die aber im Zielland geboren wurden, haben auch einen Migrations-
hintergrund. Das bedeutet, dass nicht alle Migranten selbst migriert sind
und dass nicht alle Migranten eine ausldndische Nationalitit haben (Spallek
& Razum 2006).

Deutschland ist ein Zuwanderungsland. Jeder fiinfte Deutsche hat einen
Migrationshintergrund (Statistisches Bundesamt 2009). Die Griinde fiir
Migration sind so vielfdltig wie die Migranten; wenn nicht explizit anders
formuliert sind hiermit immer weibliche und ménnliche Personen gemeint.
Beispiele fiir Migrationsgriinde sind Arbeitsmigration, Flucht vor Hunger,
Krieg etc., Bildungs- oder Wohlstandsmigration. Genauso vielseitig wie die
Griinde sind auch die Attribute und Prozesse, mit denen der Vorgang der
Migration und das Leben im Zielland besetzt sind. Gemeinsam ist den
meisten Menschen mit Migrationshintergrund, dass sie sich alle in einem
Prozess einer Vermischung von alten Lebensgewohnheiten aus dem Ur-
sprungsland und der neuen Lebenssituation im Zielland befinden. Diese
Unterschiede in den Lebensgewohnheiten und der Transformationsprozess
zwischen alten und neuen Verhaltensweisen bedingt, dass Migranten in je-
der Gesellschaft eine besondere Position einnehmen, die mehr oder minder
stark auch eine Abgrenzung zu der urspriinglichen Bevolkerung des Ziel-
landes bedeutet (Spallek & Razum 2008).

Migranten stellen in der Gesellschaft eine besondere, sehr heterogene
Gruppe dar. Dieses muss bei der Analyse, Planung und Bewertung der Ge-
sundheitsversorgung beachtet werden (Razum et al. 2008). Eine Gesund-
heitsversorgung, die die Gesundheit aller Menschen in der Gesellschaft zum
Ziel hat, muss besonders auf die Charakteristika von solchen Gruppen ach-
ten, da sonst die Gefahr besteht, dass in diesen Gruppen vermeintlich all-
gemeingiiltige Vorgehensweisen, z.B. bei der Umsetzung von Préventi-
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onsmafBnahmen, nicht erfolgreich sind oder spezielle Anforderungen nicht
erkannt bzw. erfiillt werden (Spallek et al. 2010, Spallek & Razum 2007).

Die Untersuchung der Gesundheit von Migranten soll dazu dienen, be-
sondere Risiken oder Potentiale aufgrund der verschiedenen Lebensge-
schichten und Lebensgewohnheiten zu erkennen und Ursachen und Be-
handlungsansitze fiir diese aufzuzeigen. Damit soll auch ein Beitrag zum
besseren Verstindnis der allgemeinen Ursachen von Krankheit und Ge-
sundheit geleistet und gerechte — d.h. nicht immer zwangslaufig gleiche —
Rahmenbedingungen fiir alle sichergestellt werden.

Der Fokus dieses Buches richtet sich auf die Gruppe der Menschen mit
tiirkischem Migrationshintergrund in Deutschland. Diese Gruppe beinhaltet
alle Menschen, die in den letzten 50 Jahren vom Staatsgebiet der Tiirkei
nach Deutschland zugewandert sind und ihre Kinder und schlieft Menschen
verschiedenster Kulturen und Ethnien (Tiirken, Kurden, arabisch-, grie-
chisch- oder armenischstimmige Tiirken) und verschiedenster individueller
Lebensldufe mit ein. Es gibt nicht ,,den* tiirkischen Migranten: der eine
kam als junger Mann in den 1960er Jahren als Gastarbeiter nach Deutsch-
land, der andere in den 1990er zum Studieren, eine weitere als junge Frau
als Ehefrau eines tlirkischen Zuwanderers.

Es existieren verschiedene theoretische, zum Teil mit empirischen
Kenntnissen abgesicherte Erklarungsmodelle fiir die gesundheitliche Situa-
tion von Migranten, die einem stindigen Prozess der Diskussion und Wei-
terentwicklung unterworfen sind (Razum & Twardella 2002, Razum 2006a,
Razum 2006b, Razum 2007, Spallek & Razum 2008). Diesen bestehenden
Modellen fehlt bisher eine Lebenslaufperspektive, d.h. eine Perspektive die
die zeitliche Dynamik verschiedener Expositionen im Lebenslauf der Mig-
ranten aufgreift. Folgende Frage entsteht aufgrund dieser zeitlichen Dyna-
mik: Welche Faktoren und Expositionen aus der Lebensgeschichte/ aus
dem Lebenslauf von Migranten miissen wir beachten, um ihre aktuelle ge-
sundheitliche Situation verstehen zu kdnnen? Um diese Frage zu beantwor-
ten wird in diesem Buch ein neues Modell zur Gesundheit von Migranten
entwickelt, das sich bestehende Ansétze der Lebenslaufepidemiologie — im
Englischen life course epidemiology — zunutze macht.

Life course epidemiology kann definiert werden als die Untersuchung
des Einflusses von physischen oder sozialen Expositionen wihrend
Schwangerschaft, Kindheit, Jugend, friihem und spiterem Erwachsensein
auf die Gesundheit und Krankheitsrisiken im spiteren Leben (Kuh & Ben
Shlomo 2004, Kuh et al. 2003, Ben Shlomo & Kuh 2002). Lebenslaufepi-
demiologie ermdglicht die Konstruktion von Modellen zur Krankheitsétio-
logie mit einem besonderen Fokus auf die Zeitpunkte (kritische und sensiti-
ve Perioden), Dauer (Akkumulation) und zeitliche Abfolge (Trigger, Inter-
aktionen) von Expositionen (Ben Shlomo & Kuh 2002). So wird in einem
Konzept der Lebenslaufepidemiologie chronische Krankheit im Alter in
Verbindung gebracht mit einer biologischen Programmierung fiir diese
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Krankheit in der frithen Kindheit und in utero. Andere Konzepte zielen da-
rauf ab, Effekte von akkumulierten, also angesammelten, Expositionen im
Lebenslauf auf die Gesundheit abzubilden und dabei insbesondere beson-
ders kritische Phasen und die zeitliche Abfolge zu erfassen. Diese verschie-
denen Konzepte schlieBen sich nicht aus, sondern werden meist in Kombi-
nation angewendet (Kuh & Ben Shlomo 2004).

Die Gesundheit von Migranten ist unter dieser Lebenslaufperspektive
beeinflusst von zusitzlichen Expositionen — vor, wiahrend und nach der
Migration — denen die nicht migrierte Bevolkerung nicht ausgesetzt war.
Unterschiede in gesundheitsrelevanten Expositionen zwischen zugewander-
ter und nicht-zugewanderter Bevolkerung bestehen oft gerade hinsichtlich
des Auftretens in besonders kritischen Perioden (in utero, frithe Kindheit),
in der Akkumulation und im #iming der Expositionen. Ein Model zur Ge-
sundheit von Migranten, das diese Unterschiede und die besondere Dyna-
mik in den Lebensldufen von Migranten beinhaltet, liefert daher einen
wichtigen Beitrag, um die gesundheitliche Situation und die gesundheitli-
chen Unterschiede von Migranten besser verstehen zu konnen.

Das neue Modell wird exemplarisch auf der Basis von Daten aus zwei
empirischen Studien entwickelt und diskutiert. Die empirischen Arbeiten
haben die iibergeordnete Fragestellung, ob tiirkische Zuwanderer in
Deutschland andere Krebsrisiken haben als die nicht-tiirkische, zum grof3-
ten Teil autochthon deutsche Bevolkerung. Krebs ist eine schwere Erkran-
kung und in Deutschland die zweithdufigste Todesursache nach den Herz-
Kreislauferkrankungen. Verschiedene Studien haben nachgewiesen, dass
Migranten fiir diese schwere und vielschichtige Erkrankung, deren Ursa-
chen nach wie vor nicht umfassend erforscht sind, zum Teil unterschiedli-
che Risiken aufweisen. Eine Ubersicht der internationalen Studien zum
Thema (siche Kapitel 2) zeigt, dass Migranten in verschiedenen Léndern
unterschiedliche Krebsrisiken verglichen mit der nicht migrierten Bevolke-
rung haben. Zusammengefasst zeigen sich meist insgesamt niedrigere Risi-
ken, insbesondere bei einzelnen Krebsdiagnosen wie Brust- oder Hautkrebs,
aber auch zum Teil erhohte Risiken bei spezifischen Krebsarten wie Lym-
phomen oder Lungenkrebs bei mdnnlichen Migranten.

Fiir die empirischen Analysen wurden zwei Datenbasen genutzt. Um die
Krebsrisiken von Kindern unter 15 Jahren zu untersuchen, wurden die Da-
ten des Deutschen Kinderkrebsregisters fiir die Jahre 1980-2005 ausgewer-
tet. Fiir Erwachsene wurden exemplarisch fiir Deutschland die Daten des
Hamburgischen Krebsregisters von 1990 bis 2004 ausgewertet. Eine beson-
dere methodische Herausforderung war dabei, dass in den Registern keine
Angaben zum Migrationshintergrund vorhanden sind. Daher wurde ein
Namensalgorithmus (Razum et al. 2000, Razum et al. 2001) fiir die Klassi-
fizierung der registrierten Félle in tiirkische und nicht-tiirkische Félle ge-
nutzt. Die Anwendung und Performanz des Namensalgorithmus auf die Da-
ten des Deutschen Kinderkrebsregisters (DKKR) ist kurz in 4.2.1 und de-
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tailliert an anderer Stelle beschrieben (Spallek et al. 2006). In gleicher Wei-
se wie die Fille in den Krebsregisterdaten muss fiir die Bildung von Inzi-
denzraten die Bezugsbevolkerung ermittelt werden. Dieses war und ist auf
bundesweiter Ebene nicht moglich, weshalb die Daten des Kinderkrebsre-
gisters mit case only Analysen ausgewertet wurden. Fiir die Krebsfille in
Hamburg konnte die Bezugsbevolkerung durch die Anwendung des Na-
mensalgorithmus auf die Hamburger Wohnbevolkerung der Jahre 1990-
2004 ermittelt und somit Inzidenzraten erstellt werden.

Die so gefundenen empirischen Ergebnisse sind zum grofiten Teil kon-
sistent mit den Ergebnissen internationaler Studien und bieten erstmals in
Deutschland einen tiefergehenden Einblick in die Krebsrisiken von Kindern
mit tiirkischem Migrationshintergrund. Dazu wurden erstmals Krebsinzi-
denzschitzungen fiir Erwachsene mit tilirkischem Migrationshintergrund in
Deutschland durchgefiihrt. In beiden Auswertungen zeigen sich Unter-
schiede in der Haufigkeit von Krebserkrankungen in diesen Gruppen ver-
glichen mit der nicht-tiirkischen, groBtenteils autochthon deutschen Bevol-
kerung (Spallek et al. 2006, Spallek et al. 2009a).

Die Ursachen fiir diese Unterschiede reichen von genetischen Merkma-
len iiber frithkindliche Expositionen bis hin zu Verhaltensweisen und Um-
welteinfliissen. Man sieht an diesem breiten Spektrum, dass sich die Expo-
sitionen von Migranten iiber den ganzen Lebenslauf von dem der nicht mig-
rierten Bevolkerung unterscheiden konnen. Es zeigt sich, dass sich die
Erweiterung bestehender Modelle zu Migration und Gesundheit um die Le-
benslaufperspektive bei der Interpretation und Diskussion der empirischen
Ergebnisse bewéhrt.
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Kapitel 2
Hintergrund

2.1 Zuwanderungsland Deutschland

Deutschland war mit seiner zentralen Lage in Mitteleuropa schon immer
Ziel und Ursprung von Bevolkerungsbewegungen. Die Geschichte der Zu-
wanderer in der Bundesrepublik Deutschland beginnt mit dem Ende des
zweiten Weltkrieges, an dem Millionen Deutsche aus den ehemaligen ost-
deutschen Gebieten auf das Gebiet der heutigen Bundesrepublik Deutsch-
land migriert sind. Danach kam es zu zwei weiteren gro3en Zuwanderungs-
stromen, neben der stindigen Zuwanderung von Asylsuchenden, Studenten
und Bewohnern aus den européischen Nachbarldndern. Die erste grofle Zu-
wanderergruppe sind die sog. Gastarbeiter, die seit den 1960er Jahren nach
Deutschland gekommen sind und mittlerweile mit ihren nachgezogenen
Familienangehdrigen und in Deutschland geborenen Nachkommen einen
festen Bestandteil der deutschen Gesellschaft bilden. Die zweite groe Zu-
wanderergruppe stellen die sog. Spéataussiedler dar, die verstirkt seit dem
Fall des Eisernen Vorhangs als so genannte Volksdeutsche aus Osteuropa
und den asiatischen Teilen der ehemaligen Sowjetunion in die Bundesre-
publik gekommen sind.

Im Zuwanderungsland Deutschland leben heute mehr als 7 Millionen
Menschen mit auslédndischer Nationalitét. Bezieht man die Menschen mit
Migrationshintergrund und deutscher Staatsangehorigkeit mit ein, so leben
laut Angaben des Mikrozensus 2007 derzeit mehr als 15 Millionen Men-
schen mit Migrationshintergrund in Deutschland (Statistisches Bundesamt
2009). Somit hat fast jeder fiinfte Einwohner Deutschlands einen Migrati-
onshintergrund. Dieser Anteil wird in Zukunft weiter steigen, da einerseits
weitere Zuwanderung stattfindet, andererseits die Migrantenpopulation
deutlich jiinger ist als der Bevolkerungsanteil ohne Migrationshintergrund.
Tiirkische Zuwanderer stellen unter diesen Menschen mit Migrationshinter-
grund nach der Gruppe der sog. Spétaussiedler, also Zuwanderern mit deut-
scher Ethnie aus osteuropdischen Léndern, die zahlenmiBig zweitgrofite
Gruppe dar.
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2.1.1 Tiirkische Zuwanderer in Deutschland

Die Zuwanderung der Tiirken nach Deutschland hat ihren Ursprung in der
Arbeitsmigration Anfang der 1960er Jahre. 1961 schlossen die Bundesre-
publik Deutschland und die Tiirkei ein ,,Abkommen zur Anwerbung tiirki-
scher Arbeitskriéfte fiir den deutschen Arbeitsmarkt™ (vgl. Sen 2002). Infol-
ge dieses Abkommens kam eine grole Anzahl von jungen, meist ménnli-
chen Tiirken nach Deutschland. Damals wurde davon ausgegangen, dass
diese nur voriibergehend in Deutschland bleiben und nach ein paar Jahren
in ihre Heimat zuriickkehren wiirden (vgl. Altenhofen & Weber 1993). Fol-
ge des Konjunkturriickgangs 1966/67 war eine Remigrationswelle von Ar-
beitern, die in Deutschland keine guten Arbeitsmoéglichkeiten mehr fanden.
Trotzdem blieben viele tiirkische Zuwanderer in Deutschland. Nachdem die
Verldngerung der Aufenthaltsgenehmigung 1971 einfacher wurde, holten
Zuwanderer verstiarkt auch ihre Familienangehdrigen nach Deutschland
(Ozcan & Klever 2005). 1973 gab es ecinen Anwerbestopp. Die erwartete
Remigration der Arbeitsmigranten fand kaum statt. In den 1980er Jahren
kam es aufgrund der politischen Situation in der Tiirkei zu einer verstérkten
Zuwanderung politischer Fliichtlinge. 1983 wurde eine finanzielle Unter-
stiitzung fiir riickkehrwillige Zuwanderer eingefiihrt, wodurch rund 250.000
meist tiirkischstimmige Personen in die Tiirkei zuriickkehrten. Eine Ande-
rung im deutschen Staatsangehorigkeitsgesetz 1990 war Ausdruck einer
ersten Politikdnderung und fiihrte zu einer ansteigenden Anzahl an Einbiir-
gerungen. Zu einer erneuten Steigerung der Zuwandererzahlen — und einer
gestiegenen Akzeptanz der Gastarbeiter als Zuwanderer — kam es schlief3-
lich durch die Anderung des Staatsangehorigkeitsgesetzes im Jahr 2000.
Durch das neue Gesetz bekommt jeder in Deutschland geborene Mensch,
unabhingig von der Staatsangehorigkeit der Eltern, die deutsche Staatsbiir-
gerschaft, wenn ein Elternteil seit mindestens acht Jahren rechtméBig in
Deutschland lebt oder seit drei Jahren eine unbefristete Aufenthaltserlaub-
nis hat (Bundesministerium der Justiz, StAG, 2000). AuBBerdem haben mit
dem neuen Gesetz alle Migranten mit einer Aufenthaltsdauer von mindes-
tens acht Jahren, einer giiltigen Aufenthaltserlaubnis, Kenntnissen der deut-
schen Sprache, ohne die Inanspruchnahme von Sozialbeziigen sowie ohne
Straffdlligkeiten das Recht auf eine Einbiirgerung.

Laut Mikrozensus lebten im Jahr 2005 rund 2,4 Millionen Menschen mit
tiirkischen Wurzeln in der Bundesrepublik. Dieses sind Menschen, die die
tirkische Staatsangehdrigkeit haben, die selber aus der Tiirkei eingewandert
sind und durch Einbiirgerung die deutsche Staatsangehorigkeit angenom-
men haben oder Menschen, von denen mindestens ein Elternteil in eine der
beiden vorher genannten Definitionen fallt.

Das Durchschnittsalter dieser 2,4 Millionen Menschen mit tiirkischem
Migrationshintergrund ist deutlich niedriger als das der Allgemeinbevolke-
rung und im Geschlechterverhiltnis leben mehr ménnliche als weibliche
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tirkische Zuwanderer in Deutschland. Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer der Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund liegt bei etwa
22 Jahren. Etwa 70% von ihnen haben die tiirkische Staatsangehdrigkeit
(1,7 Millionen). Die Haélfte der 30% eingebiirgerten Deutschen mit tiirki-
schem Migrationshintergrund verfiigt iiber eigene Migrationserfahrungen,
sie sind also Migranten der 1. Generation (Statistisches Bundesamt 2008).

2.2 Vorkommen von Krebs
2.2.1 Weltweit

Jedes Jahr erkranken mehr als 12 Millionen Menschen neu an Krebs (Ferlay
et al. 2010, IARC 2008). Es gibt iiber 7 Millionen Krebstote jéhrlich und
ca. 22 Millionen Personen, die mit Krebserkrankungen leben (Prévalenz)
(Ferlay et al. 2001, 2010.) Weltweit gibt es erhebliche Unterschiede in der
Haufigkeit und Uberlebenswahrscheinlichkeit von Krebserkrankungen. Die
hochsten Krebsrisiken herrschen in den westlichen Industrieldndern, was
einmal durch den groferen Anteil dlterer und alter Menschen an der Gesell-
schaft erklart werden kann, aber auch begriindet wird durch Umwelt- und
Lebensstilfaktoren.

Krebs stellt weltweit eine hdufige Krankheit dar, allerdings ist Krebs
nicht in allen Landern die zweithdufigste Todesursache wie in Deutschland.
Da Krebs nahezu jede Zellart befallen kann, gibt es eine grofe Anzahl ver-
schiedener Krebsarten. Aus Public Health-Sicht sind aber eine begrenzte
Anzahl von Krebsarten fiir den groBten Teil an Krebsneuerkrankungen und
Krebstodesfille verantwortlich (sieche Abbildung 1). Bei den jeweils hiu-
figsten Krebsarten gibt es landesweite Unterschiede. Wéhrend bei Ménnern
in den Industrielandern Lungen-, Haut, Darm- und Prostatakrebs am hdu-
figsten sind, ist beispielsweise in Mali Leberkrebs, in Uganda und Simbab-
we das Kaposi-Sarkom und in Nigeria Prostatakrebs die hdufigste Krebs-
neuerkrankung. Bei Frauen in den westlichen Léndern ist Brustkrebs die
hiufigste Krebsneuerkrankung und zusammen mit Darmkrebs auch fiir die
meisten Krebstodesfille verantwortlich. In weniger entwickelten Landern
und Schwellenléindern, wie beispielsweise Athiopien und Indien, ist dage-
gen bei Inzidenz und Mortalitidt Gebarmutterhalskrebs die haufigste Krebs-
art bei Frauen (alle Daten aus Globocan 2008). Weltweit lieBe sich durch
die Eliminierung des Rauchens und der wichtigsten infektiosen Ursachen
(Hepatitis, HIV, HPV, Helicobacter pylori u.a.) geschitzt {iber die Hélfte
der jéhrlich neu auftretenden Krebsfille vermeiden. Diesem Aspekt kommt
angesichts der trotz aller Fortschritte immer noch sehr hohen Letalitits- und
Rezidivraten eine besondere Bedeutung zu. Auch die Klidrung weiterhin
unbekannter Krebsursachen und der Zusammenhdnge von Initiation, Pro-
motion und Progression im Krebsentstehungsprozess bleibt neben der Be-
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kdmpfung von HIV/AIDS eine der dringlichsten Aufgaben von Global
Public Health.
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Abbildung 1: Anzahl der Krebsfalle (Incidence) und -toten (Mortality) pro Jahr weltweit.
Absolute Zahlen fiir 2008. Quelle: Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C and
Parkin DM. GLOBOCAN 2008, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC Cancer-
Base No. 10 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer;
2010. Available from: http://globocan.iarc.fr.

2.2.2 Krebshaufigkeiten in Deutschland und in der Tiirkei

Krebs ist in Deutschland nach den Herzkreislauferkrankungen die haufigste
Todesursache (RKI & GEKID 2008). Ein Vergleich mit der Krebshéufig-
keit in der Tiirkei gestaltet sich schwierig, da die Qualitdt der Krebsregist-
rierung in den beiden Lindern sehr unterschiedlich ist. Schitzungen der
Krebshaufigkeit in der Tiirkei stiitzen sich nur auf ein regionales Krebsre-
gister in [zmir. Zum Vergleich der Krebshiufigkeiten in Deutschland und in
der Tiirkei werden daher die Globocan 2008 Daten der IARC genutzt, in
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denen versucht wird, die unterschiedliche Datenqualitét in den jeweiligen
Landern zu korrigieren. Trotzdem sind die dargestellten Raten vorsichtig zu
interpretieren und bei allen gefundenen Unterschieden muss auch eine Ver-
zerrung aufgrund von Unterschieden in der Registrierungsqualitét als mog-
liche Ursache bedacht werden.
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Abbildung 2: Altersstandardisierte Krebsinzidenz und -mortalitatsraten in Deutschland
2008. Quelle: Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C and Parkin DM.
GLOBOCAN 2008, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 10
[Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 2010. Available
from: http://globocan.iarc.fr.

Die héufigsten Krebserkrankungen sind — typisch fiir die westliche Welt —
Prostata-, Lungen- und Darmkrebs bei Mannern und Brust-, Darm- und Ge-
barmutterhalskrebs bei Frauen (Abbildung 2). In der Tiirkei ist bei den
Minnern Lungenkrebs am héufigsten, gefolgt von Magen- und Blasen-
krebs. Frauen erkranken in der Tiirkei am hdufigsten an Brust-, Darm- und
Magenkrebs (Abbildung 3). Als Ursache fiir die unterschiedlichen Erkran-
kungshéufigkeiten konnen Umweltfaktoren, wie Belastungen durch Um-
weltgifte, und Lebensstilfaktoren, z.B. Rauch-, Erndhrungs- und reproduk-
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tives Verhalten, angenommen werden. Das hdufigere Auftreten von Ma-
genkrebs in der Tiirkei wird daneben mit einem héheren Infektionsrisiko fiir
bestimmte Erreger (z.B. Helicobacter pylori) in Verbindung gebracht.
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Abbildung 3: Altersstandardisierte Krebsinzidenz und -mortalitatsraten in der Tiirkei
2002. Quelle: Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C and Parkin DM.
GLOBOCAN 2008, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 10
[Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 2010. Available
from: http://globocan.iarc.fr.

Aus den unterschiedlichen Inzidenzraten kann man vorsichtig ableiten, dass
es gewisse Unterschiede in der Verteilung der krebsverursachenden Fakto-
ren zwischen der Tiirkei und Deutschland geben kdnnte. Diese konnen in
spezifischen genetischen Unterschieden begriindet oder auf Unterschiede
im Lebensstil (Erndhrung, Rauchen etc.) zuriickzufiihren sein. Zudem kon-
nen Unterschiede im Meldesystem bzw. in der Datenqualitit eine Rolle
spielen, die Daten wiirden somit keine realen Unterschiede widerspiegeln.
Durch die detaillierte Untersuchung von tiirkischen Migranten, die in
Deutschland leben, und dem Vergleich der Risiken dieser Gruppe mit den-
jenigen der urspriinglichen Bevdlkerungen in der Tiirkei und in Deutsch-
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