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1 Einleitung

»,Doktor alles kaputt!* — ,Mein Nabel ist gefallen!” — ,Doktor ich krank!*
(Mundart)

»,Migration ist ein Ereignis, bei dem sich vielfaltige Einflusse tiberschneiden, die
von der Umwelt her auf das Individuum treffen.“! (Okman Fisek, 1998)

Erst nach Jahrzehnten des Zusammenlebens und des Arbeitens mit den sogenannten
Gastarbeitern und Gastarbeiterinnen, Menschen aus anderen Landern und fremden
Kulturen, erst nachdem die Politik der Gastarbeiter-Anwerbung, des Herholens und
Wegschickens gescheitert war, kdnnen die Probleme nicht mehr ibersehen werden.
Diese Menschen sind in ihrem Ziel-Land sesshaft geworden und sind, auch wenn
Probleme bestehen, dennoch ein Teil der deutschen Gesellschaft.

Entsprechend der sozialen Integration von turkischen Frauen mit Migrationshinter-
grund, die zur Zeit der Gastarbeiteranwerbung aus der Ttrkei 1960-1980 als Arbei-
terinnen oder als Familiennachzug in die BRD migrierten, sind diese Immigrantin-
nen auch in die Gesundheitsversorgung mehr oder weniger gut integriert. Verschie-
dene Studien weisen darauf hin, dass Migrantinnen besonderen Gesundheitsrisiken
ausgesetzt waren und sind, so dass sie hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Situation
und ihrer Lebens-Chancen eine benachteiligte Bevidlkerungsgruppe darstellen. Doch
in der Anwerbephase waren es nur die geslindesten Bewerberinnen, denen ange-
sichts einer hohen Ablehnungsquote die fir den Gastarbeiterinnen-Status notwendi-
ge sogenannte Unbedenklichkeitsbescheinigung ausgestellt worden war. Wie ist
diese Diskrepanz in ihrer Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte wahrgenommen
und erklart worden?

Insbesondere hinsichtlich der weiblichen Migranten werden in der Forschung zahl-
reiche zusétzliche Stressoren diskutiert. Durch die Emigration und die damit ver-
bundene Trennung von GroRfamilie und Frauenverbund kdnnen vor allem Frauen
nicht nur in eine sprachlich-kulturelle, sondern auch in eine soziale Isolation gera-
ten.

Neben ungleichen Bedingungen in Bezug auf gesundheitsrelevante Faktoren wie Bil-
dung, soziale Schicht, Integration in das Wirtschaftsleben etc. sind ihre Nutzungs-

1 Okman Fisek, Giiler: »Auswirkungen der Migration auf die Familienstruktur und die Erforder-

nisse der Familientherapie: Turkisch-Deutsche Erfahrungen.” In: Koch, Eckhardt/Arat, Necla:
Chancen und Risiken von Migration. Deutsch-tirkische Perspektiven [vom 17. - 23. Méarz 1996
fand in Istanbul der Il. Turkisch-Deutsche Psychiatriekongre zu dem Thema: "Integration und
Krankheit - Wege und Irrwege der Migration™ statt], Freiburg im Breisgau 1998. S. 103-145.
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18 Einleitung

moglichkeiten der existierenden eher monokulturell ausgerichteten Gesundheitsver-
sorgungsangebote durch vielfaltige Zugangsbarrieren oft zusatzlich eingeschrankt.?

Die vorliegende Dissertation soll nicht nur die aktuellen Gesundheitszustande von
Frauen mit tirkischem Migrationshintergrund dokumentieren, sondern diese Prob-
lematik langfristig in historischer Perspektive untersuchen, da diese gesundheitspo-
litischen Probleme nicht erst vor einigen Jahren entstanden sind.

Welche gesundheitlichen Probleme hatten diese Frauen bei der Ankunft im ,,fremden
Land*“? Wie haben sich ihre Gesundheit bzw. Krankheiten im Laufe der Zeit entwi-
ckelt? Welche konkreten Krankheitsbilder sind seit einigen Jahren bei tirkischen
Frauen nachweisbar und weshalb? Mit welchen gesundheitlichen Problemen altern
Migrantinnen schlie3lich?

Diese und &hnliche Fragen missen auf verschiedenen Ebenen untersucht werden, vor
allem auch auf individueller Ebene, wie die Person ihre Probleme selbst empfindet
und behandelt. Auf staatlicher Ebene (Aufnahme- und Entsendeland) sollen gesund-
heitspolitische Strategieprobleme und Fehler als maRgebliche Ursachen untersucht
werden. Auf kultureller Ebene sind zahlreiche Aspekte zu analysieren, welche sicher-
lich bedeutende Faktoren fur Probleme waren bzw. heute noch sind, und potenzielle
Integrations-Barrieren oder sogar Griinde psychischer Erkrankungen darstellen: Ar-
beits- und Familienstrukturen, Geschlechter-Rollen, Religion, Sprachbarrieren und
Bildungsstand sind zu untersuchen, um diese gegebenenfalls als gesundheitsbedin-
gende Faktoren interpretieren zu kdnnen.

Diese Dissertation soll einen Beitrag leisten zur Aufklarung der Hintergriinde fir die
gesundheitlichen Probleme von Migrantinnen aus der Tlrkei, welche seit der zweiten
Hélfte des 20. Jahrhunderts in der BRD leben, und auch einen Beitrag zu den aktuel-
len Debatten dieser Problematik, in dem sie sich auf die historischen Fakten und Hin-
tergrinde konzentriert, um die aktuellen Probleme besser zu verstehen und damit an-
gemessenere Losungsversuche konzipieren zu konnen.

In der Gruppe der zu untersuchenden Frauen mit turkischem Migrationshintergrund
kann eine gesundheitsrelevante Differenzierung erfolgen nach Industrie-
Arbeiterinnen, informell Beschaftigten und Nur-Hausfrauen. Das Bild der tirkischen
Frau mit traditioneller Kleidung, die sich nur um den Haushalt und ihre Familie
kiimmert und dabei nahezu keinen Kontakt zu den ‘Einheimischen’ hat, soll auf

2 Vgl. Sachverstandigenrat Deutscher Stiftungen fur Integration und Migration: Einwanderungs-

gesellschaft Jahresgutachten mit Integrationsbarometer. Berlin 2010.
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‘Herz und Nieren’ gepriift werden. Waren diese ‘sozial unsichtbaren’® Frauen weni-
ger gesund, weil sie sozusagen im Schatten lebten? Wann und wie begannen sich ge-
sundheitliche Probleme bemerkbar zu machen?

SchlieBlich soll ein Fokus auf die Arzt-Patient Beziehung gerichtet werden und auf
Hintergrinde flr sprachliche und kulturell bedingte Missverstandnisse mit Auswir-
kungen in der Therapie. Aktuelle Veroffentlichungen zu diesem Thema*, konzentriert
auf tlrkische Frauen, beschéftigen sich nicht mit den historischen Anfangen und
langfristigen Entwicklungen dieses Problems. Diesem Desiderat widmet sich die vor-
liegende Arbeit.

Die Forschung greift vor allem folgende Themen auf: Probleme des Wohnens
(Segregation), des Lernens (z.B. Auslanderkinder im Bildungswesen), der Sprach-
barrieren, der beruflichen Ausbildung auslandischer Jugendlicher, der gesundheit-
lichen Versorgung und der sozialen Absicherung (z.B. Arbeitslosigkeit der zwei-
ten und dritten Generation).”

Auch die Politik richtet sich schwerpunktmaRig auf Probleme in den Bereichen
Wohnen, Bildung (Schule, Ausbildung, Sprache), Integration in die deutsche Kul-
tur oder Assimilation und auf Probleme in der sozialen Versorgung.

Seit der Ankunft der in Deutschland lebenden tirkischen Auslédnder und Auslande-
rinnen in den 1960er Jahren beschéftigen sich die Forschung und die Politik mehr
oder weniger mit diesen genannten Bereichen, in denen viele verschiedene Prob-
leme entstanden sind und heute noch teilweise bestehen. Eine Spannbreite an Kon-
flikten ist zu erkennen: Integration vs. Desintegration oder Assimilation vs. Isola-
tion, doch ob integriert oder nicht bzw. wie weit, die Frage in dieser Arbeit ist:
Wie hat sich im Lauf der Jahre die Gesundheit dieser Menschen in physischer und
psychischer Hinsicht entwickelt?

Um zu untersuchen, wie sich die Gesundheit der Migrantinnen aus der Turkei in
der BRD entwickelt hat, werden aufler dem priméren historischen Ansatz dieser

Borde, Theda: Migration und Gesundheitsférderung - Hard to reach? Neue Zugangswege fir
»Schwer erreichbare* Gruppen erschlielen. In: Gesundheitsforderung konkret, Migration und
Gesundheitsforderung, Ergebnisse einer Tagung mit Expertinnen und Experten, Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung. Kéln 2009. S. 25.

Borde, Theda/David, Matthias: Frauengesundheit, Migration und Kultur in einer globalisierten
Welt. Frankfurt a.M. 2008. Vgl. Beck, Michaela: Frauen — Migration — Gesundheit. Bern 2010.
Borde, Theda/David, Matthias: Migration und psychische Gesundheit. Belastungen und Potenzi-
ale. Frankfurt 2007.

> Schulz, Marion: Fremde Frauen. VVon der Gastarbeiterin zur Burgerin. Frankfurt 1992. S. 129.
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20 Einleitung

Fragestellung notwendigerweise Diskurse weiterer Disziplinen, insbesondere Sozio-
logie, Medizin, Psychiatrie oder Ethnologie einbezogen.

Es wird Wert auf die gesellschaftspolitische aber vor allem die humane Bedeutung
dieser Fragestellung gelegt. In wieweit hat sich das sozialdemokratische Konzept der
Chancengleichheit auf die mehrfach belasteten tirkischen Migrantinnen, in Bezug auf
deren Gesundheit, ausgewirkt? Wie waren Geist und Korper dieser Frauen gesell-
schaftlichen, privaten und individuellen Risiken ausgesetzt?

Zundchst soll die Ausgangssituation skizziert werden: Zehn Jahre nach Kriegsende,
die BRD bestand erst seit sechs Jahren, lief der Wiederaufbau auf Hochtouren. Dem
‘Deutschen Wirtschaftswunder’ schienen anfangs keine Grenzen gesetzt, doch dann
fehlte es an fleiBigen Handen. Die Unternehmer brauchten dringend Abhilfe und fan-
den diese in der Anwerbung von Arbeitsmigrantinnen.

Doch die Zuwanderung von Arbeitskraften nach Deutschland begann nicht erst 1955.
Bereits in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts war die Zahl der tGberwiegend wirt-
schaftlich motivierten Zuwanderer stark angestiegen.® Sie kamen meist aus Oster-
reich, Ungarn, Polen, Russland, Danemark, der Schweiz, den Niederlanden oder Ita-
lien und wurden Uberall dort eingesetzt, wo viele Arbeiter gebraucht wurden, vor al-
lem fur die Ernte, im Bergbau oder beim Auf- und Ausbau der Eisenbahnstrecken. Im
Dezember des Jahres 1955 wurde nach dem Zweiten Weltkrieg die erste Anwerbe-
vereinbarung fur Arbeitskrafte zwischen der Regierung Italiens und derjenigen der
Bundesrepublik Deutschland getroffen. Somit konnten ein Jahr spater die ersten aus-
landischen Arbeitskrafte offiziell nach Deutschland kommen.

In der Folgezeit gab es dann noch weitere Anwerbeabkommen: 1960 mit Spanien und
Griechenland, 1961 mit der Turkei, 1964 mit Portugal, 1965 mit Tunesien und Ma-
rokko und 1968 mit dem damaligen Jugoslawien.” 1973 folgte der gesetzlich festge-
legte Anwerbestopp in der Bundesrepublik Deutschland.® Diese Regelungen forder-
ten die Familienzusammenfiihrung und Sesshaftigkeit aus Angst, nicht erneut eine
Arbeitsmigration in die BRD realisieren zu konnen.

Der Migrationsprozess stellt in mehrerer Hinsicht sowohl einen immanenten als auch
einen gesteuerten Selektionsprozess dar, indem die Aufnahmelander (hier die BRD)

¢ Hunn, Karin: Asymmetrische Beziehungen, Turkische ,,Gastarbeiter zwischen Heimat und

Fremde. In: Archiv flr Sozialgeschichte, Nr. 42, 2002. S. 145-172.

Hunn, Karin: Asymmetrische Beziehungen, Tirkische ,,Gastarbeiter zwischen Heimat und
Fremde. In: Archiv fur Sozialgeschichte, Nr. 42, 2002. S. 145-172, hier 146. \Vgl. auch: Steinert
1995. S. 202.

Schulz, Marion: Fremde Frauen. VVon der Gastarbeiterin zur Birgerin. Frankfurt 1992. S. 127.
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Migranten auswéhlen und aufnehmen, weil sie diese fur die Entwicklung der eigenen
Lander dringend bendtigen. Die Bundesrepublik Deutschland selektierte ihre potenzi-
ellen Gastarbeiterlnnen vor allem nach dem Gesundheitszustand.

Die Gesundheitskontrolle wurde zum Schutz der heimischen Bevolkerung, zur Vor-
beugung ansteckender Krankheiten, zur Vermeidung unnétiger Kosten und sozialer
Probleme fir absolut notwendig erklért. In den Folgejahren entstand als Resultat die-
ses Selektionsverfahrens der sogenannte ‘Healthy migrant Effekt’, auf den in den
néchsten Kapiteln eingegangen wird.

Die typischen Arbeitsplatze von tirkischen Gastarbeitern im produktiven Bereich mit
hohen physischen und mentalen Belastungen waren zugleich diejenigen, deren ge-
sundheitliche Folgen sich auch bei deutschen Arbeitern Uberproportional hdufig in
vorzeitiger Beendigung des Erwerbslebens zeigten und zeigen. Die Gastarbeiter wa-
ren diesen Belastungen im besonderen Umfang und meist ohne die notwendigen
Schutzvorkehrungen ausgesetzt.®

Besondere Aufmerksamkeit verdienen hier die Arbeitsmigrantinnen, denn lange
Zeit wurden auch in der Migrationsforschung und -politik die Frauen in den Schat-
ten der Manner gestellt. Wurde in Forschung, Politik und Gesellschaft von ‘dem
Gastarbeiter’ gesprochen, so wurde mit diesem Begriff direkt das ménnliche Ge-
schlecht verbunden. In der Forschung wurde die Arbeitskraftewanderung, alias
‘Gastarbeiteranwerbung’ als hauptsachlich wirtschaftliche (und politische) Migrati-
on von Méannern verstanden. Dieses mag damit zusammenhéngen, dass das Bild
vom ‘auslandischen Arbeitnehmer’ von der Téatigkeit im produzierenden Gewerbe
bestimmt wurde und dieser Bereich als mannlich galt, z.B. im Bergbau. Die Ar-
beitsmigration nach Deutschland war aber von Beginn an zu einem betrachtlichen
Teil auch weiblich. 1972 waren 29% der auslédndischen Arbeitskrafte insgesamt,
und 23% derjenigen aus der Tirkei Frauen.™

Die Anzahl der weiblichen Arbeitskrafte aus der Ttrkei nahm Anfang der siebziger
Jahre zu, da die Industrie verstarkt auslandische Frauen als billige Arbeitskréfte

Geiger, 1984. S. 17. Sprach- und Informationsbarrieren erscheinen maRgeblich, ob Schutzvor-
kehrungen genutzt und Regeln beachtet werden. Probleme ergaben sich zum Teil wohl auch
deshalb, weil die allgemeine Auffassung war, dass Gastarbeiterinnen gegeniiber diesen Belas-
tungen ohnehin nur ein Jahr exponiert sein und dann in ihre Herkunftslander zurtckkehren wir-
den.

Bundesanstalt fir Arbeit: Auslandische Arbeitnehmer. Beschaftigung, Anwerbung, Vermittlung,
Erfahrungsbericht. Ntrnberg 1969-1974. S.2.
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22 Einleitung

suchte.™ Frauen waren demnach auch direkt als Arbeitsmigrantin oder Familienan-
gehorige von den ,Folgen der Migration® betroffen.?

Der Gender-Aspekt ist in dieser Dissertation daher der bedeutendste Forschungsbei-
trag. Frauen haben ebenso ‘gearbeitet’ in Deutschland. Sie waren Gastarbeiterinnen
und wurden von der Bundesrepublik auf dem sogenannten ersten Weg der Migration
angeworben, damit sie den Wirtschaftsaufschwung in Deutschland nicht nur unter-
stiitzen, sondern ermdglichen, da innerhalb der Bundesrepublik nicht gentigende Ar-
beitskréfte vorhanden waren.

Diese Arbeit soll den Frauen gewidmet sein, die ihre Heimat nicht nur aus rein wirt-
schaftlichen, sondern auch sozialen und kulturellen Motiven verlassen haben, sich auf
eine ‘Reise’ gewagt haben, um ihre materiellen und ideellen Migrationsziele zu ver-
wirklichen, ihre in der Heimat hinterlassene Familie finanziell zu unterstiitzen, und
die ihr Leben selbst in die Hand genommen haben. Arbeiterinnen aus unterschiedli-
chen sozialen Schichten der Turkei, Ehefrauen von in Deutschland arbeitenden Gast-
arbeitern, Frauen die aus politischen Griinden Asyl in Deutschland gesucht haben,
waren in Deutschland alle ,,Ausléanderinnen aus der Turkei*. Vielleicht hatten diese
Frauen sich in der Heimat niemals verbunden gefiihlt, aber in der ,,Fremde* (tr. gur-
bet) waren sie plotzlich Schwestern.

Mit dem steigenden Bevolkerungsanteil in Deutschland wéchst die Bedeutung von
Menschen mit Migrationshintergrund auch im Gesundheitssystem, gleichzeitig wach-
sen auch ihre Probleme in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens. Werden
die Erwerbsbiographien von tirkischen Gastarbeitern und Gastarbeiterinnen beruck-
sichtigt, so konnen aufgrund der Arbeits- und Lebenssituation, zusatzlich zum Faktor
des (naturlichen) ‘Alterns’, Gefahren fur bestimmte Gesundheitsstérungen vermutet
werden. Fir ausgewahlte Gruppen bestehen jedoch legislative, institutionelle, kultu-
relle und sprachliche Barrieren, die fur gesundheitliche VVor- und Firsorge von groRRer
Bedeutung sind. Die Gefahr besteht, dass Krankheiten sehr spét oder gar nicht er-
kannt werden. Dementsprechend setzen Therapien spat oder gar nicht ein. AuRerdem
werden vor allem aufgrund sprachlicher Barrieren die verschiedenen Therapie-
Maglichkeiten erst gar nicht bewusst. Die Betroffenen selbst finden die Informations-

1 Firat, Gulstin: Der Prozess der Hausfrauisierung am Beispiel der Migration von Frauen aus der

Turkei in die Bundesrepublik Deutschland. Bielefelder Studien zur Entwicklungssoziologie 37.
Saarbriicken 1987. S. 131.

Boos-Ninning, Ursula: ,,Migrationsforschung unter geschlechtsspezifischer Perspektive.” In:
Koch Eckhardt/Arat, Necla: Chancen und Risiken von Migration. Deutsch-tlrkische Perspekti-
ven. Freiburg im Breisgau 1998. S. 304.
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Kandle im deutschen Gesundheitssystem sehr schwer, teilweise werden sie nicht hin-
reichend informiert. Diese und andere Barrieren und Schwierigkeiten werden in der
vorliegenden Arbeit diskutiert.

Ein grofRer und wachsender Anteil der in Deutschland lebenden Menschen hat einen
Migrationshintergrund. Dieser Bevolkerungsanteil setzt sich aus mittlerweile mehreren
Generationen zusammen. Diese Menschen kdnnen sich hinsichtlich ihrer Lebensweise
und ihrer Risikofaktoren mehr oder weniger stark von der Allgemeinbevolkerung un-
terscheiden. Beim Zugang zum Gesundheitssystem, bei den Anforderungen an Ge-
sundheitsdienstleister oder dem Verstandnis von Krankheit und Gesundheit gibt es ge-
genuber der einheimischen Bevolkerung z.T. erhebliche Unterschiede, welche sich
auch bei der Nutzung von Préaventions- und Vorsorgeangeboten zeigen. Flr Migranten
gibt es spezifische Barrieren, die erforscht und abgebaut werden missen. Bisherige
migrantensensible bzw. migrantenspezifische Praventionsprogramme stellen meist be-
fristete Einzelinitiativen dar, so dass ein Bedarf fiir nachhaltige und evaluierte Pro-
gramme im Bereich Prévention besteht.™

Neben ungleichen Bedingungen in Bezug auf gesundheitsrelevante Faktoren wie Bil-
dung, soziale Schicht, Integration in das Erwerbsleben etc. sind ihre Nutzungsmdoglich-
keiten der existierenden eher monokulturell ausgerichteten Gesundheitsversorgungsan-
gebote durch vielféltige Zugangsbarrieren oft zusétzlich eingeschréankt. Strukturelle
Probleme im Zusammenhang mit einer mangelnden Anpassung der gesundheitlichen
Versorgungseinrichtungen an die kulturelle Vielfalt der zu versorgenden Patienten,
aber auch interkulturelle Kommunikations- und Interaktionsstérungen auf der individu-
ellen Ebene, stehen einer adaquaten und effektiven gesundheitlichen Versorgung von
Migrantinnen im Wege. Um die Gesundheitschancen fir Migrantinnen zu verbessern
und die Qualitat der Versorgung flr alle Patientinnen in gleichen MaRen sichern zu
konnen, ist die Entwicklung adaquater Versorgungsangebote fir alle Bevolkerungs-
gruppen, die spezifische Bedirfnisse von Immigrantinnen beriicksichtigen, erforder-
lich."*

Migranten und Migrantinnen sind heute nicht nur Nutzer des Gesundheitssystems, son-
dern in groBem MaRe auch Dienstleister. Die Zahl von Arzten und Pflegepersonal mit
Migrationshintergrund wachst stetig an. Aus Osteuropa und mittlerweile auch aus der
Turkei stammende Pflegekréfte in Privathaushalten sind zu einer wichtigen — oft in-

13 Spallek, Jacob/Razum, Oliver: ,,Gesundheit von Migranten. Defizite im Bereich der Praventi-

on.“ Medizinische Klinik, Nr. 6 (2007). S. 451-456. S. 451.
David, Matthias: Gut versorgt? Migrantinnen und Migranten im Gesundheits- und Sozialwe-
sen. Frankfurt 2008.
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formellen — Ergdnzung von Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten ge-
worden.™ In Stidten mit hohem tiirkischem Migrantinnen-Anteil werden heute auch
spezielle Pflegedienste von und fur Migrantinnen eingerichtet. In diesen Regionen,
meist GroRstadten, expandieren bilinguale Pflegedienste. Dennoch gibt es wachsende
Versorgungsengpasse, so der Sachverstandigenrat Deutscher Stiftungen fur Integration
und Migration im Jahre 2010.%

Das allgemeine Gesundheits- und Krankheitsverstandnis unterscheidet sich oft je nach
verschiedenen ethnischen Bevolkerungsgruppen und/oder Religionen. Dadurch entste-
hen Differenzen des Gesundheitsverhaltens, welche sie von der Mehrheitsbevolkerung
unterscheiden. Sie haben z.T. kulturell oder traditionell bedingt andere Lebensgewohn-
heiten und ein anderes Verstandnis von Krankheit und Gesundheit. Dies fuhrt zu Un-
terschieden in gesundheitsrelevanten Lebensweisen, die von der Erndhrung Uber
Wohn- und Arbeitsbedingungen bis hin zum Risikoverhalten (wie z.B. Alkoholkon-
sum, Rauchen etc.) reichen kénnen, beispielsweise einer deutlich erhdhten Rauchpra-
valenz von tirkischen Mannern. Der oftmals groRere familidre Zusammenhalt, andere
Erndhrung (,,mediterrane Diat*) und Bewegungsgewohnheiten oder eine religids oder
traditionell bedingte Ablehnung potentiell gesundheitsschéadlicher Konsumgiiter, z.B.
Alkohol, kann dagegen zu groéRReren Ressourcen bei der Bewaltigung von Krankheit
oder zu niedrigeren Risiken bei der Entstehung von bestimmten Krankheiten fithren.'’

Ein historischer Ansatz und eine historische Analyse erleichtern es, den Zusammen-
hang und den Kontext eines Phdnomens wahrzunehmen. Am Beispiel der Pravention
bedeutet das, neben den Strukturen und Effekten krankheitsvermeidender MaRnahmen
die zugrunde liegenden Vorstellungen tber Wirkungszusammenhénge, Verantwort-
lichkeiten, gesellschaftlichen Zuschreibungen, Risikowahrnehmungen und den Ver-
such ihrer Steuerung zu erfassen. In der historischen Distanz werden solche Beziige
deutlicher als in der Gegenwart. Dieser theoretische Ansatz zur Pravention im Sinne
z.B. von Sigrid Stockel ist fiir den Kontext dieser Arbeit von Bedeutung.®

1> Kaelin, Lukas: The political making of care worker migration. The Austrian example. In: llhan

Ilkiligc u.a. (Hg.): Health, Culture and the Human Body. Epidemiology, Ethics and History of
Medicine, Perspectives from turkey and Central Europa. Istanbul 2014. S. 63-79, hier S. 63.
Sachverstandigenrat Deutscher Stiftungen fur Integration und Migration, Einwanderungsgesell-
schaft: Jahresgutachten mit Integrationsbarometer. Berlin 2010. S. 201.

Spallek, Jacob/Razum, Oliver: ,,Gesundheit von Migranten. Defizite im Bereich der Praventi-
on.“ Medizinische Klinik, Nr. 6 (2007). S. 451-456, hier S. 453.

Stockel, Sigrid: Prévention im 20. Jahrhundert. Historische Grundlagen und aktuelle Entwick-
lungen in Deutschland. Miinchen 2002. S. 12.
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Der bedeutende wissenschaftliche Beitrag in dieser Dissertation ist vor allem die
‘oral-history’ Studie.

Zu selten bekamen in den letzten Jahren die Migranten und Migrantinnen die Gele-
genheit, sich selbst tber ihre Geschichte in Deutschland, uber ihre Lebenssituation,
uber ihre Wiinsche und Angste gegeniiber der Zukunft zu &uBern. Die qualitative
(und nicht reprasentative) ‘oral-history’ Studie dieser Dissertation dient zur Erinne-
rungs-Rekonstruktion der (ausgewahlten) ‘Betroffenen’, also der tirkischen Migran-
tinnen, die im Rahmen der Gastarbeiteranwerbung in unterschiedlichen Formen nach
Deutschland migriert sind. Die Studie wurde durchgefiihrt, um einen Perspektiv-
wechsel in der wissenschaftlichen Erarbeitung dieses Themas zu realisieren, wie eine
musikalische Modulation in einem Werk wird sie als Vergleichs-Methode und unter-
stitzende Materialquelle dienen.

Eine Besonderheit ist diese Studie, denn nicht nur die geschriebene “Geschichte von
oben’ wird als Informations- und Materialquelle herangezogen — in Form von Archi-
valien und Forschungsliteratur des gesamten Betrachtungszeitraums —, sondern die
betroffenen Menschen selbst bekommen die Moglichkeit die tber sie abhandelnde
Geschichtsschreibung mitzugestalten und mitzubestimmen, indem sie ihre Erinne-
rungen zur Verfiigung stellen.

Dies gilt in besonderem Mal} fir die tirkischen Frauen, auf die diese Arbeit fokus-
siert. Turkan Yilmaz hat 1991 das empirische Material zur Lage der &lteren Migran-
tinnen in Deutschland gesichtet und musste feststellen,

,»dass fast gar nicht oder unzureichend die Situation der Frauen, besonders élterer
Frauen, angesprochen wurde. Probleme der Frauen wurden nicht gesondert be-
trachtet, sondern entweder im Zusammenhang mit Mannern oder Familienkon-

flikten oder unter Méanner gegliedert subsumiert. Diese Betrachtungsweise ver-

schleiert mehr als sie erhellt.“*°

Viele Migrantinnen und Migranten sind gegeniiber der Mehrheitsbevolkerung eines
Landes, in das sie migriert sind, sozial und 6konomisch benachteiligt. In diesem Kon-
text sind es die Migrantinnen aus verschiedenen Regionen der Turkei, welche in die
Bundesrepublik Deutschland ausgewandert sind. Die Entwicklung ihres Gesundheits-
status soll an verschiedenen Faktoren geprift werden. Ein bedeutender Faktor dabei ist
der soziodkonomische Status dieser Menschen. Allgemein und auch nicht migrierten

% Yilmaz, Tirkan: "Ich muR die Riickkehr vergessen!": Die Migrationsgeschichte und die Lebens-
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Bevolkerungsgruppen ist bekannt, dass ein niedriger soziookonomischer Status das Ri-
siko fiir Erkrankung erhohen kann.?

Bereits ohne die Beriicksichtigung des Migrationsstatus ist der Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Gesundheit komplex und ein gesellschaftliches bzw.
politisches Problem.

,Offensichtlich sei, dass es Faktoren geben misse, welche zwischen sozialer Un-
gleichheit (also der Makroebene) und schlechter Gesundheit (also der Mikroebene)
vermitteln®,

...S0 Oliver Razum in seinen Arbeiten zum Thema Migration und Gesundheit.?!

In dieser Abhandlung werden folgende Faktoren betrachtet: Migration, Arbeit, Lebens-
standard, Geschlecht. Greift man auf die Aussage von Oliver Razum zurtick, so lasst
sich die Aussage treffen, dass sich diese Faktoren zwischen der sozialen Ungleichheit
(Makroebene) und schlechten Gesundheit (Mikroebene) bewegen, und zwar von den
Anfangen der Gastarbeiteranwerbung bis heute. Die tiirkischen Migrantinnen lebten
und leben weitgehend heute noch in einer Arbeiterkultur, diese Subkultur bewegt sich
gleichzeitig in einem Migrationsprozess. Welchen Einfluss diese Aspekte auf die Ent-
wicklung der Gesundheit hatten und haben, soll sich in dieser Dissertation herausstel-
len. Eine innovative Perspektive einer Arbeit im Feld der historischen Migrationsfor-
schung ist die Fokussierung auf die Gesundheitsentwicklung von Frauen/Migrantinnen.
Die vorliegende Arbeit soll die SchlieBung dieser Forschungs-Licken fordern.

Wenn eine detaillierte Untersuchung tber ,Migrantinnen® durchgefiihrt werden soll, ist
eine genaue Differenzierung von unterschiedlichen Migrantinnen notwendig. Aulier-
dem soll eine Spezifizierung und klare Definition der Migrantinnen-Gruppen vorge-
nommen werden, welche in dieser wissenschaftlichen Arbeit als Studienpopulation
gewahlt sind.

Frauen mit Migrationshintergrund kommen nicht nur aus unterschiedlichen soziokultu-
rellen Welten, die die weiblichen Sozialisations- und Lebensbedingungen spezifisch
abstecken und préagen, wesentlich ist auch, welche Motive sie veranlassten, ihre Heimat
zu verlassen, also welche Pull- und Push-Faktoren sie zur einer Migration geftihrt ha-
ben. Bedeutend ist auch, welche Integrationsmdéglichkeiten und Hilfen sie vorfanden,
oder ob sie Uberhaupt Unterstiitzung finden konnten.

20 Razum, Oliver: »Erkldrungsmodelle fir den Zusammenhang zwischen Migration und Gesund-
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