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Fremd ist der Fremde nur in der Fremde (Karl Valentin [ 1])

2.6.9.1. Was ist Migration?

Migration ist nicht erst ein Phanomen jingerer Zeit, sondern kulturgeschichtlich tief verankert. Ohne
Wanderungsbewegungen wére eine Entwicklung der Menschheit nicht vorstellbar. Allerdings variieren
die konkreten Ausprdgungen von Migration, wie Zuwanderungsformen oder die Richtung von
Migrationsstromen. In ihrem World Migration Report 2020 spricht die IOM von schatzungsweise 272
Millionen Menschen, die in diesem Jahr nicht in ihrem Geburtsland lebten — also etwa 3,5% der
Weltbevdlkerung [2]. Eine interaktive grafische Aufbereitung globaler Migrationsstréme findet sich unter
www.global-migration.info. Infolge von dkonomisch, ethnisch und politisch basierten Konflikten sowie
von Klima- und Umweltproblemen werden Fluchtbewegungen deutlich zunehmen.

Unter internationaler Migration wird ein auf Dauer angelegter bzw. dauerhaft werdender Wechsel
in ein anderes Land bzw. in eine andere Gesellschaft verstanden [3]. Zumeist wird auch von der
Verlagerung des Lebensmittelpunktes gesprochen. Eine Migration geht mit der Anforderung einher,
sich sozial neu zu orientieren und erlernte kulturelle Praktiken zu transformieren.

--> Zum Weiterlesen finden Sie einen Uberblick tiber klassische und zeitgendssische theoretische
Anséatze der Migrationssoziologie in Aigner 2017 [4].

Die Bundesrepublik gehért heute zu den flihrenden Einwanderungslandern. Laut Statistischem
Bundesamt haben mehr als ein Fiinftel der Bevolkerung einen Migrationshintergrund; das heif3t, dass
»Sie selbst oder mindestens ein Elternteil die deutsche Staatsangehdrigkeit nicht durch Geburt* besitzen
[5]. Zwei Drittel dieser Gruppe verfigen uUber eine eigene Migrationserfahrung, ein Drittel ist in
Deutschland geboren und zahlt zu den Postmigrant*innen. Die Bundesrepublik kennzeichnet, wie
andere Staaten auch, eine spezifische Zuwanderungsgeschichte und -struktur. Einen Uberblick bietet die
Bundeszentrale fiir politische Bildung.

Die Migrantenpopulation selbst ist sehr vielfaltig. Dennoch lassen sich typische Migrantengruppen
charakterisieren, die ein &hnlicher Erlebniszusammenhang verbindet. Ihre (gesundheitlichen)
Anschlusschancen im Zuwanderungsland variieren hierbei in Abhangigkeit von solchen Merkmalen
wie:

Migrationszeitpunkt resp. Einwanderergeneration,

rechtlichen Zuwanderungsbedingungen und zugewiesenem Aufenthaltsstatus,
GruppengrofRe und Grad der sozialraumlichen Segregation (Aufteilung),
soziokultureller Distanz zwischen Herkunfts- und Zuwanderungskontext
sozialer Akzeptanz durch die Mehrheitsgesellschaft

Erfahrungsrdume sind mehrdimensional und nicht nur durch eine Migrationserfahrung gepréagt,
sondern auch durch die Geschlechtszugehorigkeit oder den Bildungshintergrund. Daher lassen sich
gesundheitsrelevante Unterschiede sowohl zwischen Migrantengruppen als auch innerhalb dieser
finden.

--> Wussten Sie, dass knapp die Halfte aller internationalen Migrant*innen weltweit Frauen sind?
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»In Deutschland leben Menschen aus jedem Land dieser Welt“, so der Sachverstandigenrat deutscher
Stiftungen fiir Integration und Migration [6]. Einen Uberblick tiber die wesentlichen Herkunftslander gibt
die folgende Grafik (Abbildung 1). Etwa die Halfte der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund verteilt sich
hierbei auf 7 Herkunftslander, wahrend die Kategorie ,andere Herkunftslander nahezu 200 L&nder
zusammenfasst.

Zusammensetzung der Bevdlkerung in Deutschland 2016
(Darstellung nach SVR 2017)

ohne Migrationshintergrund
77,5%

mit Migrationshintergrund

Rumaénien 1%
andere 12 %
Italien 1% \
Kasachstan 1,2 % /
Syrien 0,6 %

Russland 1,5 %

Polen 2,3 % Turkei 3,4 %

Abbildung 1: Anteil der Bevdlkerung Deutschlands mit Migrationshintergrund und Herkunftsldndern (eigene
Darstellung in Anlehnung an SVR 2017 [6])

Diese Vielfalt spiegelt sich in einer zunehmenden Diversitat von Patient*innen, Pfleger*innen und
ArztXinnen wider. Das ist insofern relevant, als dass Gesundheit und Krankheit keine absoluten
Gegebenheiten, sondern kulturell bedingt und folglich veranderbar sind. Dariiber hinaus stehen
nationalstaatliche Gesundheitssysteme in Wechselwirkung mit der jeweiligen Gesellschaft. Durch eine
Migration wechseln Menschen vom medizinkulturellen Bezugssystem ihres Herkunftslandes in das ihres
Ziellandes. Vor diesem Hintergrund beschéftigt sich die Medizinsoziologie mit dem Zusammenhang
zwischen Migration und Medizin bzw. mit Gesundheit und Krankheit im Migrationskontext.
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2.6.9.2. Gesundheit und Krankheit im Migrationskontext

Das Bild zeigt eine Gesundheitsuntersuchung, der sich die sog. Gastarbeiter*innen in ihren
Herkunftslandern unterziehen mussten, um zu Erwerbszwecken nach Deutschland kommen zu
durfen (Abbildung 2). Dies forcierte eine positive gesundheitliche Selektion. Forscher*innen in
Europa und den USA sahen sich statistischen Zahlen gegentber, die eine deutlich geringere
Sterblichkeit der zugewanderten im Vergleich zur nicht migrierten Bevolkerung dokumentierten [7].
Dieser Befund verbliffte angesichts einer soziobkonomischen Schlechterstellung von
Zugewanderten in den Ziellandern und eines erschwerten Zugangs zum Gesundheitssystem.
Erklart werden diese paradoxen Gesundheitsvorteile mit dem Healthy-migrant-Effekt, nach
welchem vorwiegend junge und gesunde Menschen ihr Herkunftsland verlassen.

Abbildung 2: Gesundheitsuntersuchung in Verona, 1950er Jahre; Quelle: DOMiD-Archiv, KéIn — diese
Abbildung ist von der CC-BY 4.0 Lizenzierung ausgenommen, eine Nachnutzung bedarf der Genehmigung
des DOMIiD-Archivs.

Eine aktuelle Studie zur Sterblichkeit in Europa zeigt, dass sich eine geringere Mortalitatsrate flr
Migrant*innen aus Ostasien nachweisen lasst, eine der Mehrheitshevolkerung &hnliche fir
Tlrkeistammige und eine gar hdhere fir Migrant*innen aus Nordafrika und Osteuropa [8]. In Deutschland
liegt die Sterblichkeit fir die erste sogenannte Gastarbeitergeneration, vermutlich in Folge
gesundheitsriskanter Arbeits- und Lebensbedingungen, inzwischen Uber jener der autochthonen
Bevolkerung [9]; auch beurteilen Menschen mit Migrationshintergrund ihre Gesundheit als
vergleichsweise weniger gut (siehe RKI). Werden weitere Gesundheitsaspekte von Migrantenpopulation
und autochthoner Bevélkerung verglichen, so zeigt sich national (siehe RKI) und international ebenfalls
ein uneinheitliches Bild [10]. Beispielsweise wird fir Menschen mit Migrationshintergrund eine héhere
Betroffenheit von Infektionskrankheiten wie Tuberkulose (siehe RKI) oder HIV (siehe RKI) berichtet.
Hohere Pravalenzen wurden weiterhin fir Depressionen und psychosomatische Erkrankungen ermittelt
(siehe RKI). Ein Literaturreview weist fir Zugewanderte aus nicht-westlichen Industrienationen nach,
dass diese im Vergleich zur Mehrheitsbevolkerung der europdischen Industriestaaten zwar seltener an
lebensstilassoziierten Krebsarten erkranken, aber haufiger von bdsartigen Neubildungen betroffen sind,
die im Kontext friherer Infektionserkrankungen stehen, wie Leber-, Magen- und
Gebarmutterhalskarzinome [11]. AufRerdem finden sich Hinweise auf erhdhte migrationsspezifische
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Risiken fur Ubergewicht, unzureichende sportliche Aktivitéat, ungesiindere Ernéhrung oder eine geringere
Maserndurchimpfung. In vielen Bereichen lassen sich keine Unterschiede feststellen oder
Migrantenpopulationen zeigen weniger Gesundheitsrisiken wie etwa beim Alkoholkonsum (siehe RKI).

Wir haben eingangs herausgestellt, dass die Migrantenpopulation selbst durch Vielfalt gepragt ist. So
sind Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund nicht generell (iberproportional von Ubergewicht
betroffen, sondern insbesondere jene, die aus der Turkei und der friheren Sowjetunion stammen (siehe
RKI). Unzureichend gegen Masern geimpft sind vor allem im Ausland geborene Kinder und Jugendliche
[12]. Gesundheitsbezogene Differenzen zeigen sich schliel3lich — wie in der Mehrheitsbevolkerung auch
— zwischen Jungen und Madchen. Madchen erndhren sich beispielsweise gesinder und erleiden
seltener Unfalle. Auch liegt nahe, dass eine Fluchtsituation oder ein illegalisierter Aufenthalt mit
spezifischen gesundheitlichen Risiken einhergehen. Zu beméangeln ist vor diesem Hintergrund daher eine
lickenhafte Datenlage, welche die gebotenen differenzierten Betrachtungen oftmals nicht zuléasst.

Das Robert-Koch-Institut bereitet bundesweite Daten zur gesundheitlichen Situation von Menschen mit
Migrationshintergrund auf, zum Beispiel hier.

Der Zusammenhang von Migration und Gesundheit gestaltet sich also vielschichtig. Um diese
Komplexitat vereinfachend zu veranschaulichen, wurden verschiedene Modelle entwickelt. Einige
Modelle stehen in der Tradition des Modells des ,healthy migrant’ und fokussieren den Wechsel von
einem &armeren in ein wohlhabenderes Land [13], [14]. Die folgende modellhafte Darstellung des
.~Comprehensive Model of Migration and Health* vereint potenzielle Einflussfaktoren, die zur Erklarung
dieses Zusammenhangs beitragen kdnnen und ist auf ganz verschiedene Migrationskontexte anwendbar
(Abbildung 3) [15], [16]. Was bedeutet nun Migrationskontext? Die eigene Migrationserfahrung — oder
die der Herkunftsfamilie —, ein ethnischer Minderheitenstatus im Zuwanderungsland sowie die
Bedingungen im Herkunftsland bilden den Migrationskontext und damit eine zusétzliche
Erfahrungsdimension gegeniiber der alteingesessenen Bevdlkerung. Inwiefern ein Migrationskontext fur
die Gesundheit und die gesundheitsbezogene Handlungspraxis relevant ist, wird nachfolgend
eingehender betrachtet. Dabei stehen die Ubergeordnete System- und die individuelle Handlungsebene
im engen Wechselverhaltnis zueinander.

Migration und Gesundheit

auf der
Systemebene Handlungsebene
Herkunftskontext Herkunftskultur
[ Asbaits-, Lebens-, Umwelt- und Versorgungsbedingungen Habitualisierte Lebansgewchnheiten, Gesundheitskonzepte,
Schmerzerdeben, Umgang mit Krankheit
-
[ =
2 Migrationsereignis Migration als kritisches Lebensereignis i
§ = Push-und Pullfakioren, Urnstande der Migration (Grad der == Verlusterfahrungen und Bewidilligungsstrategien, Soziale g |
= Erzwungenheit, legalisien ilegalisien, Gesundhaitstests alc.) Meuarentierung (Sprache, saziale Metzwerke, Arbaitaplatz, o
E Wahnung, Gesundheitssystem, Lebensstil etc.) % |
s 5
g
E.
Zuwanderungskontext Zuwanderungskuliur
Teilhabechancen (Bildungs-, Arbaits-, Wohnungs- und —  Transformation gesundheitsrelevanter Onentierungen und
Fraizeitmarkt), Aufenthaltsrecht, Zugang zur gesundhaitlichen Praktiken (Inanspruchnahme, Emahrung, Bewagung elc.),
Versorgung, Ethnozentrismus, instituticnelle Diskriminiarung, Umgang mit Aufenthaltsunsicherheit und Diskriminienungs-
und Ethnisierung, Ethnic Community erfahrungen, athnische ldentitit

U 4

Ethnisch und migrationsbedingte Ungleichheit von Gesundheit

Abbildung 3: Comprehensive Model of Migration and Health (Bildquelle: Schenk 2018, unverdffentlicht, eine
Weiterentwicklung von [15])

2.6.9.3. Herkunftskontext und Herkunftskultur

Die Bedingungen im Herkunftsland wirken auch nach der Migration fort — sei es als Folge von
Traumatisierungen durch Kriegsgeschehnisse, durch politisch oder ethnisch motivierte Verfolgung, als
Folge geringerer oder hoherer Umweltbelastungen, einer schlechteren gesundheitlichen Versorgung,
weniger Impfpravention, hoherer Infektionsrisiken oder auch in Form von habitualisierten
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Lebensgewohnheiten und verinnerlichten Gesundheitskonzepten, Krankheitserleben und Umgang mit
Krankheit. Vergleichsweise seltene Erkrankungen wie die Sichelzellanamie sind auf Umweltanpassungen
zurtckzufihren und gehen beispielsweise mit Malariaresistenzen sowie der Ausprégung einer
entsprechenden genetischen Disposition einher. Neuere Forschungsansatze verweisen zudem auf einen
fortwdhrenden  Einfluss des Herkunftslandes auf die Handlungspraxis infolge einer
grenziberschreitenden Lebensfihrung. Migrant*innen leben in Deutschland, gleichzeitig verbinden sie
soziale Kontakte mit ihrer alten Heimat. Dieser transnationale Lebensstil geht mit einer persistenten
(Neu-)Verflechtung von Herkunfts- und Zuwanderungskontext einher.

2.6.9.4. Das Migrationsereignis und die Migration als kritisches
Lebensereignis

Bilder von flichtenden Menschen auf dem Mittelmeer vermitteln eindriicklich, wie traumatisierend die
Umstéande des Migrationsereignisses sein kdnnen. Selbst wenn eine Zuwanderung legalisiert und
weniger riskant ist, ist sie mit Verlusterfahrungen verkniupft und erfordert zumeist eine Neuorientierung in
allen Lebensbereichen, einschlielich des Zurechtfindens in einem anderen Gesundheitssystem.
Insofern ist die Migration selbst ein kritisches Lebensereignis. In der Regel Uberlagern sich mehrere
Ursachen in der Herkunfts- und Zielregion, die Menschen zur Migration veranlassen. Nach einem
vereinfachenden Modell werden Push-Faktoren, aufgrund derer Menschen ihr Heimatland verlassen,
und Pull-Faktoren, die Menschen in ein bestimmtes Land ziehen, unterschieden (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Push- und Pull-Faktoren fur Migration (Bildquelle: FAZ.NET, https://www.fazschule.net/project/die-
welt-in-bewequng2011/879 - mit freundlicher Genehmigung der lllustratorin)

Als Pull-Faktor kann beispielsweise eine bessere Gesundheitsversorgung im Zielland wirken. In
Abhangigkeit von den jeweiligen Push- und Pull-Faktoren variieren zudem Krankheitsrisiken. Je nach
Erklarungsansatz wird dieser biographische Ubergangsprozess als ein eher krankmachendes Ereignis
oder als Chance gesehen. Die Migrations-Stress-Hypothese stellt die besonderen psychischen und
physischen Belastungen als Migrationsfolge in den Vordergrund. Andere Ansatze betonen, dass sich mit
einer Migration Madoglichkeitsraume fur die individuelle Entwicklung 6ffnen und sich die
Lebensbedingungen sowie die gesundheitliche Versorgung verbessern kénnen.

2.6.9.5. Zuwanderungskontext und Zuwanderungskultur

Nach einer Migration werden Menschen uber vielgestaltige Prozesse zu Angehorigen einer ethnischen
Minderheit (gemacht). Die Mehrheitsgesellschaft eines Nationalstaates wird zumeist nicht als ethnische
Gruppe wahrgenommen, sondern nur dessen Minderheiten. Die eigene Identifizierung mit einer
ethnischen Minderheit wird im Prozess der Niederlassung erlernt und institutionell verstetigt [17].
Ethnizitat ist hierbei nicht als statisches Konzept zu verstehen, sondern als ein dynamischer Prozess von
Selbst- und Fremdzuschreibung.
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Ethnizitat beschreibt die Zugehdorigkeit zu einer ethnischen Gruppe ( Ethnie), die einem
Wechselspiel von Selbst- und Fremdzuschreibung entspringt. Um diese Fremd- und
Selbstpositionierungen zu unterstreichen, spricht man von Ethnisierung. Ethnische Gruppen
werden insbesondere in Abgrenzung zu anderen ethnischen Gruppen konstituiert.
Vergemeinschaftende Faktoren sind kulturelle Gemeinsamkeiten wie Rituale, Sprache oder
Religion, ein gemeinsames Geschichtshewusstsein sowie ein Zusammengehdrigkeitsgefinhl.

Ethnizitdt ist eines der zentralen Strukturierungsprinzipien von Gesellschaften, welches Uber
Teilhabechancen an materiellen und symbolischen Ressourcen mitbestimmt. Das betrifft den Zugang
zum Bildungs-, Arbeits- und Wohnungsmarkt sowie zu Erholungsmdoglichkeiten. In Folge einer ethnischen
Segmentierung des Arbeitsmarktes werden (Post-) Migrant*innen beispielsweise tberproportional haufig
Tatigkeiten in niedrig entlohnten Berufsfeldern mit grof3erer Arbeitsplatzunsicherheit zugewiesen. Den
Zugang zu beruflichen Positionen erschweren dartiber hinaus eine Nichtanerkennung von im
Herkunftsland erworbenen Bildungsabschlissen sowie das Nichtvorhandensein einer Arbeitserlaubnis. In
der Soziologie werden solche Regularien, die trennende Grenzen zu anderen Gruppen aufrechterhalten,
als soziale SchlieBungsmechanismen bezeichnet. Die soziodkonomische Schlechterstellung von
(Post-) Migrant*innen und die damit einhergehenden erhéhten Krankheitsrisiken sind somit strukturell in
der Gesellschaft verankert. Ein Minderheitenstatus und Ethnisierungsprozesse kénnen zudem als Folge
von Diskriminierungserfahrungen die psychische und korperliche Gesundheit beeintrachtigen [18].
Soziale Netzwerke in der ethnischen Community des Zuwanderungslandes kénnen hingegen eine
unterstitzende und stabilisierende Funktion haben und in diesem Sinne gesundheitsférdernd wirken.

2.6.9.6. Bedingungen im Zuwanderungsland: Zugang zur
Gesundheitsversorgung

Gesetzliche Regularien limitieren den Zugang zum Gesundheitssystem. So haben Menschen mit
Asylstatus nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) in der Regel keinen Zugang zur
gesetzlichen Krankenversicherung [19]. Ungel6st bleibt die Gesundheitsversorgung fir Zugewanderte
ohne Aufenthaltstitel. Diese Ungleichheit steht dem als universell postulierten Menschenrecht auf
Gesundheit entgegen. Als ein weiteres Hindernis beim Zugang von Migrant*innen zu medizinischer
Versorgung gelten Sprachbarrieren, die auch die semantische Ebene betreffen. Die daraus
resultierenden Verstandigungsschwierigkeiten kénnen zu Fehldiagnosen und zu unzureichenden oder
verzégerten Therapien fiihren. Als problematisch wird angesehen, wenn Familienangehdérige oder
Pflegepersonal fir Ubersetzungsleistungen hinzugezogen werden.

Eine 66-jahrige aus der Turkei stammende Frau, die erst acht Jahre zuvor, nachdem ihr Mann
schwer erkrankt war, nach Deutschland zuwanderte, erhélt die unerwartete Diagnose einer HIV-
Infektion mit AIDS-assoziiertem Lymphknotenkrebs. Da die Patientin kaum Deutsch spricht,
Ubernehmen der beim Arztgesprach anwesende Sohn und die Schwiegertochter, welche beide
uber sehr gute Deutschkenntnisse verfiigen, die Ubersetzung. Als zwei Wochen spéter die
Patientin nach Einleitung der Therapie erneut in der Notaufnahme vorstellig wird, stellt sich heraus,
dass ihre Angehorigen die Diagnose nicht Gbermittelt hatten. Vielmehr hatten sie die Mutter in den
Glauben versetzt, einen weniger tabuisierten Blutkrebs zu haben [20].

Arztfinnen erfahren zumeist nicht von solcherlei Fehliibersetzungen. Empfohlen werden professionelle
Sprach- und Kulturdolmetscher mit Kenntnissen im Gesundheitsbereich (siehe
https://www.integrationsbeauftragte.de/Webs/IB/DE/Themen/GesellschaftUndTeilhabe/Gesundheit/gesun
arbeitskreis.html?nn=2029818).

Medizin als Kultursystem fuhrt zur alltdglichen Konstruktion von Krankheiten und Symptomen, auch
solchen, die bestimmten Zuwanderungsgruppen zugeordnet werden, wie etwa das negativ konnotierte
,Mamma-mia-Syndrom’‘. Mit diesem wurde (und wird) ein expressives und nicht eindeutig lokalisierbares,
sich Uber den ganzen Korper ausbreitendes Schmerzerleben und eine vermeintlich erhdhte
Somatisierungsneigung bei Personen aus dem Mittelmeerraum bezeichnet. Schmerzwahrnehmung,
Schmerzausdruck und -deutung sind durch die Herkunftskultur gepragt. In einigen Gesellschaften sind
nach auf3en gerichtete Schmerzzustande starker sanktioniert, in anderen entsprechen uneingeschrankt
emotional-affektive SchmerzaulRerungen der geltenden Norm [21]. In der westeuropaischen Kultur, in der
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Schmerzkontrolle als angemessen betrachtet wird, lauft ein expressiver Schmerzausdruck Gefahr, als
Ubertrieben abgewertet zu werden. Neben kulturellen Erklarungen wird dieser Schmerzausdruck von
Expert*innen auch als Folge traumatischer Belastungen oder auch einer psychischen Stérung
interpretiert.

Ethnozentrismus bezeichnet eine Denkweise, bei der ethnische Gruppen und ihr Handeln
entsprechend der eigenen verinnerlichten kulturellen Deutungsmuster und sozialen Normen
interpretiert und beurteilt werden. Das medizinisch-naturwissenschaftliche Verstandnis von
Krankheit und Heilung in hiesiger Gesellschaft wird dabei zum objektiven Bewertungsrahmen, vor
dessen Schablone andere Konzepte als abweichend erscheinen.

Je nach Herkunftskultur dominieren neben biomedizinischen auch volksmedizinisch tradierte Konzepte,
die Krankheitskausalitaten im Ubernatirlichen suchen. Im Zusammenhang mit Erndhrungsfragen kann
dies zum Beispiel bedeuten, dass Ernahrungsgewohnheiten — also das eigene Handeln — und
Sekundarerkrankungen nicht in Zusammenhang gebracht und in der Konsequenz diatische
Verordnungen nicht eingehalten werden [22]. Dominiert eine symptomgebundene Auffassung von
Krankheit, ist wiederum schwer nachvollziehbar, dass die Krankheitsursache weiter behandelt werden
soll, wenn Schmerzen, Fieber oder Unwohlsein voriber sind. Sofern die jeweiligen Konzepte von
Gesundheit und Krankheit in der Behandlung nicht beriicksichtigt werden, hat dies unter Umstanden
negative Konsequenzen fur die Adharenz.

Kulturell variiert weiterhin der Umgang mit schweren Diagnosen. Fallbeispiele dokumentieren, dass
Angehorige dem kranken Familienmitglied eine schwere Diagnose verschweigen oder fiir jenes
Entscheidungen treffen [18]. Dies kann mit der verinnerlichten Auffassung korrespondieren, dass das
Wissen um eine lebensbedrohliche Erkrankung dem Patienten die erforderliche Kraft zur Genesung
nimmt. Eine solche Orientierung kollidiert mit der hiesigen Pramisse der Patientenautonomie und -
aufklarung. Auch der Umgang mit Sterben und Tod ist kulturell bedingt, wie das folgende Beispiel
verdeutlicht.

Nachdem der Vater eines tirkeistammigen Mannes im Krankenhaus verstorben war, wurde die
Familie erst benachrichtigt, als der Leichnam bereits versorgt worden war. Die zustéandige
Krankenschwester war weiblich und nicht muslimischen Glaubens. Zudem durften sich die
Angehdrigen nur einzeln vom Toten verabschieden, so dass ein gemeinsames Beten am Totenbett
nicht moglich war. Den Sohn quélt seitdem die Vorstellung, sein Vater kénne nicht zu Gott
aufsteigen [23].

Was in einer Gesellschaft als Krankheit gilt, die damit verbundenen Deutungsschemata sowie das
subjektive Krankheitserleben und das Gesundheitsverhalten, erlernen Menschen wahrend ihrer
Sozialisation. Mit der Zuwanderung in ein anderes Land werden die erlernten durch im Ankunftskontext
dominierende  Krankheits- und  Gesundheitskonzepte  beeinflusst. Insofern  unterliegen
Gesundheitswissen und -praktiken von (Post-) Migrant*innen einem Wandel. Das spiegelt sich etwa in
einer zunehmenden Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen oder in steigenden
Impfraten im Migrationsverlauf. Gleichzeitig bedeutet eine Orientierung an der ,Moderne' auch, dass ein
tradiert gesunder durch einen eher riskanten Lebensstil abgelost werden kann. Insofern erscheint die
Gesundheit im Migrationsverlauf als Bilanz aus positiven und negativen Einflussfaktoren im Herkunfts-
und Zuwanderungsland sowie von migrationsbedingten lebensgeschichtlichen Risiken und Chancen.
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